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Zusammenfassung: Anliegen: Im Rahmen des Projektes Helpline «Spielsucht» bietet die Suchtforschung und Suchttherapie der Medi-
zinischen Universitit Wien (MUW) eine Telefonberatung fiir Personen mit problematischem und pathologischem Spielen und deren
Angehorigen an. Die Helpline stellt ein Hilfeangebot dar, das osterreichweit schnell, unkompliziert und, wenn es gewiinscht wird, auch
anonym zu erreichen ist. Ergebnisse: In den ersten 25 Monaten der Projektlaufzeit (Nov. 2006—Dez. 2008) wurden 394 telefonische
Erstkontakte registriert, davon waren 86 Anrufer (22 %) Angehorige. Zur diagnostischen Abkldrung kamen auf eigenen Wunsch 91
Personen. Fiinfundzwanzig Personen waren spezifizierbar als «unterschwellig» (problematisches Spielen); unter 66 pathologischen Spie-
lern (ICD 10: F 63.0; DSM 1V: 312.30) waren 38 Personen (57.6 %) mit komorbiden psychischen Storungen (Depression, bipolare
affektive Storung, Angststorung, Substanzabhingigkeiten, Schizophrenie, Personlichkeitsstorungen). Schlussfolgerungen: Helpline
«Gliicksspielsucht» erfiillt eine wichtige Rolle in der Beratung und Behandlung von Personen mit problematischem und pathologischem
Spielverhalten. Die Beriicksichtigung der Komorbiditit bei der Diagnosestellung und Therapie scheint eine Voraussetzung fiir den Be-
handlungserfolg zu sein. Erste Erfahrungen und Ergebnisse lassen eine Verldngerung der Dauer des Projektes sinnvoll und wiinschenswert
erscheinen.

Schliisselworter: pathologisches Spielen, Komorbiditit, Suchtberatung

Abstract: Objective: The Gambling Helpline (GH), operated by the Addiction Clinic of the Vienna Medical University, offers telephone
counseling to problematic and pathological gamblers (PGs) and their relatives, the purpose of which is to provide quick, uncomplicated,
and, if necessary, anonymous help. Callers are informed about the different types of treatment and treatment facilities available in Austria
and are motivated to seek treatment by countering two types of common barriers to the use of help services: general barriers (lack of
immediate availability of treatment as needed) and personal barriers such as shame or fear of being labeled. Results: Of 394 incoming
calls, 308 (78 %) were from persons with gambling problems themselves, and 86 (22 %) were from relatives of persons with gambling
problems. 91 persons eventually came to receive diagnostic assessment: 25 presented with a subsyndromal level of PG (problem gambling
< 5 inclusionary diagnostic criteria of DSM-IV), and 38 (57.6 %) of the 66 patients diagnosed as PGs (ICD 10: F 63.0; DSM-1V: 312.30)
revealed a psychiatric comorbidity (e.g., depression, anxiety, substance addiction, personality disorder). Conclusions: When using the
GH gamblers seeking help have the advantage of receiving counseling without a long waiting period as well as professional support for
choosing an appropriate treatment option for their gambling problems and gambling-related psychiatric comorbidity. Identifying comor-
bidities and the various treatment needs in individual patients with gambling problems is necessary to achieving treatment efficacy.

Keywords: pathological gambling, comorbidity, addiction counseling

Einleitung

Hintergrund: Spielsucht und
Therapieanfrage

Fiir die meisten Spieler ist das Gliicksspiel eine Form der
Unterhaltung, aber bei manchen Personen entwickelt sich
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diese Freizeitaktivitit zu einer Suchterkrankung, deren ne-
gative Folgen eine Zerriittung der wichtigen Lebensberei-
che des Spielers und seiner Angehorigen verursacht. Zur
Epidemiologie der Spielsucht in Osterreich liegen bis dato
keine Erhebungen vor. Den internationalen Studien zufolge
schwanken Privalenzraten fiir pathologisches Spielen (PS)
in der Allgemeinbevolkerung zwischen 0.2 % bis 2.2 %
(Bondolfi, Jermann, Ferrero, Zullino & Osiek, 2008; Bon-
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dolfi, Osiek & Ferrero, 2000; Biihringer, Kraus, Sonntag,
Pfeiffer-Gerschel & Steiner, 2007; Petry, Stinson & Grant,
2005; Volberg, Abbott, Ronnberg & Munck, 2001; Welte,
Barnes, Wieczorek, Tidwell & Parker, 2001). Die Verbrei-
tung von problematischem Spielen (12-Monats-Privalenz)
wird in Deutschland auf 0.29 % bis 0.64 % (149.000 bis
340.000) und fiir PS auf 0.19 % bis 0.56 % (100.000 bis
290.000) geschitzt (Buth & Stover, 2008). Fiir Osterreich
kann dementsprechend eine Zahl von ca. 100.000 bera-
tungs- bzw. behandlungsbediirftige GliicksspielerInnen an-
genommen werden.

Die Sucht ist ein stark stigmatisierendes Ereignis. Die
Betroffenen versuchen daher, so lange wie moglich ihr ei-
genes problematisches Verhalten vor ihrem sozialen Um-
feld zu verbergen und auch sich selbst gegeniiber als Prob-
lem zu verdringen. Laut einer in GroB3britannien zum Prob-
lem der Stigmatisierung von psychisch Kranken erhobenen
Umfrage hielten die Befragten haufig die Suchtkranken fiir
schuldig fiir ihre Erkrankung und féahig sich selbst zu helfen
(52.4 % bei Alkoholkranken und 46.9 % bei Drogenabhin-
gigen). Ein personlicher Kontakt zu Alkohol- oder Drogen-
abhiingigen scheint auch keine nennenswerte Unterschiede
in dieser negativen Einstellung zu bewirken (Crisp, Gelder,
Rix, Meltzer & Rowlands, 2000). Aufgrund der Stigmati-
sierung kann die Suche der Betroffenen nach professionel-
ler Hilfe als eine kritische Stufe der Intervention betrachtet
werden (Potenza, Steinberg & Wu, 2005). Faktoren wie
Stolz (78 %), Scham gegeniiber der eigenen Person und der
Familie (73 %), ein Gefiihl des «Uberwiltigt-seins» von
Problemen und daraus resultierender Unfidhigkeit nach Hil-
fe zu suchen (51 %) sowie Verleugnung des Problems
(42 %), die als wirksame psychologische Barrieren, Sucht-
hilfeeinrichtungen zu kontaktieren, auftreten konnen,
scheinen in dieser kritischen Phase tiberwunden (Pulford et
al., 2009). Wartelisten sind hier kontraproduktiv und kon-
nen die Therapiebarrieren erneut aktivieren. Neben langen
Wartezeiten auf Behandlungstermine werden Beratungs-
zeitpunkte, die mit den Arbeitszeiten der Therapiesuchen-
den kollidieren, von 26 % der Gliicksspieler als Hinde-
rungsgriinde, eine Therapie zu beginnen bzw. aufrechtzu-
erhalten, genannt (Pulford et al., 2009). Ein telefonischer
Beratungsdienst als niederschwelliges Glied im Hilfsnetz-
werk kann helfen, diese Barrieren zu iiberwinden. Spiel-
sucht-Helplines sind ein weit verbreitetes und bewihrtes
Beratungsservice, sie erleichtern den Gliicksspielern den
Weg in die Behandlung und spielen somit eine wichtige
Rolle in der Versorgung der Menschen mit Spielsucht. (Po-
tenza et al., 2001, 2004, 2005). Denn der Griff zum Telefon
stellt fiir den hilfe- und informationssuchenden Betroffenen
eine deutlich niedrigere Barriere dar, als personlich eine
Spielsuchteinrichtung aufzusuchen. Immerhin 35 % der
Spieler nennen die Sorge um Geheimhaltung und um Ver-
traulichkeit bei der Kontaktaufnahme mit der Therapieein-
richtung als eine wirksame Barriere im Zugang zur Thera-
pie (Puldorf et al., 2009) und die Mehrheit der Anrufer (an-
nihernd 85 %) an der Gambling Helpline berichtete, keine
Therapieerfahrung hinsichtlich des Spielproblems gehabt
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zu haben (Potenza et al., 2005). Die telefonische Form der
Beratung bietet neben Anonymitit eine hohere Flexibilitat
beziiglich Zeitpunkt, Inhalt und Dauer der Beratungsge-
spriche.

Laut Studien finden nur 7-12 % der Spieler den Weg in
die Therapie (Ladouceur, 2005, Petry, 2005, Slutke[in Lit.
Slutske], 2006). Frauen machen dabei 2-7 % der Hilfesu-
chenden aus (Lesieur & Blume, 1996). In den letzten Jah-
ren wird eine steigende Tendenz beobachtet (Petry, 2002;
Potenza et al., 2001). Ein Teil der Spieler (14.5 %) bricht
die Therapie ab. Als pridiktive Variablen fiir Drop-outs
wurden Unzufriedenheit mit der Behandlung, Alkohol-
missbrauch und negative Emotionalitdt erhoben (Echu-
burua & Fernandez-Montalvo, 2005). Alkoholmissbrauch
und Depression gehoren aber bei Gliicksspielern zu keinen
Einzelphdnomenen. Bei mehr als der Hilfte (58 %) der pa-
thologischen Gliicksspieler liegen weitere psychische Er-
krankung vor (Petry, 2005). Die haufigsten Komorbidititen
werden im Zusammenhang mit Alkoholproblem (bis zu
73 %), Drogenmissbrauch (bis zu 38 %), Nikotinabhéngig-
keit (bis zu 60 %), Affektstorung (bis zu 80 %), Angststo-
rung (bis zu 92 %) und Personlichkeitsstorungen (bis zu
60 %) berichtet (Desai & Potenza, 2008; Petry et al., 2005;
Potenza et al., 2001). Das Vorliegen von psychiatrischer
Komorbiditit erhoht wesentlich das Risiko fiir die Entste-
hung und Aufrechterhaltung des problematischen oder pa-
thologischen Gliicksspielens. Mit dem Schweregrad der
Spielproblematik steigen Pridvalenzraten der Begleiter-
krankungen dramatisch an (Desai & Potenza, 2008). Spie-
ler weisen ebenfalls ein erhohtes Risiko fiir Suizidalitit auf:
12 % — 32 % berichten iiber Selbstmordversuche und bis zu
48 % tiiber Selbstmordgedanken (Hodgins, Mansley &
Thygesen, 2006; Ledgerwood & Petry, 2004; Petry & Ki-
luk, 2002). Das Risiko fiir Suizidversuche erhoht sich fiinf-
fach bei komorbider Depression und sechsfach beim Vor-
liegen einer Drogenkarriere (Hodgins et al., 2006). Hohe
Suizidalitit, Komorbiditdt mit anderen psychischen Sto-
rungen, Zerriittung der personlichen Verhiltnisse, Proble-
me im Berufs- und Familienleben, existenzbedrohende fi-
nanzielle Lage und illegale Handlungen zur Finanzierung
der Spielschulden sind oft berichtete Folgen der Spielsucht.
Neben der Belastung fiir die Betroffenen, sind es jedoch
auch die Angehorigen, die die Folgen der Gliicksspielsucht
mitzutragen haben. Gliicksspielsucht verursacht hohe per-
sonliche aber auch soziale Kosten, die nicht zuletzt auf die
hohe Komorbiditit zuriickzufiihren sind (Petry et al.,
2005). Es wird geschitzt, dass jeder pathologischer Spieler
das Leben von 8—10 Personen in seiner direkten Umgebung
beeinflusst (Lobsinger & Beckett, 1996 zitiert nach Petry,
2005), ohne die weitgehenden Auswirkungen auf die Ge-
sellschaft zu beriicksichtigen (Arbeitslosigkeit, Krankhei-
ten, legale und illegale Schulden, Beschaffungskriminali-
tit).

Das pathologische Spielen wird als heterogene psychi-
sche Storung betrachtet, in der eine Vielfalt von biopsycho-
sozialen Variablen interagieren (Gonzalez-Ibanez, Rosel &
Moreno, 2005), welche in der Therapie beriicksichtigt wer-
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den miissen. Als Orientierungshilfe fiir Interventionsansét-
ze wurde ein integratives Modell (Blaszczynski & Nover,
2002) entworfen, das in der Atiologie des problematischen
bzw. pathologischen Gliicksspielverhaltens primorbide
psychologische Dysfunktionen und biologische Vulnerabi-
litdt miteinbezieht. Die Subgruppen der Spieler (verhal-
tenskonditionierte, emotional vulnerable, antisoziale und
impulsive Spieler) konnen von unterschiedlichen Thera-
pieformen profitieren, die auch in ihrer empfohlenen Dau-
er, Intensitdt und der Aussicht auf Erfolg variieren. Eine
genaue psychiatrische Abkliarung in Hinblick auf Komor-
biditédt zu Beginn der Behandlung und anschlielende the-
rapeutische Bemiihungen, die Funktionalitit des Gliicks-
spielens zu entdecken, mit dem Ziel, eine umfassende und
individuelle Intervention zu planen, kann Spielabstinenz
fordern und die Entwicklung bzw. Verschlechterung einer
weiteren psychischen Stérung verhindern (Zanki & Fi-
scher, 2009). Wenn es im Rahmen der Behandlung gelingt,
die wesentlichen Auslosereize (Trigger) zu erkennen und
bewusst zu machen, kann der Betroffene in die Lage ver-
setzt werden, diese Reize zu vermeiden oder durch Erler-
nen von neuen Verhaltensstrategien einen adidquaten
Umgang mit ihnen zu erlangen. Je besser es im Zuge der
Abstinenz gelungen ist, andere Verhaltensweisen in Risi-
kosituationen einzusetzen, desto stabiler wird die Absti-
nenz sein (Griisser & Albrecht, 2005).

Die Abstinenz ist ein zu strenges Kriterium fiir den The-
rapieerfolg; kurze und zeitweise auftretende Riickfille
miissen nicht zwangslidufig zur Wiederaufnahme des
Suchtverhaltens fiihren (Blaszczynski, McConaghy &
Frankova, 1991). Die Forderung nach Abstinenz als ein ab-
solutes Ziel beriicksichtigt nicht die Heterogenitét der Spie-
lerpopulation und konnte fiir hohe Dropouts verantwortlich
sein. Kontrolliertes Spielen im Sinne der Harm Reduction
konnte eine brauchbare Losung fiir manche Spieler sein
(Ladouceur, 2005).

Ein Uberblick iiber die aktuelle Literatur zeigt, dass pa-
thologisches Gliicksspielverhalten erfolgreich behandelt
werden kann. Die meisten Studienergebnisse sprechen fiir
die Effektivitdt von kognitiv-behavioralen Interventionen
(Dickerson & O’Connor, 2006; Pallesen, Mitsem, Kvale,
Johnsen & Molde, 2005; Petry, Litt, Kadden & Ledger-
wood, 2007; Raylu & Oei, 2002). Pharmakologische Be-
handlung mit SSRI (wie Clomipramine und Fluvoxamine)
scheint erfolgsversprechend zu sein (Raylu & Oei, 2002).
Pharmakotherapie, die zur Regulierung des dopaminergen
und serotonergen Systems eingesetzt wird, scheint einen
positiven Einfluss auf die Reduktion der Gliicksspielsymp-
tomatik zu haben (Grant, Kim & Hartman, 2008; Grant et
al., 2006; Petry, 2005; Raylu & Oei, 2002). Obwohl phar-
makologische Behandlung in der Meta-Analyse (Pallesen
et al., 2007) eine respektable Posttreatment-Effektgrofie
(0.78) demonstrierte, scheint jedoch im Vergleich zu psy-
chologischer Spielsuchttherapie weniger effektiv (Effekt-
grofBe 2.01) zu sein (Pallesen et al., 2005). Positive Ergeb-
nisse psychologischer Interventionen zeigen sich auch in
der Langzeitwirkung (Effektgrofe 1.59).

Methodik

Konzept — Helpline Spielsucht

Die primidre Aufgabe der «Gliicksspielsucht Helpline» der
Medizinischen Universitit Wien (MUW) mit Sitz in der
Universititsklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie ist
es, das bestehende Beratungs- und Therapienetzwerk in
Osterreich zu verstirken, indem Betroffene und Angehori-
ge individuell und ohne Wartezeiten mit wichtigen Infor-
mationen zur Erkrankung selbst sowie tiber regionale The-
rapiemoglichkeiten versorgt werden. Das Gesprich bietet
die Moglichkeit, offen und anonym iiber Probleme im Zu-
sammenhang mit Gliicksspielsucht zu sprechen, die bisher
miihevoll geheim gehalten wurden.

Die Helpline ist seit November 2006 unter einer Mobil-
funknummer (+43664/86 69 940) werktags Osterreichweit
von 8:00 bis 18:00 Uhr erreichbar. Auflerhalb dieser Zeiten
besteht die Option, eine Nachricht zu hinterlassen, um spi-
testens am néchsten Arbeitstag von den Beraterinnen zu-
riickgerufen werden zu konnen. Die Kosten, die sich fiir
eine telefonische Beratung fiir die AnruferInnen ergeben,
entsprechen dem fiir ihn giiltigen Tarif (je nach Telefonan-
bieter). Bei erfolgtem Riickrufist die telefonische Beratung
fiir die AnruferInnen kostenlos. Die Kosten der psychiatri-
schen Erkrankung iibernehmen die Krankenkassen.

Den Kontakt zur Helpline finden die AnruferInnen iiber
unterschiedliche Wege: Informationsbroschiiren, die in
Spiellokalen und in Warterdumen einiger Wiener Arztpra-
xen fiir Allgemeinmedizin aufliegen, iiber Internetrecher-
che, aber auch iiber die Vermittlung anderer Wiener Spiel-
suchteinrichtungen, wenn sie voriibergehend aufgrund von
langeren Wartezeiten eine Unterstiitzung in der Betreuung
von Spielsiichtigen bendtigen.

Helpline-Beraterinnen sind ausgebildete klinische Psy-
chologinnen in Kooperation mit Fachérzten fiir Psychiatrie.
Sie sind neben ihrer Beraterrolle im Helpline-Projekt in die
universitire wissenschaftliche Arbeit eingebunden, die
sich von der Lehrtdtigkeit an der MUW iiber Vortrige und
Teilnahmen an nationalen und internationalen Fachtagun-
gen, Konferenzen und anderen Fortbildungsveranstaltun-
gen bis zu eigenen Publikationen erstreckt. Eine starke Ein-
bindung in die Suchtforschung und Suchttherapie (auch
durch Kooperation mit Therapeutlnnen aus anderen Sucht-
einrichtungen) sichert den aktuellsten Wissensstand in der
Grundlagenforschung, sowie die Anwendung von evidenz-
basierten Interventionen, welche die neuesten Erkenntnisse
beriicksichtigen.

Aufgrund der hohen Privalenz psychiatrischer Begleit-
erkrankungen unter pathologischen Spielern gehen der Hil-
fesuche oft eine tiefe Verzweiflung bis hin zu Suizidgedan-
ken bzw.-versuchen voraus; daher werden Betroffene, die
sich auBerhalb der Dienstzeiten an die Helpline wenden,
darum gebeten, in dringenden Fillen den 24-Stunden be-
setzten Notdienst der Klinik bzw. den diensthabenden Arzt
im eigenen Wohnort zu kontaktieren.
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Die Helpline unterstiitzt auch Angehorige durch Bera-
tung, wie sie mit der Suchterkrankung der ihnen nahe ste-
henden Person umgehen konnen, ohne sich selbst zu Ko-
Abhingigen zu machen (Zanki & Fischer, 2009). Das Te-
lefongesprich verlduft bedarfsorientiert, daher variieren
die Inhalte und die Dauer der Gespriche stark.

Um ihrer Rolle als eine immer mdglichst schnell Hilfe
leistende Einrichtung gerecht zu werden, konnen anrufen-
de Problemspielerlnnen aus Raum Wien bzw. ndherer Um-
gebung kurzfristig ein personliches Beratungsgesprich in
der Suchtambulanz bekommen, wenn in speziellen Wiener
Suchteinrichtungen, an die sie verwiesen wurden, lingere
Wartezeiten gibt bzw. eine akute Notlage im Gesprich
wahrnehmbar ist, die einer sofortigen drztlichen Interven-
tion bedarf. Manchmal aus dem telefonischen Beratungs-
gesprich ergibt sich auch ein Wunsch des Anrufenden nach
Fortsetzung der Beratung in unserer Einrichtung. Ein Ter-
min fiir den Erstkontakt kann in dringenden Féllen am glei-
chen Tag vergeben werden; im Normalfall wird er am
nichsten Arbeitstag angeboten. Einschrinkend sind fiir Be-
rufstitige jedoch unsere Arbeitszeiten. Wir kdnnen keine
Therapiesitzungen nach 18:00 wochentags und an Wo-
chenenden anbieten.

Zum Erstgesprich konnen Betroffene auf Wunsch auch
in Begleitung ihrer Angehorigen kommen. Die Spielsucht
betrifft nicht nur den Spieler, sondern auch sein soziales
Umfeld. Es dient der Kldrung der Situation und schafft Ent-
lastung fiir alle Beteiligten, wenn sie beim ersten Gesprich
dabei sind. Helpline bietet aber keine Dauerbetreuung in
der Klinik fiir Angehérige; bei allgemeinen Fragen zur
Spielsucht konnen sie die Helpline-Beraterinnen telefo-
nisch kontaktieren. Je nach individuellem Bedarf in der Be-
handlung der SpielerInnen kénnen die Angehdrigen erneut
zu einer Sitzung eingeladen werden.

Im diagnostischen Erstgesprich wird darauf hingewie-
sen, dass PatientInnen anschlieend eine Spielsuchtthera-
pie in Einzelsetting an der Universitétsklinik fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie in Anspruch nehmen konnen oder
diese nur als Uberbriickung der Wartezeit auf einen Thera-
pieplatz in einer anderen Einrichtung in Betracht ziehen
konnen.

Die Helpline-Patientlnnen werden informiert, dass sie je
nach Bedarf eine Schuldnerberatung und eine Gruppenthe-
rapie in mit uns kooperierenden Wiener Spielsuchteinrich-
tungen in Anspruch nehmen konnen (da wir iiber diese sttit-
zende MaBinahmen aufgrund einer anderer Ausrichtung des
Hilfeangebotes nicht verfiigen). Es ist uns wichtig, dass
sich die PatientInnen ihren eigenen Behandlungszielen ver-
pflichtet fiihlen und nicht etwa einer Institution, und dass
ihnen immer eine freie Wahl bleibt, dorthin zu gehen, wo
sie ihre individuellen Bediirfnisse am besten erfiillt sehen.
Es gibt beispielsweise PatientInnen, die eine Gruppenthe-
rapie verweigern, und solche, die sich eine Gruppenthera-
pie wiinschen, aber auch jene, die nach anfinglichen
Schwierigkeiten von dieser zusitzlichen Form der Thera-
pie profitieren. Die Moglichkeit, zwischen verschiedenen
Alternativen wihlen zu konnen, Gruppensetting und Ein-
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zelsetting zu erfahren, ist fiir den Patienten ein Weg der
Selbsterfahrung, ein Weg, eigene Bediirfnisse besser ken-
nenzulernen und zum Ausdruck zu bringen.

In der therapeutischen Arbeit werden die Prinzipien der
motivierenden Gesprichsfiihrung nach Miller und Rollnick
mit behavioralen und kognitiven Ansitzen kombiniert und
die inhaltliche und zeitliche Behandlungsplanung an die
individuelle Bediirfnisse der Patientlnnen angepasst. Es ist
die Art und Weise, in der man mit jemandem kommuni-
ziert, die es wahrscheinlicher oder unwahrscheinlicher
macht, ob sich eine Person verindert (Miller & Rollnick,
2009). Empathie, Akzeptanz und Kongruenz als vorherr-
schende Prinzipien des therapeutischen Gesprichs sind Vo-
raussetzung fiir eine individuelle Behandlung, die sich an
der Lebenserfahrung und den Ressourcen der PatientInnen
orientiert und die Arbeit an vorhandenen komorbiden Sto-
rungen in den Therapieplan integriert.

Wihrend sich die motivierende Gesprichsfithrung vor
allem auf die Forderung der intrinsischen Motivation der
PatientInnen als treibende Kraft einer Verdnderung kon-
zentriert, helfen behaviorale Techniken, ein gewiinschtes
Verhalten zu verstirken und neue Kompetenzen (z. B. Um-
gang mit Stress, Umgang mit negativen Emotionen, soziale
Kompetenzen, Kommunikation) zu erlernen. Mit kogniti-
ven Interventionen wird an dysfunktionalen Kognitionen
der SpielerInnen gearbeitet.

Die erste Sitzung beinhaltet (Anamnese — soziodemo-
graphische Daten, Diagnose, Spielverhalten im Verlauf)
hauptsichlich motivierende Gesprichsfiihrung zur Darstel-
lung und Wahrnehmung der Probleme und Sorgen der Pa-
tientInnen. Bei wahrgenommenen Anzeichen einer De-
pression oder anderen Verhaltensauffilligkeiten, die sich
aus der Beobachtung der PatientIlnnen wihrend des Ge-
sprichs und aus der standardisierter Diagnostik in der
Anamnese ergeben, trifft die Therapeutin die Entschei-
dung, ob die Meinung eines Psychiaters bei der Abkldrung
des psychischen Status des Patienten einzuholen ist.

Die individuelle Funktionalitit des Gliicksspielens wird
im Therapieprozess analysiert, um die Patientlnnen durch
den Einsatz behavioraler und kognitiver Techniken zu be-
fahigen, fehlende Kompetenzen und Losungsstrategien zu
erlernen. Fiir die Behandlung spezieller Themenbereiche
der Spielsucht wird das von Nancy Petry (2005) entwickel-
te Modell der kognitiven Verhaltenstherapie fiir Gliicks-
spieler eingesetzt. Das Kernstiick dieses Modells ist die
Verstirkung von spielfreien Tagen (nongambling reinforc-
ing), welche durch gleichzeitigen Aufbau alternativer Ak-
tivitaten zum Spiel begleitet wird. Mit Unterstiitzung der
Therapeutin wird ressourcenorientiert nach Alternativen
gesucht und an individuellen Belohnungsméglichkeiten
gearbeitet. Das Verlangen, weiter zu spielen oder Angst vor
Langeweile, wenn man aufhort zu spielen, Angst vor dem
Scheitern als auch fehlende Motivation und fehlende Be-
reitschaft, die mit Spielen assoziierte Euphorie aufzugeben,
werden von Gliicksspielern als Barrieren, in eine Therapie
zu gehen, genannt (Puldorf et al., 2009). Diese Inhalte ma-
chen die ambivalente Einstellung der GliicksspielerInnen
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gegeniiber der Verhaltensinderung aus und werden daher
in der Therapie thematisiert. Die Therapie wird zwar we-
gen negativer Folgen aufgesucht, das Gliicksspiel ist aber
auch mit positiven Erlebnissen verbunden, die in der The-
rapie aufgegeben werden sollen. Nicht «das Verzichten»
stellen wir in den Mittelpunkt, sondern das konkrete Um-
setzen von positiven Alternativen, um das Gliicksspiel auf
diese Weise aus dem Alltag sukzessiv zu verdridngen.

Eine hilfreiche Metapher im Gesprich ist die Darstel-
lung von Ambivalenz als eine Entscheidungswaage mit
Vorteilen und Nachteilen auf der Seite der Verinderung so-
wie der Seite der aktuellen Situation. Durch diese Visuali-
sierungsmethode bewusst erlebte Ambivalenz kann den
Verdanderungsprozess einleiten. Eine Kurzintervention bei
problematischen Spielerlnnen kann bereits helfen, diese
Ambivalenz aufzulésen. Eine wichtige Komponente der
ersten Sitzung bildet eine kurze verstdndliche Darstellung
der Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkrankung am
integrativen psychobiologischen Modell der Sucht, ein-
schlieBlich einer Erkldarung der Mechanismen, die das
Riickfallrisiko beeinflussen.

Die Linge, Intensitidt und Themen der Therapie werden
an individuelle Bediirfnisse der PatientInnen angepasst.
GliickspielerInnen, die bei sich bereits ein problematisches
Spielverhalten wahrnehmen, das aber nach diagnostischen
Kriterien noch nicht pathologisch ist (2—4 Kriterien nach
DSM 1V), bekommen ebenfalls die Moglichkeit, eine
Kurzintervention in Anspruch zu nehmen. Sie reicht von
einer Kurzberatung nach einem diagnostischen Gesprich
bis zum Einsatz von ausgesuchten Einheiten aus unserem
Therapieprogramm nach Petry. Bei Vorliegen komorbider
psychiatrischer Storungen werden die PatientInnen phar-
makologisch ambulant behandelt oder bei entsprechender
Indikation akut stationdr aufgenommen. In dieser Zeit fin-
det auch begleitend eine Spielsuchttherapie statt. Das Ver-
langen nach dem Spielen kann aber bereits infolge der Be-
handlung der Komorbiditit deutlich abnehmen bzw. sich
auflosen. Die Intensitéit der Betreuung von stationiren Pa-
tientInnen hinsichtlich der Spielsuchttherapie orientiert
sich an ihrem individuellen psychischen und kognitiven
Zustand.

Datenanalyse

Die Daten fiir die vorliegende Analyse stammen von 66
AnruferInnen, die auf Grund eines diagnostischen Gespri-
ches als pathologische Spieler eingestuft wurden. Die Da-
ten liber SpielerInnen, die aus den Gespriachen mit Fami-
lienmitgliedern, Freunden und Bekannten stammen, und
von SpielerInnen selbst, welche die diagnostischen Krite-
rien fiir pathologisches Spiel nicht erfiillt haben, wurden in
der Analyse nicht beriicksichtigt. Die Anamnese wurde in
einem strukturierten Interview anhand eines fiir Helpline-
PatientInnen etablierten standardisierten Fragebogens er-
hoben, der neben soziodemografischen Daten, Fragen zur

Entwicklung des problematischen Spielverhaltens und Di-
agnosekriterien fiir PS nach DSM-IV enthilt.

In der vorldufigen Analyse der Daten wurden Items be-
riicksichtigt, die Informationen zu soziodemographischen
Merkmalen (Geschlecht, Alter, Familienstand, Kinder, Be-
rufstitigkeit, Bildung), zum Spielverhalten (priferierte
Spielformen, Alter zum Zeitpunkt des ersten Spielens, Al-
ter bei Beginn der Spielprobleme, Alter beim Eintritt in die
Behandlung) und zur Komorbiditit beinhalten. Die statis-
tische Auswertung erfolgte mittels SPSS 11.0. Bei der Dar-
stellung der Daten kamen deskriptive Statistiken und #-Test
fiir unabhingige Stichproben zur Anwendung.

Vorlaufige Ergebnisse

In den ersten 25 Monaten der Projektlaufzeit wurden 394
telefonische Erstkontakte registriert, davon kamen 86 An-
rufe (22 %) von Angehorigen. Erwartungsgemifl kamen
die meisten Anrufe aus Wien (n = 310). Von den Hilfesu-
chenden waren 21 % (84) aus anderen Bundesldndern. Zum
Diagnosegesprich kamen 91 (23 %) Personen mit Spiel-
problematik, die um einen Therapieplatz in der Universi-
titsklinik angefragt haben; darunter 13 Frauen (14.3 %).
Wie es die Abbildung 1 illustriert, wurde die Diagnose PS
(ICD 10: F 63.0; DSM IV: 312.30) in 66 Fillen (56 Méanner
vs. 10 Frauen) gestellt. Bei 57.6 % der pathologischen
GliicksspielerInnen (n = 38; 34 Minner vs. 4 Frauen) wur-
de zusitzlich psychiatrische Komorbiditit (siehe Tabelle 1)
erfasst, wie: Substanzabhingigkeiten (Alkoholabhidngig-
keit F10.2, Alkohol/schidlicher Gebrauch F10.1, Kokain-
abhidngigkeit F14.2, Cannabis/schddlicher Gebrauch
F12.1, psychotische Storung durch Cannabinoide F12.5,
multipler Substanzkonsum F19.2), affektive Storungen
(Depressionen F33.1, F33.3, F32.0, F34.1 und bipolare af-
fektive Storungen F31.1, F31.3 F31.4 und F.31.5), Person-
lichkeitsstorungen (narzisstische F60.8, dissoziale F60.2,
kombinierte schizoid und dissozial F61.0), dissoziative
Storungen (F44.1, F44.2), Angststorungen (F40.1, F41.1)
und Psychosen (paranoide Schizophrenie F20.1, schizoty-
pe Storung F21). In 9 von 38 Fillen ergab sich eine Mehr-
fachkomorbiditit. Von den 66 pathologischen SpielerInnen
wurden 8 Personen (6 Minner vs. 2 Frauen) aufgrund des
Schweregrades komorbider Storungen stationér aufgenom-
men und die anderen 58 Personen (50 Ménner vs. 8 Frauen)
wurden ambulant behandelt. Die ambulante Spielsuchtthe-
rapie dauert bis zu 6 Monaten. Die Dauer der stationidren
Behandlung variierte zwischen 4 und 8 Wochen. Bei drei
Patienten ergab sich nach einer psychischen Stabilisie-
rungsphase eine neue akute Episode der bipolaren Stérung,
die zur stationdren Neuaufnahme fiihrte.

In einer ambulanten Patientengruppe waren 30 patholo-
gische GliicksspielerInnen mit komorbiden Storungen, die
zur Spielsuchttherapie begleitend auch eine pharmakologi-
sche Behandlung unter &rztlicher Kontrolle erhielten. Bei
bipolaren Storungen wurden stimmungsstabilisierende
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Abbildung 1. Verteilung der Diagno-

" sen unter Genderaspekt.
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Tabelle 1
Merkmale der pathologischen GliicksspielerInnen (N = 66) unter Genderaspekt
Variablen Frauen Minner
n=10 (15 %) n=>56 (85 %)
Familienstand
Partnerschaft 6 (60 %) 26 (46 %)
Kinder 8 (80 %) 23 (41 %)
Bildung
0. Abschluss 3 (30 %) 8 (14 %)
Pflichtschule 1 (10 %) 7 (13 %)
ab. Berufsausb. 6 (60 %) 41 (73 %)
Er-
werb
Berufstitig 7 (70 %) 36 (64 %)
Arbeitslos 0 16 (29 %)
Pen- 3 (30 %) 4(7 %)
sion
Spielverhalten M (SD) M (SD)
Alter Spielbeginn 30(9.3) 23.3 (8.5)
Alter Therapiebeginn 41.7 (14.2) 34.3 (11.3)
Jahre des Problemspielens 6(7.2) 5.7(6.1)
Spieltage (in letzten 30 Tagen) 5.5% (4.5) 9.9 (8.6)
Komorbiditdt
Affektstorungen 2 (20 %) 27 (48.2 %)
Angststorung 2 (20 %) 1 (1.8 %)
Personlichkeitsstorung (dissoz., narz.) 0 6 (10.7 %)
Schizophrenie 0 2 (3.6 %)
Drogeninduzierte Psychose 0 1(1.8%)
Alkohol 0 7 (12.5 %)
Kokain/Cannabis 0 3 (5.4 %)
Mehrfache Komorbiditit 2 (20 %) 7 (12.5 %)
Spielform
Geldspielautomaten (nur) 6 (60 %) 23 (41.7 %)
Geldspielautomaten (zusétzlich) 9 (90 %) 45 (80.4 %)
Casino-Roulette 3 (30 %) 15 (26.8 %)
Black Jack, Poker 0 4 (7.1 %)
Sportwetten 1 (10 %) 21 (37.5 %)
Andere (Wiirfel, Internet, Borse) 0 5(8.9%)
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Kombinationstherapien mit Antidepressiva und Neurolep-
tika eingesetzt wie Seroquel®, Efectin®, Trittico®, Cipra-
lex®, Risperdal®, Zyprexa®. Als Tranquilizer und Anti-
epileptika wurden auch Depakine® und Temesta® verord-
net.

25 Personen (3 Frauen) mit problematischen Spielen
(2—4 Kriterien nach DSM 1V), die die Kriterien fiir PS nicht
erfiillten, absolvierten ein beratendes Gesprich. Sie wur-
den darauf hingewiesen, dass sie nicht zégern sollen, bei
der Helpline anzurufen, wenn sich neue Fragen bzw. uner-
wartete Probleme ergeben sollten und nach Bedarf auch zu
einem weiteren personlichen Beratungsgesprich an die
Klinik kommen konnen.

Demographische Merkmale

Unter 66 Anrufern, die in der Analyse beriicksichtigt wur-
den, waren 10 (15.2 %) Frauen und 56 (84.8 %) Minner
mit der Diagnose PS (= 5 Kriterien nach DSM-IV 312.31).
Die soziale Situation der beiden Geschlechter war anna-
hernd gleich. Mehr als die Hilfte der Frauen lebten in einer
Partnerschaft (60 %, n = 6), hatten eine abgeschlossene Be-
rufsausbildung (60 %) und waren erwerbstitig (70 %). Un-
ter médnnlichen Gliicksspielern lebten 46 % in einer Part-
nerschaft, 73 % hatten eine abgeschlossene Berufsausbil-
dung und 64 % waren berufstitig (siehe Tabelle 1).

Spielverhalten

Betrachtet man die Variablen Alter hinsichtlich der Spiel-
problematik, so zeigte sich, dass Frauen zum Zeitpunkt des
ersten Spielens (M = 30.0 Jahre, vs. Méinner M = 23.3 Jah-
re; p = .056) und zum Therapiebeginn (Frauen M = 41.7
Jahre vs. Médnner M = 34.3 Jahre; p =.148) dlter als Ménner
waren. Die Phase der Intensivierung des Spielens (Prob-
lemjahre) bis zum Therapiebeginn dauerte bei Frauen im
Durchschnitt dhnlich lang (M = 6 Jahre) wie bei Ménnern
(M = 5.7 Jahre). In den letzten 30 Tagen spielten Minner
an signifikant mehr Tagen (M = 9.9 Tage) als Frauen (M =
5.7; p = .024). Die Mehrheit der Frauen (90 %, n = 9) und
Minner (80.4 %, n = 45) bevorzugten das Gliickspiel an
Geldspielautomaten. Eine dhnliche Priferenz zeigte sich
auch bei beiden Geschlechtern hinsichtlich Roulette (30 %
Frauen vs. 26.8 % Minner). Genderspezifische Unterschie-
de ergaben sich dafiir bei Kartenspielen (7.1 %, n = 4),
Waiirfelspielen und Spielen im Internet (8.9 %, n = 5), die
sich als eine ausschlieBliche Domine des Mannes zeigten.
Auch Sportwetten zogen mehr minnliche Gliicksspieler
(21 Minner vs. eine Frau) an.

Therapieerfahrung

Sieben von 38 GliickspielerInnen mit psychiatrischen Ko-
morbiditdten waren schon frither mit folgenden Diagnosen

in Behandlung: jeweils eine Person mit Schizophrenie, dro-
geninduzierter Psychose, Kokainabhédngigkeit, Polytoxiko-
manie, Suizidversuch und zwei Patienten mit Diagnosen
der Depression; davon nahmen nur zwei Personen (PS ko-
morbid mit Kokainabhingigkeit und PS komorbid mit Po-
lytoxikomanie) eine Spielsuchttherapie in Anspruch. Unter
diesen sieben Personen war nur eine Frau, die eine statio-
ndre Behandlung aufgrund des Suizidversuchs als Folge
der Spielsucht angegeben hat.

Insgesamt nur zehn (15.2 %) Personen (8 Ménner vs. 2
Frauen) hatten in der Vergangenheit eine Spielsuchtthera-
pie, die in der Dauer zwischen 2-3 Sitzungen bis zu einem
Jahr variierte.

Diskussion

Die in vielen Studien berichteten genderspezifischen As-
pekte der Spielsucht, konnten auch in der vorliegenden
Stichprobe beobachtet werden. Der Anteil der Frauen unter
den Anrufern an der Helpline war mit 14.3 % eher niedrig
aber konsistent mit den Ergebnissen aus der Literatur (Pet-
ry, 2005; Potenza et al., 2005) und der berichteten Bera-
tungsanfrage in anderen Wiener Therapieeinrichtungen. So
meldet die Spielsuchthilfe, Wien fiir 2008 einen Anteil von
15 % Frauen unter den Anrufern (Horodecki, Spielsuchtta-
gung Bad Aussee 2009). Frauen waren sowohl zum Zeit-
punkt des ersten Spielens als auch zum Therapiebeginn im
Durchschnitt édlter als Ménner (vergleichbar mit Ergebnis-
sen bei Petry, 2002; Potenza et al., 2001; Tavares, Zilber-
man, Beites & Gentil, 2001) und sie priferierten nichtstra-
tegische Spielformen wie Geldspielautomaten im Unter-
schied zu Minnern, die auch strategische Spiele wie
Sportwetten oder Karten spielten (dhnlich wie in der Studie
von Potenza et al., 2001). In diesem Zusammenhang muss
aber betont werden, dass die vorliegende Frauen-Stichpro-
be (n = 10) klein war und daher beobachtete und erhobene
Informationen eine sehr geringe Aussagekraft haben und
ihre Giiltigkeit nur auf diese Subgruppe eingeschrinkt ist.
Da ein relativ niedriger Frauenanteil im Behandlungsset-
ting keine Ausnahme sondern ein weitverbreitetes Problem
in klinischen Studien zur Spielsucht ist, sind wir in der For-
schung auf die Beriicksichtigung von kleinen Datenmen-
gen angewiesen, um genderspezifisches Spielverhalten zu
erforschen und in der Behandlung auf unterschiedliche Be-
diirfnisse Riicksicht nehmen zu kénnen.

Slutke (2006) berichtete von 36 %-39 % pathologischen
Gliicksspielern, die in den letzten 12 Monaten nicht ge-
spielt haben, ohne eine Therapie aufgesucht zu haben (nat-
ural recovery), und stellte diese Zahlen den nur 7 %-12 %
der Spieler gegeniiber, die laut Studien eine Behandlung in
Anspruch nehmen (z. B. Petry, 2005). Unter Beriicksichti-
gung der Wahrscheinlichkeit fiir Selbstheilung gegeniiber
der Therapieanfrage regte die Autorin dazu an, das Kon-
zept des PS als eine chronische und wiederkehrende Sto-
rung zu iiberdenken. Das Thema der Selbstheilung soll
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durch weitere Forschung aufgegriffen werden, da es helfen
konnte, spielabstinenzférdernde Faktoren zu identifizieren
und charakteristische Merkmale der Spieler aufzuzeigen,
die als Pridiktoren der Symptomfreiheit in Frage kommen.
Die bisherige Forschung bestitigt, dass die Gruppe der
Problemspieler duflerst heterogen ist und daher Beratungs-
und Behandlungsbediirfnisse sowie Heilungschancen je
nach Subgruppe (Problemkomplexitit, Komorbiditét) un-
terschiedlich sind (z. B. Blaszczynski & Nover, 2002). PS
ist eine Suchterkrankung und daher darf auch eine sehr lan-
ge Abstinenzphase iiber ein mogliches Riickfallsrisiko
nicht hinwegtiduschen (Griisser et al., 2005).

Die Aufkldrung der Bevolkerung zur Bekdmpfung der
mit einer Suchterkrankung verbundenen Stigmatisierung
ist dringend notwendig, um verbreitete Einstellung, dass es
sich bei der Gliicksspielsucht um eine selbstverschuldete
Situation und eine Charakterschwichefrage handelt (Crisp
et al., 2001), zu verdndern, um die Betroffene und deren
Angehorige aus der sozialen Isolation zu holen und Thera-
piebarrieren zu beseitigen.

In unserer Stichprobe hatten 84.9 % der Spieler keine
Spieltherapieerfahrung. Von gleichem Prozentsatz (anni-
hernd 85 %) berichtet ebenfalls die Studie tiber Helpline-
Anrufer in Connecticut (Potenza et al., 2001). Als Ursa-
chen fiir den geringen Anteil von Patienten mit Therapie-
erfahrung werden in der Literatur genannt: Stigmatisierung
(Pulford et al., 2009), Unzufriedenheit mit der Therapie
und daraus folgendem Abbruch (Echuburua & Fernandez-
Montalvo, 2005) sowie das Vorliegen komorbider psychi-
scher Storungen, die den Krankheitsverlauf und die Be-
handlungsmotivation bzw. -ergebnisse negativ beeinflus-
sen. Das FErgebnis, dass die meisten Anrufer in
vorliegender Untersuchung iiber keine Spielsuchttherapie-
erfahrung verfiigten, signalisiert, dass das primére Ziel der
Helpline, einen niederschwelligen Einstieg in die Bera-
tungssituation zu schaffen, in der man iiber die Spielsucht
als Krankheit informiert und iiber die Therapiemoglichkei-
ten berit, ihre Zielgruppe der Hilfesuchenden erreicht hat.
Da die Stigmatisierung der Suchtkranken den meisten Be-
troffenen leider noch immer den Weg in die Behandlung
verhindert, bildet die Helpline in der sensiblen Situation
der sich einstellenden Einsicht, allein nicht mehr schaffen
zu konnen, eine wichtige Briicke. Hilfesuchende konnen
erste Antworten auf ihre Fragen bekommen, ohne auf ihre
Anonymitit verzichten zu miissen.

Die Anonymitidt und eine schnelle Erreichbarkeit der
Hilfe scheinen auch jene Personen zu einem Anruf zu er-
mutigen, die bereits in einer Behandlung sind (Komorbidi-
tit) oder friither eine Spielsuchttherapie besuchten, um sich
zu informieren, welche Beratungs- und Behandlungsmog-
lichkeiten es gibt oder um eigene Therapieerfahrungen und
aktuelle Probleme in einem personlichen Gespriach aber
doch unter schutzgebender Distanz einer telefonischen
Verbindung besprechen zu konnen.

Die Gruppe der GliicksspielerInnen mit 2—4 Diagnose-
kriterien nach DSM-1V (27.4 % der Helpline-Gliicksspie-
ler) liegt an der Schwelle zur Diagnose pathologisches
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Spielen und stellt aus klinischer und sozialgesundheitlicher
Perspektive eine sehr wichtige Population dar. Es ist eine
Gruppe, die bereits von einer Beratung bzw. einer Kurzin-
tervention profitieren kann. Die Helpline erfiillt in diesem
Sinne den Anspruch einer priventiven Maflnahme, den
Weg in die Beratung bzw. in die Behandlung zu erleichtern
und friihzeitig mit einer Beratung/Behandlung zu begin-
nen; sie unterstiitzt Betroffene bei der Entscheidungsfin-
dung hinsichtlich der Wahl einer Therapie. Im Gespriach
konnen wichtige Merkmale der Problemgruppen erfasst
werden, die fiir die Planung und weitere Verbesserung der
Hilfesysteme wichtig sind.

Viele Studien bestitigen, dass Spielsucht selten isoliert
vorkommt, daher soll die Beriicksichtigung der Komorbi-
ditdt und Suizidalitdt zum state of the art in der Spielsucht-
behandlung gehoren. Ob aus Scham, Schuldgefiihl oder
fehlender Einsicht, dass die Spielsucht behandelbar ist,
melden GliicksspielerInnen selten ihrem behandelnden
Arzt oder Therapeuten, den sie wegen psychiatrischen Sto-
rungen wie Substanzabhingigkeit, Affekt- oder Angststo-
rung aufsuchen, dass sie auch ein Spielproblem haben. Ge-
rade bei diesen Erkrankungen sollte die Durchfiihrung ei-
nes Screenings zum Spielverhalten der Betroffenen zum
state oft the art gehoren. Im spiteren Verlauf der Behand-
lung wagen Patientlnnen oft nicht mehr von ihrem Spiel-
problem zu berichten, um den Therapeuten, wie sie via
Helpline erkldren, nicht zu enttduschen. Eine rechtzeitige
und gleichzeitige Diagnose und Behandlung hitte aber
moglicherweise die Entwicklung der weiteren negativen
Folgen verhindern kénnen.

In der vorliegenden Arbeit erwies es sich als schwierig,
genaue zeitliche Informationen zum Auftreten komorbider
Storungen in Bezug auf das Einsetzen der Spielproblematik
zu erheben und sie als ursdchlich zu interpretieren. Spiel-
sucht ist eine multifaktorielle Erkrankung, daher ist das
Auftreten psychiatrischer Komorbiditét nur eine der Kom-
ponenten, die entweder zur Entstehung oder zur Aufrecht-
erhaltung des pathologischen Spielens im Sinne einer
Selbstmedikation bzw. effektiver Gefiihlsregulation bei-
trigt, und aus diesem Grund fiir eine Subgruppe der patho-
logischen GliicksspielerInnen als behandlungsbediirftig
einzustufen ist.

AbschlieBend muss betont werden, dass 58 % der Ko-
horte eine psychiatrische Komorbiditit (meistens affektive
Storungen) aufwiesen und demnach streng genommen
nicht der Kategorie PS zu zuordnen sind.

Nur ein integrativer und fachiibergreifender Therapie-
einsatz, der sich an individuellen Bediirfnissen und Res-
sourcen der pathologischen SpielerInnen orientiert und
durch ein multidisziplindres Team angeboten wird, kann
dieser multifaktoriellen Stérung gerecht werden und zu
bleibenden stabilisierten Behandlungsverldufen fiihren.

Das Hauptaugenmerk soll im Wesentlichen auf die
Kompetenz in der Suchtdiagnostik und -therapie gerichtet
sein, zumal auch international dem Rechnung getragen
wird und PS im DSM-V im Bereich der Suchterkrankungen
angesiedelt sein soll.
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Schlussfolgerungen fiir die Praxis:

— Eine Helpline erleichtert den Zugang zur Therapie —
niedrigere Hemmschwelle, individuelle Beratung
ohne Wartezeiten und Wegzeiten.

— Berticksichtigung der Komorbiditit bei der Diagno-
sestellung als Voraussetzung fiir den Behandlungser-
folg
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