Evidenzbasierte Psychotherapieforschung
bei pathologischem Glucksspielen



a) Alter

* hohere Anfalligkeit im jingeren Alter
— Ladouceur et al. (1999) bei 3.426 High School-Studenten
— Bondolfi et al. (2000) bei 2.526 Personen
— Volberg et al. (2001) bei 8.845 Bevolkerung in Schweden

b) Geschlecht

* Jungen > Madchen und Manner > Frauen
— Winters et al. (1993) bei 702 Studenten
— Ladouceur et al. (1999)
— Feigelman et al. (1995) bei 220 Methadon-Patienten
— Bondolfi et al. (2000)
— Volberg et al. (2001)
— Buchner et al. (2015)



c) Kognitive Defizite
e Toneatto (1999)

— Selbstuberschatzung

— lgnorieren von Verlusten
— magisches Denken

— Kontroll-Gefilihle

d) Kontroll-lllusion

— Langer & Roth (1975)
— Gilovich & Douglas (1986)
— Savoie & Ladouceur (1995)

e) Operantes Modell
— Skinner (1953; 1969)
— Gilovich (1983)
— Griffiths (1991)



f) Komorbiditat

* Depression

* Angst

* OCD
Alkohol-Missbrauch
* Drogen

* Persdnlichkeitsstorungen

g) Personlichkeitsmerkmale
* Bewaltigungsverhalten
* Impulsivitat
* Hyperaktivitat

Sensation Seeking

Kriminalitat



Hypothetische Erklarungsmodelle

a)

b)

f)

g)
h)

j)
k)

Sucht aufgrund pradisponierender Faktoren (physiolog. Bereitschaft plus
frihkindliche Belastungen) (acobs (1986)

dahnliche neurobiologische Mechanismen bei PC-/Internetsucht wie bei
substanzbezogenen Abhangigkeiten (ibanez et al., 2001; welfling & Leménager, 2015)

neurobiologische Ahnlichkeiten zwischen ADHS und PC-Spielsucht (frslich et al.,
2015)

soziale Belastungen (Umgebungs-Defizite) yacobs, 1986; Walters, 2001; Auger et al. 2010;

triadisches Modell: Selbstwertproblematik, Geflihlsdysregulation;
Beziehungstdrung (petry, 2003)

triadisches Modell: frihe Konditionierungen, emotional instabile
Personlichkeit, antisoziale, impulsive Personlichkeit (valleur et al., 2016)

Personlichkeitsstoru NEEN (Ibanez et al., 2001; Petry, 2001; Nordin & Nylander, 2007; Soberay et al., 2014; Brown
et al., 2016; lliceto et al., 2016)

Cluster C-Personlichkeitsstérungen korrelieren positiv mit pathologischem
Spielen, nicht jedoch Cluster A- und B-Personlichkeitsstérungen (srown etal., 2016)

frih gestorte Eltern-Kind-Beziehungen (srown etal, 2015; welte et al., 2016)
kein innerer Halt/mangelnde Personlichkeitsstruktur (valteur et al., 2016; welte et al., 2016)
schwere neurotische Storungen (Ramos-Grille, 2015; lliceto et al., 2016)



riskantes Verhalten / sensation seeking-Verhalten (Langewisch & Frisch, 1998; Auger et
al., 2010; Ramos-Gille et al., 2015; Sundqvist & Wennberg, 2015; lliceto et al., 2016)

Im pu Isivitat (Langewisch & Frisch, 1998; Auger et al, 2010; Sundqvist & Wennberg, 2015; lliceto et al., 2016;
Welte et al., 2016)

_Um_oﬂmmmmOD (Petry, 2001; Lorains et al., 2011; Welte et al., 2016)

defizitare Emotionsregulierung (srown etal., 2015; sundquist et al., 2015)

gestorte interpersonelle Beziehungen (iiiceto et al., 2016;

delinquentes, antisoziales Verhalten (slaszcynski et al., 1989; valleur et al., 2015)
Alkohol- und Drogensucht (ibanez et al., 2001; Lorains et al., 2011; Wolfling & Leménager, 2015;

Komorbiditat (Ibdnez et al., 2001; Petry, 2003; Winters & Kushner, 2003; Johansson et al., 2009; Lorains et al.,
2011; Buchner et al., 2015; Brown et al., 2016)

_Aomjm._nzm Defizite (Tomeatto, 1999; lliceto et al., 2016)



f)
g)

h)

komplexe — multimodale — Ansatze

kognitive Therapien
kognitiv-behaviorale Therapien

kurze Anleitungen, kurze Aufklarung Gber Spiele und ihre Wirkungen,
Risiko-Faktoren und Praventionsmethoden

kurze motivationale Ansatze
personalisiertes, individualisiertes Feedback
5-Schritte-Modell (psychodynamisch) (rosenthal & Rugle, 1994

1) Durchbrechen der Verleugnung

2) Konfrontation omnipotenter Abwehr

3) Unterbrechung des Teufelskreises

4) Identifikation von Motiven zum Spielen

5) Motivation des Patienten, ein aktiver Partner in der Behandlung zu werden

psychopharmakologische Behandlungen



a) 37 Outcome-Studien (Pallesen et al., 2005)
. 71,5% mannlich
. Behandlung effektiver als keine Behandlung
. hohe Effektstarken

b) Petryetal. (2006)
. Effektivitat von CBT

c) Petryetal. (2008)

. nur kurze Anleitung war effektiv
d) Hodgins et al. (2009)

. nur kurze motivierende Behandlung war effektiv
e) Grille etal.(2015)

. Therapieabbrecher hatten grof8ere Impulsivitat

f)  Martens et al. (2015)

. nur persdnliches Feedback hatte gute Effekte



a) Neighbors et al. (2015)

. personalisiertes Feedback tiber Normen hilft
. 71,5% mannlich
. Behandlung effektiver als keine Behandlung
. hohe Effektstarken

b) Wolfling & Leménager (2015)
. VT-Behandlung in Gruppen effektiv

c) Sundqvist & Wennberg (2015)

. Problemspielen sollte nicht mit pathologischem Spielen gleichgesetzt und also
unterschiedlich behandelt werden

d) Gomes & Pascual-Leone (2015)

. hohe Dropout-Rate
. glinstige Pradiktoren: Selbst-Effektivitat und Depression

e) Petryetal. (2016)

. substanzabhangige Patienten mit Spielsucht

. effektiv war kurze Aufklarung lGber Spiele und ihre Wirkungen, Gber Risiko-Faktoren
und Praventionsmethoden



Metaanalyse

Leibetseder M, Laireiter A-R, Pecherstorfer M & Hittenberger B,

in Wurst FM, Thon N & Mann K (Hrsg.),
Glucksspielsucht. Ursachen — Pravention — Therapie. Bern: Huber 2012

,Die Wirksamkeit psychologischer und psychopharmakologischer Interventionen beim
pathologischen Glicksspiel” (S. 187 — 215)

e N =56 Studien
e N =3.551 Personen



Gesamt- und Faktorstufeneffektstarken der psychologischen und psychopharmakologischen Behandlungen

Behandlungsbedingungen d SD Cl (95%)
Gesamteffektstarken

ES psychologische Behandlung — Behandlungsende (k = 44) 0,63 0,05 0,54-0,72
ES psychologische Behandlung — Katamnese 1 (k = 28) 1,07 0,03 1,02-1,13
ES psychologische Behandlung — Katamnese 2 (k = 14) 1,26 0,16 1,15-1,37
ES medikamentose Behandlung — Behandlungsende (k = 25) 0,83 0,06 0,72-0,95

Faktorstufeneffektstarken — psychologische Behandlungsbedingungen

ES Kognitive Verhaltenstherapie — Behandlungsende (k = 34) 0,65 0,06 0,53-0,78
ES Mediengestiitzte Selbsthilfe — Behandlungsende (k =5) 0,24 0,14 -0,04-0,52
ES Multimodale Behandlungsprogramme — Behandlungsende (k = 5) 0,83 0,08 0,67 -1,00
ES Kognitive Verhaltenstherapie — Katamnese (k = 26) 0,80 0,04 0,71-0,88
ES Mediengestiitzte Selbsthilfe — Katamnese (k = 2) 0,95 0,08 0,79-1,11
ES Multimodale Behandlungsprogramme — Katamnese (k = 8) 1,06 0,04 0,98-1,14
Faktorstufeneffektstiarken — psychopharmakologische Behandlungsbedingungen (Behandlungsende)

SE Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) (k = 11) 0,73 0,10 0,53-0,92
SE Opiat-Antagonisten (OA) (k = 4) 0,60 0,12 0,37-0,83
SE Stimmungsstabilisierer (SS) (k = 4) 0,89 0,17 0,57-1,22

k = Anzahl der Vergleiche

0,000 ****
0,0001%***
0,000 ****

0,000 ****

0,000 ****
0,0464*

0,000 ****
0,000 ****
0,000 ****

0,000 ****

0,000 ****
0,000 ****

0,000 ****
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Mittlere Effektstarke-Differenzen psychologischer Behandlungsbedingungen (Q,) - Behandlungsende

Q, p
kognitive Verhaltenstherapie > mediengestiitzte Selbsthilfe 7,681 0,0056**
mediengestlitzte Selbsthilfe < multimodale Behandlungsprogramme 13,218 0,0003***
multimodale Behandlungsprogramme > kognitive Verhaltenstherapie 5,687 0,0171*

Q, p
kognitive Verhaltenstherapie < mediengestitzte Selbsthilfe 42,985
0,000 ****
mediengestiitzte Selbsthilfe < multimodale Behandlungsprogramme 2,336 0,1300*
multimodale Behandlungsprogramme > kognitive Verhaltenstherapie 40,797
0,000 ****

Q, = Homogenitat zwischen den Faktorstufen



Mittlere Effektstarke-Differenzen psychopharmakologischer Behandlungsbedingungen (Q,) - Behandlungsende

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer > Opiat-Antagonisten
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer < Stimmungsstabilisierer
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer < Psychostimulantien
Opioid-Antagonisten < Stimmungsstabilisierer
Opioid-Antagonisten < Psychostimulantien

Stimmungsstabilisierer < Psychostimulantien

p
0,0251*

0,2500

0,0336*
0,0462*
0,0447*

0,0600



Schlussfolgerungen

* die Gesamteffektstarke (ES) der psychologischen Interventionen zum Behandlungsende (Post) liegt
bei d = 0,63, d.h. im mittleren Bereich

* die Gesamteffektstarke (ES) der psychopharmakologischen Interventionen zum Behandlungsende
(Post) liegt bei d = 0,83 in einem hohen Bereich und lGiber dem der psychologischen Behandlungen

* die Post-Effektstarken der psychopharmakologischen Interventionen liegen im Bereich der
psychologischen Interventionen
—  bis auf die mediale Selbsthilfe
—  ESder SSRI und der OA kdnnen als mittelstark, die der Stimmungsstabilisierer und der Stimulantien als hoch eingestuft werden
* die Follow-Up-Effektstarken der psychologischen Interventionen nehmen im Vergleich zu den Post-
Effektstarken deutlich zu und Ubersteigen die der psychopharmakologischen Interventionen
* zwischen den psychologischen Interventionen bestehen bedeutsame Unterschiede: multimodale
Behandlungsprogramme sind kognitiv-behavioralen und mediengestiitzten Interventionen deutlich
Uberlegen (Pra-Post), dies gilt groRtenteils auch fir die Follow-Up-Betrachtungen (Ausnahme:

mediengestltzte Interventionen Gberfliigeln nun sogar die Effekte der kognitiv-behavioralen
Interventionen)

* dhnliche neurobiologische Mechanismen bei PC-/Internetsucht und substanzbezogenen
Abhangigkeiten: sind genetische Faktoren im Spiel oder handelt es sich um dieselben
neurobiologischen Belohnungsmechanismen?

*  3duBerer Halt hilft, der fallt in GroBstadten immer mehr weg, was zunehmende Glicksspielsucht zur
Folge hat

* innerer Halt hilft (z.B. Religiositat) — und wohl auch eine ausreichende grundlegende
Personlichkeitsstruktur

e fehlt beides —ist das Risiko um ein x-faches erhoht!
. Pravention!



Hypothesen

* Die effektivsten Behandlungsformen sind personalisiertes, individualisiertes Feedback, Anleitung oder
Unterstitzung, gefolgt von multimodalen Ansatzen.

* Dies aber sind NICHTSPEZIFISCHE Interventionen, konzeptungebundene MalRnahmen.
* Und diese basieren im Wesentlichen auf therapeutisch gegliickter (also menschlicher) Beziehung.

* Esgibt kaum empirische Evidenz fiir einzelne Komponenten der multimodalen Behandlungsansatze
(Petry, 2003).

*  Woran liegt das? Vielleicht, weil es sich nicht um ein einheitliches Krankheitsbild, sondern um ein
Konglomerat an unterschiedlichsten Storungen handelt?

* |st das vermeintlich ,homogene” Stérungsbild pathologisches Spielen (bzw. Problemspielen) vielleicht nur
so unspezifisch wie Fieber? Ein unspezifisches Symptom, hinter dem sich ganz unterschiedliche
Storungsbilder verstecken?

* Lassen sich Untergruppen erkennen, etwa

—  Personlichkeitsstorungen (Cluster C-Pst, narzisstische Pst, dissoziale Pst), aufgrund friiher schwerer Traumatisierungen, defizitaren
Bindungserlebnissen mit frilhen strukturellen Defiziten,

— soziale Hintergriinde wie problematische soziale Verhaltnisse, friihe Lerngeschichte (Konditionierungen), GroRstadt und Vereinsamung,
Depression,

—  neurobiologische Ahnlichkeiten bei bestimmten Spielsiichtigen, deshalb gutes Ansprechen auf psychopharmakologische Behandlungen,
die aber auf genetische Defekte oder doch auf sehr frithe psychische Belastungen mit Einfluss auf die Hirnentwicklung zuriickzufiihren
waren?

— Und es gibt die Gruppe der Spontanerholer, was auf eine weitere Untergruppe mit besseren psychischen Ressourcen schliefsen lieRe?
*  Psychotherapeutische Behandlungsansatze sind kaum wirksam! Was Wunder, ist es doch
psychotherapeutischer Alltag, dass strukturell sehr defizitare Patienten nur sehr schwer zu langerer
therapeutischer Behandlung zu bewegen sind und dann nur eingeschrankt auf die Behandlung
ansprechen.
* oder sogar gar nicht geeignet sind, weshalb Bewaltigung gefragt ist. Coaching also, nicht Psychotherapie.

* Jedenfalls so lange, wie es differenzielle Forschung zu dieser Gruppe von Erkrankungen nicht gibt!
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