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Vorbemerkung

In der salus klinik Lindow werden pathologische Gliicksspieler seit der Eroffnung im Marz 1997
sowohl in der Suchtabteilung als auch in der Psychosomatikabteilung behandelt. Im Verlauf
der Jahre haben wir unser Behandlungsangebot fiir diese Patienten standig erweitert und spe-
zifiziert. Seit 2006 existiert eine spezifische Gruppe fiir pathologische Spieler. In 2008 wurden
29 Patienten mit der Diagnose Pathologisches Gliicksspiel in der Klinik behandelt (Lindenmey-
er und Kolling, 2009b). Fiir den iiberwiegenden Teil der bislang in der salus klinik Lindow be-
handelten Spieler stehen Geldspielautomaten und Casinospiele im Vordergrund. Demgegeniiber
ist aber die Zahl der Patienten mit problematischer Nutzung von Online-Spielangeboten bzw.
pathologischem PC-Gebrauch in letzter Zeit ansteigend. Es besteht eine enge Kooperation mit
der auf die Behandlung von pathologischem Gliicksspiel spezialisierten Berliner Beratungsstel-
le Cafe Beispiellos

Die Klinik ist seit 2006 aktives Mitglied des Fachverbandes Gliicksspielsucht e.V. Gemeinsam
mit dem Verein Gliickspielsucht e.V. Berlin betreibt die Klinik seit 2008 eine offene Begeg-
nungsstdtte fiir Gliicksspieler in Berlin (Krumme StraRe 92). Seit 2008 ist die Klinik mit einer
Halbtagsstelle von der Landesregierung Brandenburg mit dem Aufbau und der Qualifizierung
des flichendeckenden Friihinterventionsprogramms bei Pathologischem Gliicksspiel in Bran-
denburg betraut worden. Mit der Durchfiihrung eines regelmdlRigen Weiterbildungsangebots
»Fachkunde Pathologisches Gliicksspiel” gemeinsam mit der Berliner Beratungsstelle Cafe Bei-
spiellos wollen wir in diesem Zusammenhang einen Mindeststandard an Versorgung von patho-
logischen Gliicksspielern durch alle Sucht- und Schuldnerberatungsstellen in Berlin und Bran-
denburg ermdglichen. Bislang haben 100 Teilnehmer dieses Angebot wahrgenommen.

Die medizinische Rehabilitation von Pathologischem Gliicksspiel in der salus klinik Lindow
erfolgt auf der Grundlage der Empfehlung der Spitzenverbande der Krankenkassen und Ren-
tenversicherungstrager 2001. Das vorliegende Behandlungskonzept fuRt auf unseren allgemei-
nen Behandlungskonzepten fiir Psychosomatik und Sucht (Lindenmeyer und Kolling, 2008;
Lindenmeyer & Kolling, 2009), in denen die Ausstattung und Organisation der Klinik, alle As-
sessments und Behandlungsangebote (insbesondere die berufsorientierten Therapieangebote)
sowie das Qualitdtsmanagement dargestellt sind.

Dr. J. Lindenmeyer R. Kolling
Direktor Leitende Arztin
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1. Definition und Epidemiologie

Ahnlich wie bei vielen psychischen Stérungen bzw. Suchterkrankungen handelt es sich bei
pathologischem Gliicksspiel um eine schleichende Entwicklung. Anfangs stehen hdufig tiberra-
schende Gewinne und damit verbundene stimulierende bzw. euphorisierende Erlebnisse im
Vordergrund. Der Ubergang zu einem selbstschddigenden Verhalten ist flieRend und fiir die
Betroffenen und ihre Umgebung nicht immer sofort erkennbar: Die Betroffenen verbringen
allmdhlich immer mehr Zeit mit Gliicksspiel bzw. mit der dafiir notwendigen Beschaffung von
Geld. Auch wenn es keine klare Grenze zwischen einer harmlosen Spielleidenschaft und patho-
logischem Gliicksspielverhalten gibt, kann man spdtestens dann von einer behandlungswiirdi-
gen Erkrankung ausgehen, wenn andere Lebensbereiche durch das Spielen in Mitleidenschaft
gezogen werden, es den Betroffenen aber trotz Geldknappheit oder Vorwiirfen durch Angehd-
rige nicht mehr gelingt, ihr Spielverhalten einzustellen. Vielmehr glauben sie, dem immer
starker werdenden AuRendruck nur durch erneutes Spielen entgehen zu konnen. Am Ende
dieses Teufelskreises stehen schlief3lich:

- Verschuldung

- Verzweiflung der Betroffenen bis hin zu Suizidalitdt

- Verzweiflung der Familie und Angehorigen

- Druck des Arbeitgebers bzw. der Arbeitsagentur

- Gefdhrdung bzw. erhebliche Minderung der Erwerbsfahigkeit

Nach ICD-10 besteht die Storung F63.0 pathologisches Spielen in hdufig wiederholtem episo-
denhaftem Gliickspiel, das die Lebensfiihrung der betroffenen Person beherrscht und zum Ver-
fall der sozialen, beruflichen, materiellen und familidaren Werte und Verpflichtungen fiihrt.
(Dilling et al., 1994).

Allerdings ist zu beachten, dass es sich bei pathologischen Gliicksspielern um eine sehr hete-
rogene Gruppe handelt, weswegen bis heute in Fachkreisen eine teilweise erbitterte Debatte
dariiber gefiihrt wird, ob es sich bei pathologischem Gliicksspiel um eine Sucht handelt oder
nicht (Lindenmeyer, 2004). Tatsdchlich gibt es Betroffene, bei denen man bis zuletzt erkennen
kann, dass das Spielverhalten lediglich eine untaugliche, verzweifelte oder autoaggressive Er-
satzlosung fiir ein anderweitiges Problem darstellt. In diesen Fdllen kann man hoffen, dass
sich das exzessive Spielen wieder legt, wenn die ursachlichen Probleme gelost wurden. Bei
vielen Betroffenen hat sich das Spielverhalten dagegen vollkommen verselbststandigt und un-
terliegt nunmehr den gleichen, dem bewussten Willen nicht mehr uneingeschrankt unterlie-
genden Mechanismen wie eine Suchtmittelabhdngigkeit. In diesem Fall ist eine unmittelbare
Behandlung des Spielverhaltens als eigenstdndiges Problem erforderlich.

Die Empfehlung der Spitzenverbdande unterscheidet 4 Gruppen von Spielern:
Gruppe A: Pathologische Gliicksspieler mit zusatzlicher stoffgebundener Abhangigkeit




Gruppe B: Pathologische Gliicksspieler, die Merkmale einer Personlichkeitsstorung insbesonde-
re narzisstischer Art aufweisen

Gruppe C: Pathologische Gliicksspieler, die Merkmale einer depressiv-neurotischen Storung
oder einer selbstunsicheren/vermeidenden Personlichkeitsstorung aufweisen

Gruppe D: Pathologische Gliicksspieler mit zusdtzlicher psychischer Storung, die fiir sich ge-
nommen eine psychosomatische Rehabilitation erfordert.

Die Schdtzungen iber die Zahl der behandlungsbediirftigen, pathologischen Gliicksspieler
schwanken von 25.000 bis 130.000 (Biihringer et al., 2007; Buth und Stover, 2008).). Diese
groRe Spannbreite riihrt daher, dass es bis heute in Deutschland keine qualitativ befriedigende
wissenschaftliche Erhebung zur Verbreitung von pathologischem Gliicksspiel gibt, sondern es
sich hierbei lediglich um Schitzwerte bzw. indirekte Hochrechnungen handelt. Die veroffent-
lichten Zahlen iiber den jdhrlichen Umsatz der Gliicksspielbranche legen allerdings eine all-
mahliche Verlagerung weg von den klassischen Gliicksspielen (Spielbanken, Spielautomaten)
hin zu Wett- und Gliicksspielanbietern sowie ganz aktuell Rollenspielen (z.B. warcraft) im
Internet nahe (Gebhardt und Griisser-Sinopoli, 2008).



2. Wissenschaftliche Grundlagen der Behandlung

2.1. Krankheitsmodell zur Entstehung und Aufrechterhaltung von pathologischem
Gliicksspiel

Fiir die Entstehung von pathologischem Gliicksspiel sind v.a. positive Verstarkungsmechanis-
men bestimmend: die durch Gliicksspiel erzielten, teilweise hohen Einmalgewinne, die wah-
rend dem Spielen empfundene positive Spannung und Ablenkung und das (illusionédre) Gefiihl
von Kontrolle und Spielkompetenz. Entsprechend ist eine verstarkte Anfdlligkeit fiir Gliicks-
spiel in einkommensschwachen Bevolkerungskreisen zu verzeichnen, die {iber unzureichende
finanzielle Mittel zur Befriedigung ihrer Konsumbediirfnisse und entsprechend iiber eine ein-
geschrankte Kontrolle hinsichtlich ihrer eigenen Lebenssituation verfiigen. Aber auch psychi-
sche Probleme, Partnerschaftskonflikte oder Probleme in der Schule oder Arbeit konnen Auslo-
sebedingungen fiir verstarktes Gliicksspiel darstellen. Denn in all diesen Fillen versprechen
Gliicksspiel ebenso wie Computerspiele oder Onlinerollenspiele unmittelbare Abhilfe in einer
Scheinwelt mit wenigen, klaren, durch jedermann zu erlernenden Regeln.

Fir die Verfestigung und schlielRlich selbstzerstorerische Aufrechterhaltung von pathologi-
schem Gliickspielverhalten ist entscheidend, dass die bei fortgesetztem Spielen unvermeidli-
chen finanziellen Verluste die Betroffenen unter immer stdrkeren psychischen und sozialen
Druck setzen, dem sie nur durch erneutes Spielen zu entkommen glauben. In dhnlicher Weise
bekommen pathologische Computerspieler aufgrund ihrer Vernachldssigung von Alltagspflich-
ten immer mehr Konflikte in ihrem sozialen Umfeld, denen sie sich durch erneutes Spielen im
Sinne eines Teufelskreises zu entziehen versuchen (Meyer und Bachmann, 2005). Von daher
kommt der Einbeziehung von Angehdrigen in die Behandlung groRe Bedeutung zu.

Vermehrtes Gliickspie- Zunehmende Schulden
len und

Psychosozialer Au3en-
druck

Defizitires Sozialverhal-
ten

A 4

Unrealistische
Kontrolliiberzeugung und
Automatisierte Hand-
lungsregulation

Abb. 1: Teufelskreismodell bei pathologischem Gliicksspiel



Entscheidend fiir den entstehenden Teufelskreis von Schulden und erneutem Gliicksspiel ist,
dass Spieler der Illusion erliegen, die zufallsbedingten Spielausgdnge eigenen Fahigkeiten zu-
zuschreiben bzw. in ihrer Wahrscheinlichkeit vorhersagen zu konnen. Entsprechend konnte in
neurophysiologischen Untersuchungen gezeigt werden, dass bei pathologischen Spielern in
einer Spielsituation iibermdRig solche Gehirnareale aktiviert werden, die eine automatisierte,
nicht rational analysierte Informationsverarbeitung widerspiegeln: Spielen wird somit zu ei-

nem immer weniger dem freien Willen und rationalen Entscheidungsprozessen unterliegendem
Geschehen (Petry et al., 2007).

Erst auf dem Hintergrund einer genauen Bestimmung des im Einzelfall bei einem Patienten
entwickelten Entstehungsmodells kann abgeleitet werden, was die strategischen Ansatzpunkte
in der Behandlung (sog. Targets) sein konnen (Kanfer et al., 1996):

2.2.

Aufbau einer intrinsischen Verdnderungsmotivation: Wofiir lohnt es sich mein Gliicks-
spielverhalten aufzugeben?

Uberwindung von kognitiven Verzerrungen: Der Spielausgang ist zufallsabhingig und
nicht durch Geschicklichkeit zu beeinflussen. Die Nachteile (v. a. Schulden) tibersteigen
bei Weitem die gelegentlichen Gewinne/Erfolge.

Riickfallprdvention: Identifikation von teilweise unbewussten Auslosefaktoren fiir er-
neutes Gliicksspiel. Einiiben von Bewdltigungsfertigkeiten in Risikosituationen. Aushal-
ten von Frustration und Langeweile.

Selbstwertproblematik: Aufbau von stabilen Quellen fiir ein positives Selbstwertgefiihl.
Erkennung und Akzeptanz von personlichen Grenzen.

Gefiihlsrequlation: Umgang mit Aktionsdrang und physiologischer Unruhe. Verbesserte
Gefiihlswahrnehmung und authentischer Gefiihlsausdruck. Umgang mit Arger und Ag-
gression.

Beziehungsstorung und Sozialverhalten: Aufbau tragfihiger, authentischer Beziehun-
gen. Umgang mit zwischenmenschlichen Konflikten. Selbstfiirsorglicher Umgang mit
Vertrauen und Nahe.

Geld- und Schuldenmanagement.

Behandlung komorbider psychischer Stérungen.

Die ICF als Grundlage der Behandlung

Angesichts der zunehmenden Bewusstheit iiber die soziale Dimension von Erkrankungen so-

wohl hinsichtlich ihrer Genese, ihrer Auswirkungen im Alltag der Betroffenen und schlief3lich

ihrer Prognose ist der ICD-10 durch das internationale Klassifikationssystem of Functioning

(ICF) der WHO (2001) erganzt worden. Gegenstand des ICF sind nicht mehr vorrangig die Sym-

ptome einer Erkrankung (Komponenten Korperfunktion und Aktivitdt) sondern die sich daraus

ergebende Behinderung im Alltag der Betroffenen (Komponente Teilhabe an verschiedenen

Lebensbereichen). Entsprechend beschrankt sich das Ziel einer Behandlung nicht nur auf die



Uberwindung des pathologischen Spielverhaltens. Vielmehr richten sich die BehandlungsmaR-
nahmen dariiber hinaus auf die Uberwindung der durch das pathologische Gliicksspiel entstan-
denen Beeintrachtigung des Betroffenen hinsichtlich seiner Teilhabe am Arbeitsleben und ge-
sellschaftlichen Leben (Hillert et al., 2009).

Zur Erfiillung dieser Aufgabe gilt es, die Heuristiken und Kategorien der ICF und des bio-
psychosozialen Storungsmodells nicht nur hinsichtlich der Diagnostik und sozialmedizinischen
Stellungnahmen zu nutzen, sondern inshesondere hinsichtlich der hilfreichen Interventionen
mit Leben zu fiillen. Soziale Fragen und Problembereiche - weitere Kontextfaktoren im Sinne

der ICF - sind in vielfdltiger Hinsicht zu beachten und zu wiirdigen:
- Ein groRer Teil von pathologischen Spielern bewertet private und insbesondere berufli-

che Belastungen als auslosend, wenn nicht gar ursachlich fiir die erlebten Beschwer-
den. Genauso wie Paar- oder Familiengesprache zur Klarung und ggf. Losung privater
Probleme beitragen konnen, kénnen auch Gesprache bspw. mit Mitarbeitern der be-
trieblichen Sozialberatung oder Vorgesetzten Entsprechendes fiir den beruflichen Be-
reich leisten.

- Zur Klarung qualitativer und quantitativer sozialmedizinisch relevanter Leistungsein-
schrankungen dienen auch ergotherapeutische (z.B. MELBA), sporttherapeutische (z.B.
Ausdauer, Beweglichkeit, EFL), psychologische (z.B. neuropsychologische Diagnostik)
und psychotherapeutische (z.B. Interaktionsverhalten in Gruppensituationen) Angebo-
te. Im Weiteren besteht die Moglichkeit externer Belastungserprobungen in benachbar-
ten Betrieben sowie in Kooperation mit dem Berufsforderungswerk Berlin. Die Koopera-
tion unserer Sozialberatung mit den Beratern der Deutschen Rentenversicherung ist zur
Klarung einer moglichen Einleitung berufsférdernder MaRnahmen sehr hilfreich.

- Etwa die Halfte der in unserer Klinik behandelten pathologischen Gliicksspieler sind ar-
beitslos, teils nach SGB III, teils nach SGB II. Unsere Angebote (u.a. PC-Kurse, Bewer-
bungstraining, Arbeitstherapie, externe Arbeitserprobung) zielen daraufhin, die medi-
zinische Rehabilitation auch zur Verbesserung von Vermittlungschancen zu nutzen.

- Viele unserer Patienten werden in absehbarer Zeit keinen Arbeitsplatz finden. Die sub-
jektiv Sinn gebende Teilhabe am gesellschaftlichen Leben trotz Arbeitslosigkeit ist ein
weiterer Aspekt der Rehabilitation, da ohne diese die Nachhaltigkeit der Rehabilitation
- bis zum erhofften Gewinn eines Arbeitsplatzes - erheblich eingeschrankt erscheint.
Hierzu haben wir ebenfalls spezifische Behandlungsangebote geschaffen (IG Leben ohne
Arbeit, Arbeitstherapie und externes Praktikum zur Steigerung der Motivation fiir
Nachbarschaftshilfe und soziales Engagement).



2.3 Schlussfolgerungen fiir die Behandlung

Aus den dargestellten Storungsmodellen lassen sich mehrere Maxime fiir die medizinische Re-
habilitationshehandlung von pathologischen Spielern ableiten:

2.3.1 Realitdts- und Zukunftsorientierung

Die Therapieangebote diirfen sich nicht auf die Uberwindung der kérperlichen und psychischen
Beschwerden beschranken. Vielmehr muss ein teilhabebezogener Ressourcenentwicklungspro-
zess angestofRen werden, der zeitlich weit iiber die stationdre Behandlung hinausreicht. Ange-
sichts der beschrankten zeitlichen und finanziellen Behandlungsressourcen kann dies aber nur
bedeuten, dass eine verstarkte Realitdts- und Zukunftsorientierung zu Lasten der psychothe-
rapiedominierten bzw. riickwartsgerichteten Auseinandersetzung mit dem eigenen Krankheits-
geschehen bzw. mit den aktuellen Interaktionsprozessen innerhalb des Therapieprozesses zu
erfolgen hat (vgl. Abbildung 2).

Traditionelle |

Behandlungsorientierung Moderne
Behandlungsorientierung

Statio-
nare
Behand-
lung

o
»

o
»

v

Krankheitsentwicklung soziale Interaktion
In Behandlung Ressourcenentwicklung

Abb. 2: Veranderte Behandlungsorientierung.

Konkret erfordert dies eine systematische Ausweitung der Kapazitdt von teilhabebezogenen
und ressourcenorientierten TherapiemaRnahmen mit sozialtherapeutischem bzw. arbeitsthera-
peutischem Schwerpunkt gegeniiber rein psychotherapeutisch ausgerichteten Therapieangebo-
ten (Hillert et al., 2009).

2.3.2 Nahtlosigkeit

Bei vielen pathologischen Spielern hangt der Erfolg einer Rehabilitationsmalinahme weniger
von der Optimierung einzelner Behandlungsmodule als vielmehr von der Nahtlosigkeit der ein-
zelnen Therapie- und NachsorgemaRnahmen sowie der sonstigen Unterstiitzungsangebote ab
(vgl. Abbildung 3).
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Beratung und Vermittlung durch Agentur fiir
Arbeit, Arbeitsgemeinschaft oder Kommune

Ambulante Psychotherapie

Ambulante Nachsorge

Abb. 3: Die erforderliche Uberlappung der verschiedenen Therapie- und Unterstiitzungsangebote fiir patho-
logische Spieler.

Beispielsweise ist bei einer stationdren Rehabilitationsbehandlung anzustreben, dass Vereinba-
rungen zur ambulanten Weiterbehandlung dadurch einen mdglichst hohen Verbindlichkeits-
charakter erhalten, dass sie friihzeitig beantragt und genehmigt werden und dass bereits aus
der stationdren Behandlung heraus erste ambulante Termine wahrgenommen werden konnen.
Voraussetzung hierfiir ist, dass regelhaft der Stand des Patienten durch Kontakte zum Vorbe-
handler eruiert wird. Hier bieten wir durch die enge Kooperation mit der Beratungsstelle Cafe
Beispiellos (Berlin), unserer mit dem Verein Gliicksspielsucht e.V. gemeinsam betriebenen Be-
gegnungsstdtte fiir Gliicksspieler und dem Netz von durch uns geschulten Beratungsstellen im
Land Brandenburg besonders giinstige Voraussetzungen. Auch eine integrierte Kooperation mit
der Arbeitsverwaltung haben wir im Landkreis Potsdam-Mittelmark mit Hilfe unserer 4 Bera-
tungsstellen modellhaft verwirklicht.

2.3.3 Veranderungsphasengerechte Differenzierung der Behandlung

Bei der Auswahl des Therapiesettings und der Therapieschwerpunkte sollte neben den indivi-
duellen Problembereichen eines Patienten immer auch die Verdnderungsphase hinsichtlich
seiner Bewdltigungsbemiihungen (Prochaska und DiClemente, 1986). Beriicksichtigung finden,
so dass sich insgesamt ein zwei-dimensionales Modell der Therapieindividualisierung ergibt.

- Die Horizontale bestimmt die indizierten inhaltlichen Schwerpunkte der Behandlung
und das hierfiir erforderliche Therapiesetting.

- Die Senkrechte bestimmt dagegen die hierbei indizierte therapeutische Interaktions-
form und das Behandlungssetting in Abhdngigkeit von der Veranderungsbereitschaft
eines Patienten: Bei Patienten mit groRRer Veranderungsambivalenz
in der Precontemplationphase werden durch konfrontatives bzw. direktives Therapeu-
tenverhalten hdufig Widerstand und Reaktanz auf Seiten des Patienten erzeugt, bis hin
zum Therapieabbruch. Hier haben sich stattdessen eine dosierte, das Selbstkonzept des
Patienten nicht bedrohende Informationsvermittlung und die spezifischen Interakti-
onsstrategien des Motivational Interviewing (Miller und Rollnick, 2005) bewdhrt.
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Abb. 4: Zweidimensionale Differenzierungsméglichkeit von Therapieangeboten

Bei PatientInnen in der Phase von Contemplation ist ein sorgsamer Umgang mit Ambi-
valenz hinsichtlich einer Veranderung des pathologischen Spielverhaltens erforderlich.
Haufig muss der Behandler die Ambivalenz des Patienten von sich aus bewusst machen,
anstatt sich mit angepassten AuRerungen des Patienten zufrieden zu geben. Am wir-
kungsvollsten ist es hierbei, wenn es dem Behandler gelingt, von sich aus magliche
Einwdnde und Harten der einzelnen Behandlungsvorschldage vorwegzunehmen noch be-
vor der Patient sie ausgesprochen hat. Dagegen erfordert die therapeutische Anleitung
von dnderungsbereiten Patienten in der Aktionphase ein eher direktives Therapeuten-
verhalten, um z.B. beim Kompetenztraining in Rollenspielen oder bei der Einstellungs-
veranderung durch kognitive Umstrukturierung einen moglichst deutlichen Erfolg zu
erzielen. Bei Patienten in der Maintenance-Phase ist v. a. die Férderung von Selbstwirk-
samkeitsiiberzeugung entscheidend. Hier kommt es im Rahmen einer effektiven Vorbe-
reitung auf die Zeit nach der Behandlung (Riickfallpravention) darauf an, durch immer
starkere therapeutische Zuriickhaltung bei immer schwereren Therapieaufgaben unter
Alltagsbedingungen eine moglichst stabile internale Attribuierung der Veranderungser-
folge durch den Patienten zu erzielen.
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3. Indikation, Behandlungsziele und Behandlungs-
dauer

Aufgrund der grofRRenbedingten Vielfdltigkeit der Therapieangebote der salus klinik Lindow
kann ein weites Spektrum von korperlichen, psychischen und sozialen Beschwerden von pa-
thologischen Spielern sachgerecht und individuell behandelt werden. Die Behandlungsdauer
und die Behandlungsschwerpunkte werden entsprechend nach Indikation und entsprechend
der im Vorfeld getroffenen Entscheidung in Form der Bewilligungsbescheide individuell ver-
einbart.

3.1 Indikationskriterien

Aufgenommen werden volljahrige Frauen und Manner mit vorliegendem Bewilligungsbescheid
der Rentenversicherungstrager bzw. mit Kostenzusage oder als Privatzahler mit der Diagnose
pathologisches Gliicksspiel (F 63,0 nach ICD-10).

In der salus klinik Lindow stehen 2 Angebote fiir die medizinische Rehabilitation von patholo-
gischen Spielern zur Auswahl:

- den meisten PatientInnen mit pathologischem Gliickspiel (Gruppe C und D) empfehlen wir
eine 6-wochige Behandlung in unserer Psychosomatikabteilung. Bei pathologischen Spie-
lern mit einer Personlichkeitsstorung (Gruppe B) sollte die Behandlung in unserer Psycho-
somatikabteilung allerdings 3 Monate betragen.

- PatientInnen mit pathologischem Gliickspiel und einer Suchtmittelabhdngigkeit (Gruppe
A) empfehlen wir eine 3-monatige Behandlung in unserer Suchtabteilung.

Kontraindikationen fiir eine Aufnahme sind akute Suizidalitdt und akutes psychotisches Ge-

schehen, ansteckende korperliche Krankheiten, die eine Gefdhrdung fiir MitpatientInnen dar-
stellen, sowie durch Ansteckung gefdhrdete korperliche Erkrankungen. Rollstuhlfahrer, per-
manent gehunfdhige oder bettldgerige PatientInnen konnen nicht aufgenommen werden.

Voraussetzung fiir die Behandlung ist in jedem Fall die in der Regel durch den Leistungs- bzw.
Kostentrager festgestellte Rehabediirftigkeit, Rehafdhigkeit und eine ausreichend giinstige
Rehaprognose. Entsprechend ist die Behandlungsgrundlage entzogen, wenn sich im Verlauf der
Behandlung Hinweise ergeben, die begriindete Zweifel hieran aufkommen lassen. Eine fragli-
che Behandlungsindikation kann in Absprache mit dem Vorbehandler bzw. dem Leistungstra-
ger durch ein Vorgesprdch in der Klinik abgeklart werden.
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3.2 Die Indikation zur stationaren Behandlung

Oftmals ist eine stationdre Behandlung besonders geeignet, um aus dem Teufelkreis des patho-

logischen Gliickspiels herauszufinden: Die Betroffenen sind unmittelbar von ihren Alltagssor-

gen und -anforderungen entlastet. Sie konnen dadurch in Ruhe iiber notwendige Veranderun-

gen nachdenken und diese schrittweise in die Tat umsetzen. Je mehr Problembereiche vorlie-

gen, desto dringlicher wird die Indikation zu einer stationdren Therapie(phase), die mit einer

hohen Dichte an verschiedenen Mallnahmen und mit stabilisierenden Rahmenbedingungen die

notwendige Unterstiitzung gewahrleistet. Dies gilt insbesondere, wenn:

die Befreiung aus einer aktuell belastenden, schwer ertraglichen oder gar pathogenen Le-
benssituation notig oder zumindest giinstig ist (z.B. Gewalt, destruktive Beziehungen, kei-
ne Wohnung, instabile Wohnsituation).

der Genesungsprozess durch starke Befindlichkeitsschwankungen und hdufige Krisen so
erschwert wird, dass eine ambulante Therapie nicht regelmdRig stattfinden kann bzw. kein
Einsatz am Arbeitsplatz moglich ist.

die subjektive Sicherheit des Patienten beziiglich der Kontrolle des Problemverhaltens ge-
ring ist.

die Bildung einer storungsspezifischen Behandlungsgruppe ambulant nicht moglich ist.
mehrere spezifische Therapieangebote, die komplexe Probleme auf mehreren Ebenen
gleichzeitig bearbeiten (z.B. bei Multimorbiditdt) erforderlich sind.

viel Stiitzung und Sicherheit beim Experimentieren mit neuen, subjektiv ungewohnten
Verhaltensweisen erforderlich ist.

das soziale Umfeld so wenig unterstiitzende Funktion fiir Personlichkeits- und Verhal-
tensdnderungen aufweist, dass dies durch ambulante Hilfen nicht kompensiert werden
kann.

es Schwierigkeiten in der Beurteilung und Diagnose gibt, denen nur durch die Moglichkeit
zur zeitlich umfassenden und detaillierten Beobachtung und durch hdufigen Kontakt be-
gegnet werden kann.

die Fahigkeiten zur Bewdltigung des tdglichen Lebens so beeintrachtigt sind, dass die Be-
lastungen aus Beruf und Familie nicht kompensiert werden konnen.
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3.3 Behandlungsdauer

Im Durchschnitt betrdagt die tatsachliche Behandlungsdauer bei der Behandlung von Pathologi-
schen Spielern in Suchteinrichtungen 74,2 (Sonntag et al, 2007) bzw. in Psychosomatikabtei-
lungen 62,5 Tage (Zielke, 2008). Vor diesem Hintergrund empfehlen wir fiir pathologische
Spieler eine Behandlungsdauer von mindestens 6 Wochen in unserer Psychosomatikabteilung
bzw. durchschnittlich 3 Monaten in unserer Suchtabteilung.

Hierbei sollte die Behandlungsdauer individuellen Behandlungsbedarf im Einzelfall angepasst
werden. Bei pathologischen Spielern sind hierbei v.a. die Dauer der Symptomatik sowie das
AusmaR an Komorbiditdt und Teilhabestorung zu beriicksichtigen. Die Behandlungsdauer ist
zundchst durch die Kostenzusage der Leistungstrager vorgegeben. Entsprechend den Regelun-
gen der Leistungstrager kann die Behandlungsdauer im Verlauf der Behandlung dem tatsachli-
chen Behandlungsbedarf nach oben oder nach unten angepasst werden:

- Bei den meisten Leistungstragern kann eine Verlangerung von bis zu 2 Wochen ohne Bean-
tragung lediglich durch Anzeige erfolgen. In diesem Fall ist diese Verlangerung im Rahmen
sogenannter Budgetreglungen durch entsprechende Behandlungsverkiirzung bei anderen
Patienten auszugleichen.

- Bei einigen Leistungstrdgern und allen Kostentrdgern ist eine Verldngerung schriftlich zu
beantragen.

Griinde fiir eine Verkiirzung der bewilligten Behandlung konnen darin liegen, dass:
- die Therapieziele des Patienten bereits ausreichend erreicht werden konnten,

- eine ambulante Weiterbehandlung ausreichend erscheint,

- keine Erwerbsfahigkeit erzielt werden kann,

- keine Veranderungsbereitschaft erzielt werden kann.

Folgende Griinde konnen dagegen eine Verlangerung der urspriinglich bewilligten Behand-

lungsdauer erforderlich machen:

- aufwdndige Differentialdiagnostik zu Behandlungsbeginn,

- verzogerte Herstellung einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung,

- verzogerter Aufbau von Veranderungsmotivation,

- Riickschldge bzw. Krisen im Behandlungsverlauf,

- verlangsamte Therapiefortschritte,

- Therapieausfall durch interkurrente Erkrankungen,

- schwerwiegende Veranderungen im sozialen Umfeld des Patienten (z.B. Trennung, Kiindi-
gung, Wohnungslosigkeit),

- keine ausreichende Stabilisierung von Behandlungsfortschritten.
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3.4 Behandlungsziel

Um das Hauptziel der Behandlung: Sicherung bzw. Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit zu
erreichen, wird bei pathologischen Gliicksspielern grundsatzlich die konsequente Abstinenz
von jeglichem Gliicksspiel angestrebt (Petry, 2003).

Anderes als bei substanzbezogenen Storungen bedarf es allerdings im Einzelfall einer individu-
ellen Bestimmung, von welchen Spielarten kiinftig Abstand zu nehmen ist. Denn wahrend dies
ganz offensichtlich das Spielen in Casinos oder an Geldspielautomaten sowie Sportwetten oder
Pokerspiele betrifft, ist die Grenze bei Skatspiel, Loskaufen oder Aktienkdufen nicht immer
leicht zu ziehen. Noch schwieriger ist die Situation bei pathologischem PC-Gebrauch, da ein
Leben ganz ohne Computer heutzutage kaum noch realistisch sein diirfte. Hier ist eine thera-
peutische Dogmatik wenig hilfreich. Es bedarf vielmehr im Einzelfall einer sorgfaltigen Abwa-
gung und v.a. einer gemeinsamen Abstimmung mit dem Patienten, soll das Behandlungsziel
spdter auch im Alltag Bestand haben.

Neben den Vorstellungen des Patienten und seines Bezugstherapeuten sind bei der Zielbe-
stimmung allerdings immer auch auf eine diesbeziigliche Passung mit dem Verstandnis von
Weiterbehandlern und Selbsthilfegruppen zu achten. Insbesondere wird ein Betroffener den
prognostisch giinstigen Anschluss an eine Selbsthilfegruppe nur dann finden, wenn seine per-
sonliche Zielsetzung kompatibel mit den Vorstellungen der anderen Gruppenmitglieder ist.
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4, Organisation und Module der Behandlung

Unser Behandlungsschwerpunkt fiir PatientInnen mit pathologischem Gliickspiel umfasst fiir
alle Betroffenen standardmaRig folgende Elemente:

- engmaschige Einzeltherapie (mind. 2 Termine pro Woche): Der Bezugstherapeut ist der Lot-

se im gesamten Behandlungsprozess. Schwerpunkte der Einzeltherapie sind der Aufbau ei-
ner stabilen therapeutischen Beziehung, die Durchfiihrung und gemeinsame Auswertung
der Diagnostik, die Entwicklung eines individuellen Stérungsmodells, die Aufstellung und
stetige Anpassung des individuellen Therapieplanes, die Einleitung der Nachsorge und die
Bewdltigung von Krisen bzw. Konflikten im Therapieverlauf.

- Indikative Gruppe ,pathologisches Gliickspiel” (4 Termine pro Woche & 90 Minuten mit

mind. 6 und max. 12 Teilnehmern): Inhaltliche Schwerpunkte sind der Aufbau eines Sto-
rungsverstindnisses, die Identifizierung und Uberwindung von stérungsspezifischen kogni-
tiven Verzerrungen, der Abbau von sozialem Vermeidungsverhalten, der Aufbau von ange-
messenem Sozial- und Konfliktverhalten, die Entwicklung und Erprobung von stérungsspe-
zifischen Riickfallpraventionsstrategien und die Anbindung an eine Selbsthilfegruppe. Als
inhaltlicher Leitfaden dienen hierbei die in gedruckter Form vorliegenden Teilnehmermate-
rialien, mit deren Hilfe die PatientInnen die einzelnen Therapieinhalte schriftlich bearbei-
ten.

- Indikative Gruppe ,Umgang mit Geld” (4 Termine pro Woche a 90 Minuten mit max. 12

Teilnehmern): Inhaltliche Schwerpunkte sind eine realistische Selbsteinschdtzung der ei-
genen Finanzsituation, das konsequente Fiihren eines Haushaltsbuches tiber die gesamte
Therapiezeit sowie die Vorbereitung und Einleitung einer Schuldenregulierung.

- Ausdauertraining ,Nordic Walking” (3 Termine pro Woche mit max. 12 Teilnehmern). Hier

geht es vorrangig darum, der korperlich Passivitit verbunden mit Ubergewicht vieler pa-
thologischer Spieler entgegenzuwirken. Gleichzeitig sollen die Patienten aber auch die Vor-
teile einer gleichmdRigen und nachhaltigen Aktivitdt im Gegensatz zur kurzfristigen Hek-
tik des Gliicksspiels erleben.

Andererseits konnen die Probleme bei Pathologischem Gliicksspiel im Einzelfall ganz unter-
schiedliche Formen und AusmaRe annehmen, aullerdem kann der Zusammenhang mit weiteren
Problemen jeweils anders sein. Entsprechend haben wir keine Standardbehandlung, sondern
erarbeiten gemeinsam mit den PatientInnen einen personlichen Behandlungsplan. Wir verfii-
gen dabei iiber mehr als 40 sog. indikative Therapieangebote (siehe Lindenmeyer und Kolling,
2008; Lindenmeyer & Kolling, 2009). Patienten mit pathologischem Gliicksspiel nutzen beson-
ders haufig:

- Therapieangebote zum verbesserten Umgang mit sich selbst und anderen

z.B. Selbstsicherheitstraining, Umgang mit Arger und Aggression, Weibliche Identitit,
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- Korperorientierte Therapieangebote

z.B. BogenschieRen, Fitnesstraining, Tai Chi, Erndhrungsgruppe, Adipositassport, Wasser-
gymnastik, Entspannungstraining,

- Therapieangebote zur Forderung der Kreativitdt und aktiven Freizeitgestaltung

z.B. Maltherapie, Ergotherapie, Genusstraining,

- Therapieangebote zur sozialen Reintegration

z.B. Computertraining, Bewerbungstraining, Arbeitstherapie, Stress am Arbeitsplatz.

Spezifische Gruppentherapieangebote Weitere optionale Themenschwerpunkte fiir pathologisches
fiir pathologisches Gliicksspiel Gliicksspiel aus unserem indikativen Therapieangebot

Umgang mit sich selbst
und andern

pathologisches Gliicksspiel N . .
Korperorientierte Therapie-

angebote
Umgang mit Geld Einzeltherapie
Kreativitit und aktive Frei-
Nordic Walking zeitgestaltung
Soziale
Reintegration

Abb. 5: Behandlungsangebote fiir Pathologisches Gliicksspiel

Wesentlich fiir das Verstandnis der Behandlungsplanung ist, dass die Rehabilitanden die gebo-
tene Vielfalt nicht als ,therapeutischen Supermarkt” missverstehen, aus dem man so viel wie
moglich kostenlos mitnimmt, sondern dass in der gemeinsamen Therapieplanung die Priorita-
ten so gesetzt werden, dass vor allem diejenigen Methoden in Anspruch genommen werden,
die fiir einen nachhaltigen Rehabilitationserfolg notwendig und sinnvoll sind.

Um pathologischen Spielern mit entsprechender Komorbiditdt eine geeignete Behandlung ihrer
weiteren Storung zu ermdglichen erfolgt je nach Kostenzusage ihre Integration in unsere
Sucht- bzw. Psychosomatikabteilung.

- In der Suchtabteilung werden die meisten pathologischen Spieler in der speziellen Bezugs-

gruppe ,Gliicksspiel und Sucht” aufgenommen. In dieser Gruppe haben alle Patienten beide
Diagnosen. Bei spezieller Indikation erfolgt eine Aufnahme in die Bezugsgruppen ,Medi-
kamentenabhdngige”, ,Flihrungskrdfte” oder ,Polizisten”, um den Patienten die Identifika-
tion mit Mitpatienten zu erleichtern.
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- In der Psychosomatik ist je nach Indikation eine Zuteilung der Patienten in die tdglich
stattfindende storungsspezifische Therapiegruppe ,Angststorungen”, ,Depression”, ,Per-
sonlichkeitsstorung”, ,Essstorung” oder ,Somatoforme Storung” maglich.

Suchtabteilung Psvchosomatik

Glucksspiel und

Depression
Sucht

Behandlungsschwer-
punkt pathologisches &
Medikamenten- Gllcksspiel: Angststérung
abhangigkeit

IG Pathologisches
Glucksspiel

Flhrungskrafte

Personlichkeits-

IG Umgang mit Geld stérung

Nordic Walking
Polizisten

Essstorung

Somatoforme
Stoérung

Abb. 6: Verankerung der Patienten mit pathologischem Gliicksspiel in der Psychosomatik- (Gruppe B,C,D)
bzw. in der Suchtabteilung (Gruppe A)

4.1 Einzeltherapie

Die engmaschige Einzeltherapie mit mindestens 2 Kontakten pro Woche dient v.a. dazu, die
TherapiemaRnahmen und die Therapiedauer individuell auf die Problematik des einzelnen Pa-
tienten abzustimmen. Um allerdings einerseits angesichts der beschrankten zeitlichen Res-
sourcen der Behandler in einer medizinischen Rehabilitationseinrichtung zielgerichtet arbeiten
zu konnen und andererseits zu verhindern, immer wieder durch Konflikte im Klinikalltag in

einer kontinuierlichen Therapie unterbrochen zu werden, haben die Einzelgesprache folgende
Ablaufstruktur:

e BegriBung

e Gab es erneutes Glickspiel oder Situationen, in denen der Patient Spieldrang verspdrt hat?
(wenn ja, vorrangig bearbeiten)

e (Gab es sog. "therapieschadigendes Verhalten" z.B. Nichtteilnahme, Nichterledigen von
Aufgaben, RegelverstdBe, negative AuBerungen Uber Therapie, kritische Riickmeldungen
von therapeutischen Mitarbeitern? (wenn ja, vorrangig bearbeiten)

e Besprechung der Therapieaufgabe des Patienten aus der letzten Sitzung

e Thema der Stunde

e Erneute Therapieaufgabe bzw. Wochenplanung fir den Patienten
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Die Frequenz der Einzeltherapie richtet sich nach der individuellen Indikation jedes Patienten.
Bei vielen PatientInnen mit pathologischem Gliicksspiel sind 2 Einzelgesprdache pro Woche aus-
reichend. Bei Patienten mit pathologischem PC-Gebrauch sind es 3 Einzelgesprdche, da fiir die-
se Problematik noch keine Indikativgruppe besteht. Patienten mit einer Personlichkeitssto-
rung haben in der ersten Therapiehdlfte tdglich ein Einzelgesprach, um das selbstschdadigende
Verhalten bzw. ihr gestortes Interaktionsverhalten nicht durch erst in der Folge vermehrt an-

gesetzte Einzeltherapietermine ungewollt zu verstarken.

4.2 Regeln und Kontrollen

In der Behandlung von pathologischem Gliicksspiel ist vielfach ein Wiederaufleben all jener
rigiden und strengen Regelungen zu verzeichnen, die man in der Behandlung von substanzge-
bundenen Abhdngigkeiten in den letzten Jahren mithsam iiberwunden hat: Ausgangssperren,
Taschengeldkontrollen, keinerlei PC-Nutzung, Abgabe der Verfiigung iiber Konten etc.. Be-
griindet wird dies mit der hdufigen Neigung von pathologischen Spielern, jede Interaktion als
ein Spiel aufzugreifen, in dem grundsdtzlich immer alle Spielrdume bis zum Extrem zum eige-
nen Nutzen ausgenutzt werden miissen. Wir halten eine solch standardisierte Reglementierung
von Patienten nicht fiir hilfreich, sondern sehen die Behandlung entsprechend dem Selbstver-
standnis der Dialektischen Verhaltenstherapie immer in einer Balance zwischen den beiden
Prinzipien Validation und Verdanderung (Miller und Rollnick, 2004):

- Das Prinzip Validation bedeutet, als Therapeut zundchst die ,,gute Absicht” auch bei ge-
stortem Interaktionsverhalten eines Patienten anzuerkennen und dem Patienten explizit
zuriickzumelden.

- Das Prinzip Verdnderung bedeutet, dem Patienten zu einer Optimierung seines gestorten
Interaktionsverhaltens anzuhalten.

Entsprechend erfolgt bei pathologischen Gliicksspielern im Rahmen der Einzeltherapie die Auf-

stellung eines individuellen Therapievertrages, der eine Reihe gliicksspielspezifischer Regelun-

gen enthdlt (siehe Anhang):

welche Formen von Gliicksspiel sind wahrend der Behandlung verboten,

wie hat sich der Patient bei einem Riickfall zu verhalten, damit die Behandlung fortgesetzt
werden kann,

- welche Grenzen und Einschrankungen gelten in der Nutzung von PCs und Internet,

- welche Grenzen und Einschrankungen gelten im Umgang mit Geld (Alle Patienten mit pa-
thologischem Gliicksspiel haben ein exaktes Haushaltsbuch iiber ihre Ausgaben zu fiihren,
das 4x wochentlich in der Indikativgruppe ,Umgang mit Geld” thematisiert wird).

Die Aufstellung des individuellen Therapievertrages erfolgt unter Beriicksichtigung der Vor-
stellungen von Vor- und Weiterbehandlern, um diesbeziiglich ein HochstmaR an Transparenz
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und Konstanz zu erzielen und Konzeptbriiche zu vermeiden. Inshesondere mit der Berliner
Beratungsstelle fiir Gliicksspiel stehen wir hierbei in einem engen Abstimmungsprozess.

Die Aufstellung von Vertrdgen ist nur sinnvoll, wenn deren Einhaltung auch seitens der Klinik
kontrolliert wird. Von daher sind Atemalkoholkontrollen (Zufallsprinzip und bei Verdacht)
sowie die tdgliche Kontrolle des Ausgangsbuches selbstverstandlich. Von besonderer Bedeu-
tung bei pathologischen Spielern ist die obligatorische Fiihrung eines Haushaltsbuches, das
von therapeutischer Seite engmaschig kontrolliert wird, sowie die Uberwachung der Internet-
Nutzung. Letzteres geschieht durch obligatorische An- und Abmeldung im W-LAN-System der
Klinik. Im begriindeten Einzelfall kann auch vereinbart werden, dass der Betroffen voriiberge-
hend die Verfiigung iiber sein Konto abtritt und vom Therapeuten lediglich wdchentlich einen
gemeinsam bestimmten Betrag ausgezahlt bekommt. Allerdings sollen diese Kontrollmalinah-
men nicht dazu fiihren, dass die Verantwortung der Uberwachung ausschlieRlich auf die Klinik
ibergeht, ohne dass der Betroffene oder Mitpatienten Mitverantwortung tragen. Wir konnen
seit vielen Jahren in unseren Qualitdtsberichten nachweisen, dass die Halfte aller Riickfille
von unseren Patienten selbst bzw. von Mitpatienten gemeldet wird.

4.3 Angehorigenarbeit

Die wichtigsten Bezugspersonen der PatientInnen werden, wenn sie bei der Aufnahme nicht
anwesend waren, durch die BezugstherapeutInnen in einem ausfiihrlichen Brief {iber das Be-
handlungskonzept informiert und zu einer aktiven Beteiligung an der Behandlung eingeladen.

Fiir alle Angehorigen und Bekannten von PatientInnen findet jeden Samstag (Psychosomatik)
bzw. jeden Sonntag (Suchtabteilung) eine Informationsveranstaltung in der Klinik statt. In ihr
werden das Storungsmodell und das Behandlungskonzept der Klinik erldutert. Aullerdem be-
steht die Moglichkeit, auf Fragen von Angehorigen einzugehen.

Die engsten Lebenspartner eines Patienten werden nach Moglichkeit an der Einzeltherapie in
Form von Paargesprachen beteiligt.

4.4 Gruppentherapiekonzept

Bei allen Gruppentherapieangeboten der Klinik handelt sich um sogenannte ,halboffene”
Gruppen, in denen ausscheidende PatientInnen durch neue PatientInnen ersetzt werden. Der
Vorteil von halboffenen Gruppen gegeniiber sog. ,geschlossenen” Gruppen besteht in der Mdg-
lichkeit einer individuell unterschiedlich langen Gruppenteilnahme in Abhdngigkeit von der
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Problematik eines Patienten, sowie in einer erheblich besseren Auslastung der Behandlungs-
pldtze. Aufgrund der stindigen Fluktuation der PatientInnen innerhalb halboffener Gruppen
ist es allerdings nur bedingt mdglich, die in den verdffentlichten Gruppentherapiemanualen
dargestellte Abfolge von aufeinander aufbauenden Themen iiber einen langeren Zeitraum ein-
zuhalten. Stattdessen wird fiir jeden einzelnen Patienten ein inhaltlicher Verlauf innerhalb der
Gruppentherapie konzipiert, der dann intervallmdlRig {iber mehrere Gruppenstunden fortge-
fiihrt wird. In den einzelnen Gruppentherapiesitzungen stehen dadurch jeweils mehrere Pati-
entInnen nacheinander fiir eine begrenzte Zeit im Mittelpunkt (Lindenmeyer, 2005). Die Teil-
nehmerzahl betrdgt mind. 6 und max. 12 Personen.

Anders als in einer Einzeltherapie ist die Teilnahme an einer Gruppentherapie fiir die Patien-
tInnen niemals selbstverstandlich. Entscheidend ist daher, dass der Patient sich zu jedem
Zeitpunkt zumindest im Groben dariiber im Klaren ist, wozu er an der Therapiegruppe teil-
nimmt. Entsprechend sollte der Patient vom Therapeuten immer wieder mit bestimmten Auf-
gaben innerhalb der Gruppentherapiesitzungen betraut werden, auf die er sich vorbereiten
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Abb. 7: Die Ablaufstruktur bei halboffenen Therapiegruppen

kann und die ein fiir ihn transparentes Ziel verfolgen. Entsprechend verfiigt jedes Gruppenthe-
rapieangebot iiber Teilnehmermaterialien, deren Durcharbeitung fiir den Patienten sozusagen
den ,roten Faden” seiner Behandlung bildet.

Der Schwerpunkt kann bei diesen Therapieaufgaben in der Gruppe fiir den betroffenen Patien-

ten darauf liegen:

von den MitpatientInnen Riickmeldung zu erhalten,
seine Uberlegungen erstmals anderen Menschen anzuvertrauen,

seine Selbstsicherheit und Selbstbehauptung zu erproben bzw. zu steigern,

durch die Verdffentlichung eine erhohte Selbstverpflichtung einzugehen,
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unmittelbare Unterstiitzung und Hilfe durch Mitpatienten zu erfahren.

Die Aufgabe des Therapeuten besteht v.a. darin:

neuen PatientInnen die Integration in die Therapiegruppe zu ermdglichen,
fiir gute instrumentelle Gruppenbedingungen zu sorgen,
der Gruppentherapie fiir jeden einzelnen Patienten inhaltlich einen roten Faden zu geben.
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5. THERAPIEABLAUF

5.1 Diagnostik-Phase

Alle PatientInnen werden zundchst einem ein- bis dreitdagigen Intensiv-Sceeningverfahren un-
terzogen. Um ihnen die Orientierung und das Einleben in der Klinik zu erleichtern werden al-
len neuen PatientInnen sog. ,PatenpatientInnen” zur Seite gestellt. Hierbei handelt es sich
um einen Patienten, der schon ldnger im Haus ist, und dem Neuling freiwillig unterstiitzt.

Die ausfiihrliche medizinisch-psychologische Untersuchung dient zur Abklarung der Notwen-
digkeit primdrer medizinischer Behandlungen (z. B. medikamentdse Versorgung bzw. Einstel-
lung) und sozialer Versorgung (Schuldenregulierung, Ubergangsgeld, anhingige Strafverfah-
ren), sowie der selektiven Indikationsstellung, der Anbahnung einer therapeutischen Bezie-
hung und schlieBlich der ersten Information der PatientInnen iiber das weitere Vorgehen. Ne-
ben einer ersten Sichtung der individuellen Problematik jedes Patienten geht es vor allem dar-
um festzustellen, in welcher Phase er sich hinsichtlich der Auseinandersetzung mit seiner
(Gliicks)spielproblematik befindet.

Aus Sicht der PatientInnen stellt die Diagnostikphase sozusagen die ,Visitenkarte” der Klinik
dar und soll damit eine giinstige Motivationsgrundlage fiir weitere Therapieentscheidungen
der PatientInnen schaffen helfen. Organisation und Inhalte der Diagnostikphase orientieren
sich an der korperlichen und psychischen Verfassung der PatientInnen. Grundlegend sind Ser-
vicehaltung und Patientenorientierung der TherapeutInnen. Die PatientInnen werden ermu-
tigt, wichtige Bezugspersonen zur Aufnahme mitzubringen.

Nach Abschluss aller Untersuchungen werden den PatientInnen im Rahmen eines ausfiihrli-
chen Auswertungsgesprachs die Ergebnisse unmittelbar zuriickgemeldet und in ein einfaches,
plausibles Erklarungsmodell durch ihre BezugstherapeutInnen zusammengefasst. Daraus wer-
den die individuellen Behandlungsschwerpunkte, die in Frage kommenden BehandlungsmaR-
nahmen und die voraussichtliche Behandlungsdauer abgeleitet. Die Untersuchungsergebnisse
werden auRerdem in Beziehung gesetzt zu der Einschdtzung durch Vorbehandler und Angeho-
rige sowie zu den Erwartungen der PatientInnen selbst. Die PatientInnen haben Gelegenheit,
Fragen hinsichtlich der weiteren Behandlung zu kldren und eventuelle terminli-
che/organisatorische Probleme zu besprechen.

Schlief3lich entscheiden die PatientInnen, inwieweit sie der vorgeschlagenen Behandlungsform
zustimmen konnen. Ambivalenz oder mangelnde Zustimmung der PatientInnen werden von

therapeutischer Seite ausdriicklich entpathologisiert. In diesem Fall wird den PatientInnen
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empfohlen, im Verlauf der anschlieRenden Selbstreflexionsphase an speziellen Motivationsfor-
derungsmafnahmen teilzunehmen, um zu einer besseren Informationsgrundlage fiir eine end-
giiltige Therapieentscheidung zu kommen. Leistungstrdger und bei Einwilligung der PatientIn-
nen die Vorbehandler (Hausarztin/arzt, Beratungsstelle, betriebliche SuchtkrankenhelferIn-
nen) erhalten eine sofortige Riickmeldung iiber die Ergebnisse der Diagnostikphase und Thera-
pievereinbarungen in Form eines Aufnahmeberichts. Auf dieser Grundlage wird Kontakt mit
dem Vorbehandler aufgenommen, um den Stand der PatientInnen zu objektivieren und eine
Abstimmung der therapeutischen Strategie vorzunehmen.

5.2 Reflexionsphase

Hier geht es darum, die (Gliicks)spielproblematik der PatientInnen fiir die Betroffenen ver-

standlich zu machen und die Zusammenhdnge der einzelnen Symptome bzw. Problemverhal-

tensweisen zu der personlichen Biografie und Alltagsrealitdt zu erhellen. Denn auch bei gro-

Rem Leidensdruck sind viele PatientInnen hinsichtlich jeder Verdanderung sehr ambivalent,

weil ihr Problemverhalten urspriinglich durchaus zur Bewdltigung personlicher Krisensituatio-

nen geeignet war, den Normen ihrer Umgebung oder Erziehung entspricht oder sogar zur Sta-
bilisierung von personlichen Beziehungen oder Familienstrukturen beitrdgt. Je nach Einzelfall
kann der Schwerpunkt der Reflexionsphase auf folgenden Inhalten liegen:

- genaue Analyse der korperlichen, psychischen und sozialen Entstehungs- und Aufrechterhal-
tungsbedingungen der individuellen Spielproblematik der PatientInnen,

- Uberwindung von Scham- und Schuldgefiihlen, um das volle AusmaR und die Folgen des ei-
genen Problemverhaltens fiir andere erkennen zu konnen,

- dosierte storungsspezifische Informationsvermittlung, um eine therapiegiinstige Kausal-
attribuierung und Veranderungserwartung entwickeln sowie verstarkt Selbstverantwortung
iibernehmen zu konnen,

- Entwicklung personlicher Verdanderungsziele und einer realistischen Lebensperspektive.

Indikationsabhdngig kann hierbei eine einzeltherapeutische Verhaltensanalyse oder die ge-
meinsame Auseinandersetzung innerhalb der Indikationsgruppe ,Pathologisches Gliicksspiel”
im Vordergrund stehen. Aullerdem nehmen die PatientInnen in der Regel bereits an den ande-
ren beiden Schwerpunktgruppen fiir pathologische Gliicksspieler teil: Indikationsgruppe , Um-
gang mit Geld” und ,Nordic Walking”. Bei Einverstdndnis der PatientInnen kann auch eine
Einbeziehung relevanter Bezugspersonen (Angehorige, ArbeitskollegInnen oder Vorgesetzte)
erfolgen, selbstverstandlich unter Wahrung des Datenschutzes.

In der Suchtabteilung nehmen Patienten mit pathologischem Gliicksspiel zusdtzlich 4x pro
Woche an der Bezugsgruppe ,,Sucht und Pathologisches Gliicksspiel” teil. In der Psychosoma-
tikabteilung nehmen PatientInnen mit pathologischem Gliicksspiel dagegen indikationsabhdn-
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gig 5x pro Woche an den storungsspezifischen Gruppen ,Depression”, ,Angststorung”, ,Esssto-
rung” oder ,Personlichkeitsstérung teil”.

Wahrend dieser Phase sollen die individuell mit den PatientInnen vereinbarten Rahmenbedin-
gungen ihres Klinikaufenthalts (Ausgangsregelung, Besuchszeiten etc.) eine besondere Inten-
sitdt der Auseinandersetzung mit sich selbst ohne Ablenkung oder Anforderungen von aufen,
einen gewissen Schutz vor Uberforderung sowie einen Schonraum zur selbstkonzeptkonformen
Anderung von Einstellungen und Sichtweisen ohne Druck durch Bezugspersonen ermdglichen.

Der Ausgang kann sich bis maximal 22.45 Uhr erstrecken und wird in der tiblichen Weise iiber
Ausgangsbiicher und Stichproben kontrolliert. Sollte nach besonderer medizinischer bzw. the-
rapeutischer Indikation im Einzelfall ein Ausgang nach 22.45 Uhr hinaus vereinbart werden, so
muss sich der Patient in jedem Fall personlich auf der medizinischen Aufnahmestation zu-
rickmelden.

Zum Abschluss der Reflexionsphase werden die PatientInnen systematisch ermutigt, sich unter
griindlicher Abwdgung aller Vor- und Nachteile bzw. Kosten-Nutzen-Gesichtspunkte fiir oder
gegen die vorgeschlagenen Behandlungsmallnahmen zu entscheiden. Falls erforderlich kann
der Therapeut hier auch bei unterschiedlichen Auffassungen von PatientInnen und ihren Be-
zugspersonen vermitteln.

5.3 Veranderungsphase

Die vorgeschlagenen Behandlungsangebote sind in jedem Einzelfall unterschiedlich. Der ,rote

Faden” der Gesamtbehandlung ist die kontinuierliche Betreuung der PatientInnen durch ihre

BezugsdrztInnen bzw. BezugstherapeutInnen im Rahmen einer engmaschigen Einzeltherapie

und der Teilnahme an der Indikationsgruppe ,Pathologisches Gliicksspiel”. Zur Bearbeitung

spezifischer Problembereiche besuchen die PatientInnen zusdtzlich einzelne indikative Thera-

pieangebote aus dem psychotherapeutischen, sozialrehabilitativen und sporttherapeutischen

Bereich. Das relative Ausmal dieser inhaltlichen Bereiche innerhalb des Gesamtbehandlungs-

plans eines Patienten kann vollkommen unterschiedlich sein:

- bei sozial bzw. beruflich desintegrierten PatientInnen kann vorrangig eine soziale Reintegra-
tionsbehandlung erfolgen,

- bei PatientInnen mit vorrangig psychischen Beschwerden kann der Behandlungsschwerpunkt
auf eine psychotherapeutisch ausgerichtete Behandlung gelegt werden,

- bei entsprechend organisch geschadigten PatientInnen kann eine vorrangig physiotherapeu-
tisch/medizinisch dominierte Behandlung erfolgen.
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Alle adaptiven Indikationsstellungen und Korrekturen des Therapieplanes werden zwischen
den PatientInnen und ihren BezugsdrztInnen bzw. BezugstherapeutInnen vorgenommen. Auch
die Einbeziehung von Angehorigen erfolgt durch die BezugstherapeutInnen, die dadurch auch
fiir letztere zu festen Ansprechpartnern in der Klinik werden.

Die Therapiefortschritte und Zufriedenheit der PatientInnen und gegebenenfalls der Angehori-
gen mit dem Therapieverlauf werden regelmdfRig durch das Ausfiillen kurzer Fragebdgen und
in bestimmten Abstdnden durch veranderungssensitive psychodiagnostische Erhebungsinstru-
mente erhoben und riickgemeldet.

5.4 Erprobungsphase

So friih wie moglich werden die PatientInnen ermutigt, sich direkt mit personlich relevanten
Problemsituationen in der Alltagsrealitdt zu konfrontieren, um so ihre Bewdltigung ohne Sym-
ptom- oder Vermeidungsverhalten zu {iben. Sie konnen dadurch Zugang zu neuen Bewadlti-
gungsmoglichkeiten und mehr Selbstbewusstsein gewinnen. Gleichzeitig kann auf diese Weise
eine schrittweise Verringerung der Angst und des Misstrauens von Angehorigen erzielt werden.
Entsprechend findet in dieser Phase die Behandlung zunehmend auch aulRerhalb der Therapie-
einrichtung statt.

Gegen Ende der Behandlung wird die Intensitdt der Therapeutenkontakte systematisch ausge-
schlichen. Die Interventionen beschranken sich zunehmend auf eine Vorbereitung und Aus-
wertung entsprechender Therapieaufgaben. Die PatientInnen protokollieren ihre Aktivitdten
kontinuierlich in entsprechenden Selbstbeobachtungsbdgen und werten diese gemeinsam mit
ihrem Bezugstherapeuten aus. Falls erforderlich kann der Therapeut PatientInnen auch bei
Therapieaufgaben aulRerhalb der Einrichtung begleiten. Riickschldge oder Complianceprobleme
konnen kurzfristig durch eine Intensivierung der therapeutischen Kontakte aufgefangen wer-
den. Die PatientInnen und ihre Angehdrigen lernen auf diese Weise systematisch, ungiinstige
Entwicklungsverldufe rechtzeitig zu erkennen und gegebenenfalls kurzfristig zu korrigieren.

Je nach individueller Indikation werden die PatientInnen von ihren BezugstherapeutInnen
systematisch beim Anschluss an eine Selbsthilfegruppe, bei der Kontaktaufnahme zu einer
Nachsorgeeinrichtung bzw. bei der Einleitung einer ambulanten Weiterbehandlung unterstiitzt
und ermutigt. Fiir Berliner PatientInnen besteht hierbei eine enge Kooperation zu der offenen
Begegnungsstdtte des Vereins Gliicksspielsucht e.V. und der Beratungsstelle , Cafe Beispiellos”.
Fiir PatientInnen aus Brandenburg besteht eine enge Kooperation mit 15 durch die Klinik kon-
zeptionell im Rahmen des Modellprojekts ,Frithintervention bei pathologischem Gliicksspiel”
geschulten und supervidierten Beratungsstellen. Nach Moglichkeit suchen die PatientInnen
im Rahmen von Erprobungsheimfahrten bereits die vorgeschlagene Nachsorgeeinrichtung auf,
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um personlichen Kontakt aufzunehmen und einen nahtlosen Termin nach Abschluss der Be-
handlung zu vereinbaren. Zur Erleichterung der beruflichen Wiedereingliederung sind auf3er-
dem gemeinsame Gesprdche an der Arbeitsstelle der PatientInnen mdglich.

PatientInnen und ihre Angehérigen markieren schliefSlich in einem Kalender, den sie in ihrer
Wohnung aushdngen werden, Riickfallrisiko- bzw. Belastungssituationen innerhalb der ersten
6 Monate nach Abschluss der stationdren Behandlung. Sie vereinbaren aullerdem ein individu-
elles AusmaR an telefonischen Kontakten zu ihrem Bezugstherapeuten in dieser Zeit. Alle Pa-
tientInnen werden darauf hingewiesen, dass fiir ehemalige PatientInnen eine Hotline einge-
richtet wurde, bei der tdglich in der Zeit von 19.00 - 21.00 Uhr der diensthabende Arzt bzw.
Therapeut telefonisch erreicht werden kann. Die PatientInnen werden ermutigt, diese Unter-
stiitzungsmoglichkeit bei Krisen nach Abschluss der Behandlung in Anspruch zu nehmen.

Unmittelbar vor Abschluss der stationdren Behandlung fiillen die PatientInnen fast alle Frage-
bogen der Eingangsdiagnostik erneut aus. Die Ergebnisse und insbesondere der Vergleich zu
den Eingangswerten werden in einem ausfiihrlichen Therapieabschlussgesprach zwischen Pati-
entInnen und ihren BezugstherapeutInnen erdrtert.

Uber den Leistungstriger hinaus erhalten mit Einverstindnis der PatientInnen Vor- bzw.

Nachbehandler einen ausfiihrlichen Entlassungsbericht nach Abschluss der stationdren Be-
handlung.
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