















































4. Auswertung

Fur die Bearbeitung der ersten Fragestellung wurden das Inanspruchnahmeverhalten pathologischer
Glucksspieler aus den zwei proaktiv rekrutierten Stichproben (Allgemeinbevélkerungsstichprobe und
Spielort-Stichprobe) analysiert, um Aussagen (ber die Versorgungslage und den Bedarf in der
Bundesrepublik treffen zu kénnen, da durch die Uber Projekthotline und in Kliniken rekrutierten
Teilnehmer die Realitat nicht ausreichend abgebildet werden kann.

Die Bearbeitung der zweiten Fragestellung beinhaltete eine Analyse von Faktoren, die mit der
Inanspruchnahme formeller Hilfen assoziiert sind, wie soziodemographische, spielbezogene und
soziale Variablen. Hierfir wurde ein Vergleich zwischen Inanspruchnehmern und Nicht-
Inanspruchnehmern vorgenommen.

Flr die Bearbeitung der dritten Fragestellung wurde eine Analyse hinsichtlicher der Merkmale von
Inanspruchnehmern von RehabilitationsmaRnahmen im Vergleich zu Inanspruchnehmern anderer
therapeutischer Hilfen und im Vergleich zu pathologischen Gliicksspielern ohne Inanspruchnahme
vorgenommen.

Neben univariaten statistischen Verfahren (Chi*>-Tests, Mann-Whitney-U-Tests) wurden logistische
Regressionsanalysen fiir die Analysen verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf p<.05 festgelegt.
Um mogliche systematische Unterschiede in der Stichprobenzusammensetzung der
Allgemeinbevolkerungsstichprobe und der Spielort-Stichprobe zu analysieren, wurden CAPI-
Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer fiir Fragestellung 1 mittels Chi’>-Tests und Effektstirken verglichen.
Hiermit sollte festgestellt werden, ob bestimmte Subgruppen mit der Studie nicht oder nur
unzureichend erreicht werden konnten. Alle Berechnungen basieren auf Lebenszeit-Daten: sowohl
pathologisches Gliicksspielverhalten als auch psychiatrische Komorbiditat wurden fiir die Lebenszeit
erhoben.

Die Analyse der Gruppe der pathologischen Gliicksspieler aus der Allgemeinbevélkerungsstichprobe
erfolgte auf Basis gewichteter Daten. Bei der Gewichtung wurden Designfaktoren beriicksichtigt und
soziodemographische Kernmerkmale (Alter, Geschlecht, Schulbildung, Arbeitslosigkeit und
Migrationshintergrund) der aus offiziellen Statistiken entnommenen Verteilungen in der
bundesdeutschen Bevolkerung angepasst.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde bei einigen Analysen die Intensitéit der Inanspruchnahme
analog zu Vorarbeiten zur Inanspruchnahme bei alkoholbezogenen Stérungen (Rumpf et al., 2000)
zusammengefasst in:

e keine Inanspruchnahme

e geringflgige Inanspruchnahme (definiert als: 1-3 mal Beratung wegen Glucksspielens in
psychiatrischer  Klinik, Spielersprechstunde, Onlineberatung, Suchtberatungsstelle,
Familienberatung, Gliicksspiel-Hotline, durch Psychologen oder Sozialarbeiter; oder 1-5 mal
Beratung durch Hausarzt oder Pfarrer/Pastor; oder 1-9 mal Teilnahme an einer
Selbsthilfegruppe) und *

o weitergehende Inanspruchnahme (definiert als: mehr als 3 mal Beratung wegen
Glucksspielens in  psychiatrischer  Klinik,  Spielersprechstunde,  Onlineberatung,
Suchtberatungsstelle, Familienberatung, Gliicksspiel-Hotline, durch Psychologen oder

15




Sozialarbeiter; oder mehr als 5 mal Beratung durch Hausarzt oder Pfarrer/Pastor; oder mehr
als 9 mal Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe; oder Behandlung wegen Gliicksspielens in
psychiatrischer Klinik, auf Gliicksspielbehandlung spezialisierter Klinik oder ambulanter
Rehabilitation).

Alle Auswertungen erfolgten mithilfe des Programmpakets SPSS 20.

5. Ergebnisse

5.1 Fragestellung 1: Inanspruchnahme formeller Hilfen in der
Bevolkerung - Auswertung der proaktiv rekrutierten Stichproben

Grundlage fiir die Bestimmung der Inanspruchnahmeraten pathologischer Gliicksspieler sollten
proaktiv rekrutierte Stichproben sein, die systematisch gezogen wurden. Daher wurde hierfur die
Allgemeinbevdlkerungsstichprobe herangezogen. Erganzend kann die Spielort-Stichprobe dienen.
Zudem wurden Unterschiede zwischen beiden Gruppen analysiert.

In der Allgemeinbevodlkerungsstichprobe konnten 116 Personen mit mindestens fiinf DSM-IV
Kriterien identifiziert werden. Von lhnen hatten 23,1% Hilfe bei einer Fachperson oder einer
Selbsthilfegruppe fiir Spielprobleme gesucht. Auch in der Spielort-Stichprobe erfiillten 116 Personen
die Kriterien fiir pathologisches Glicksspielen. 18,1% gaben an, eine Fachperson oder eine
Selbsthilfegruppe kontaktiert zu haben (Tabelle 2). Die beiden Gruppen unterschieden sich in
numerischer Hinsicht. Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Tab. 2: Kontakt zum Suchthilfesystem bei Pathologischen Glicksspielern aus der
Allgemeinbevdlkerungsstichprobe und der Spielort-Stichprobe

Allgemeinbevolkerungsstichprobe Spielort-Stichprobe
(5-10 Kriterien, N=116) (5-10 Kriterien, N=116)
n' % (SE)’ n' % (SE)® 0

Jemals im Leben mit einem Arzt
oder anderer Fachperson Uber 24 21,4 (5,0) 21 18,1 (14,4) .740
Glucksspielprobleme gesprochen

Jemals eine Selbsthilfegruppe fiir
Menschen mit  Spielproblemen 14 15,4 (6,1) 9 7,8 (10,0) .380
aufgesucht

Jemals wegen Spielproblemen mit
einem Arzt/einer Fachperson
gesprochen oder eine
Selbsthilfegruppe aufgesucht

26 23,1(5,2) 21 18,1 (3,6) 514

! Absolute Haufigkeit in der ungewichteten Stichprobe
?Relative Haufigkeit auf Basis der gewichteten Stichprobe
®Relative Haufigkeit auf Basis der ungewichteten Stichprobe.
* Chi>-Test auf Basis der ungewichteten Stichproben.
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Im CAPI wurden 51 der 116 pathologischen Gliicksspieler aus der Allgemeinbevélkerungsstichprobe
und 54 der 116 aus der Spielort-Stichprobe vertiefend untersucht. Der Vergleich der CAPI-Teilnehmer
mit den Nicht-Teilnehmern auf Grundlage der CATI-Daten ergab, dass die CAP|-Teilnehmer der
Allgemeinbevélkerungsstichprobe signifikant ilter warenals die Niéht-Befragten,(ChiZ-Test: p=.003,
Effektstérke: Cohens d-= 0,57). Fur Schulbildung fand sich ein numerischer Unterschied (Cohens w =
0,20), der jedoch statistisch nicht signifikant war. Geschlechterunterschiedé zwischen Teilnehmern
und Nicht-Befragten bestanden nicht (Cohens w = 0,05). In der Spielort-Stichprobe ergaben sich
dhnliche Befunde: Die CAPI-Teilnehmer waren signifikant &lter als die Nicht-Befragten (p=.019,
Cohens d = 0,46), wahrend sich hinsichtlich des Geschlechts keine Unterschiéde ergaben (Cohens w =
0,02). Bei beiden Gruppen bestand kein Unterschied zwischen CAPI-Teilnehmern und Nicht-
Befragten in Bezug auf die Frage, inwiefern sie eine Fachperson oder eine Selbsthilfegruppe zur
Hilfestellung fiir ihre Spielprobleme aufgesucht haben.

Die Auswertung des CAPI, in dem das Inanspruchnahmeverhalten detailliert erfasst wurde, ergab,

-dass 80% der Befragten aus Allgemeinbevélkerungs- und Spielort-Stichprobe nie in ihrem Leben

Kontakt zum Hilfesystem gehabt hatten. Geringfiigige Inanspruchnahme lag bei- 10,5% der
Studienteilnehmer vor. Lediglich 9,5% hatten irgendeine weitergehende Hilfe fir ihre
Gllcksspielprobleme in Anspruch-genommen (Tabelle 3).
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Die Hilfeformen, die am hé&ufigsten in der Kategorie ,weitergehender Kontakt” fir
gli]cksspiellgezogene Probleme in Anspruch genommen wurden, waren Suchtberatungsstellen (4,8%)
und Selbsthilfegruppen (4,8%), gefolgt von ambulanter Therapie bei einem Psychologen (3,8%), den
insbesondere Probanden aus der Allgemeinbevdlkerungsstichprobe aufgesucht hatten (5,9%). Vor
allem der Hausarzt wurde in der Kategorie ,geringfiigiger Kontakt” haufig angegeben (4,8%),
insbesondere in der Spielort-Stichprobe (7,4%). Stationdr in einer auf die Behandlung von
Gliicksspielsucht spezialisierten Klinik war 1% der Befragten gewesen, eine ambulante Rehabilitation
hatten 1,9% wahrgenommen. Weiterhin gaben 3,9% der AIIgemeinbevélkerungsstiéhprobe an, eine
Spielersprechstunde zur Beratung™fir ihre Spielprobleme aufgesucht zu haben, wdhrend diese
Hilfeform in der Spielort-Stichprobe nicht genutzt wurde.

In einer -multivariaten Auswertung wurden soziodemographische Einflussfaktoren auf das
Inanspruchnahmeverhalten Giberpriift. Hierbei wurden auch geringfligige Kontakte zum Hilfesystem
als Inanspruchnahmeverhalten gewertet. Die Analyse ergab, dass das Alter der Probanden signifikant
mit der Inanspruchnahme von Hilfen zusammenhing (Odds Ratio: 1,043, 95%-Konfidenzintervall:
1,002 - 1,085, p=.039), nicht aber Geschlecht, Migrationshintergrund und Bildung.

In einem Vergleich von Studienteilnehmern mit Inanspruchnahme formeller Hilfen mit
Studienteilnehmern ohne Inan§pruchnahme zeigte sich, dass Inanspruchnahme formeller Hilfen mit
der Problemschwetre pathologischen Glﬂfksspielens assoziiert war. Studienteilnehmer mit 8-10 DSM-
IV Kriterien nahmen haufiger Hilfen flr Glucksspielprobleme in Anspruch als Studienteilnehmer mit
5-7 DSM-IV Kriterien (Chi2-Test; df= 1: 32,5% vs. 12,3%, p=.022).

Eine Analyse der DSM-IV Kriterien fiir Pathologisches Gliicksspielen zeigte signifikante Unterschiede
zwischen Probanden mit Inanspruchnahme und Probanden ohne Inanspruchnahme:
Studienteilnehmer mit Inanspruchnahme hatten deutlich hiufiger illegale.Handlungen begangen,
Pflichten vernachlassigt bzw. Beziehungen geféhrdet und sich wiederholt Geld von Angehérigen und
Freunden geliehen, um es fiir Gliicksspiele oder Spielschulden zu nutzen (Tabelle 4).
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Tab. 4: DSM-IV Kriterien bei pathologischen Gliicksspielern mit und ohne Inanspruchnahme formeller

Hilfen aus der Allgemeinbevélkerungs- und Spielort-Stichprobe

N mit ohne
Inanspruchnah-+«| ‘Inanspruchna-
me hme p1
DSM-IV Kriterien =
{n=21) (n=84)
] - n % .n %
‘Kriterium 1
ist stark eingenommen vom Gllicksspiel {z.B. starkes Beschaftigtsein mit
gedanklichem Nacherleben vergangener Spielerfahrungen, mit Verhindern 19 905 74 88,1 1.000
oder Planen der nachsten Spielunternehmungen, Nachdenken tiber Wege,
Geld zum Spielen zu beschaffen) .
Kriterium 2
muss mit immer hdheren Einsatzen spielen, um die gew(inschte Erregung 14 66,7 54 64,3 1.000
zu erreichen
Kriterium 3
hat-wiederholt erfolglose Versuche unternommen, das Spielen zu 20 95,2 75 89,3 .683
kontrollieren, einzuschrénken oder aufzugeben
Kriterium 4 ’ :
ist unruhig oder gereizt beim Versuch, das Spielen einzuschréanken oder 11 55,0 40 54,1 1.000
aufzugeben
Kriterium 5
spielt, um Problemen zu entkommen oder um eine dysphorische .
Stimmung (z.B. Gefiihle von Hilflosigkeit, Schuld, Angst, Depression) zu 20 9.2 74 88,1 690
erleichtern u
Kriterium 6
kehrt, nachdem er beim Glicksspiel Geld verloren hat, oft am ndchsten 17 81,0 71 84,5 742
Tag zuriick, um den Verlust auszugleichen {dem Verlust ,hinterherjagen®)
. Kriterium 7
beliigt Familienmitglieder, den Therapeuten oder andere, um das AusmaR 20 95,2 77 91,7 1.000
seiner Verstrickung in das Spielen zu vertuschen
Kriterium 8 -
hat illegale Handlungen wie Filschung, Bétrug, Diebstah! oder 8 38,1 6 7,1 .001
Unterschlagung begangen, um das Spielen zu finanzieren
Kriterium 9
hat eine wichtige Beziehung, seinen Arbeitsplatz, Ausbildungs- oder 20 95,2 50 59,5 .001
Aufstiegschancen wegen des Spielens gefihrdet oder verloren
Kriterium 10
verldsst sich darauf, dass andere ihm Geld bereitstellen, um die durch das 14 66,7 34 40,5 .049
Spielen verursachte hoffnungslose finanzielle Situation zu Giberwinden
1Angegeben sind p-Weérte fir Chi*-Test.
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5.2 Fragestellung 2: Einflussfaktoren fiir die Inanspruchnahme
formeller Hilfen bei pathologischem Gliicksspielen

‘Die 2weite Fragestellung untérsuchte soziodemographische, psychopathologische, soziale und
spielbezogene Faktoren, die als Einflussfaktoren flir die Inanspruchnahme' formeller Hilfen bei
pathologischem Gliicksspielen in Frage kamen. Hierfir wurden alle 444 pathologischen Gliicksspieler
aus .allen Rekrutierungsstrangen in die Analysen eingeschlossen. Die Teilnehmer wurden auf zwei
Gruppen aufgeteilt: a) Teilnehmer ohne jede Inanspruchnahme formeller Hilfen und b) Teilnehmer
mit mindestens einem Kontakt zum Hilfesystem Uber die Lebenszeit.

Von den 444 pathologischen Gliicksspielern (Lebenszeit) hatten 285 (64,2%) zu irgendeinem
Zeitpunkt eine Behandlung gehabt oder andere Hilfeangebote genutzt. Diese verteilten sich
folgendermaBen (iber die Rekrutierungswege: 15,7% der 51 Teilnehmer der Allgémeiﬁbevélkerhngs-
stichprobe, 24,1% der 54 Teilnehmer aus-der Spielort-Stichprobe, 74;1% der 290 Pefsonen, die Gber
die Projekthotline rekrutiert wurden, und per Definition alle 49 pathologischen Spieler, die in
Glucksspiel-Kliniken rekrutiert wurden.

In der Gruppe der Teilnehmer aus der Projekthotline-Stichprobe war das meistgenutzte Hilfeangebot
die Selbsthilfegruppe (56,6%), gefolgt von Suchtberatungsstellen (43,4%) und Beratung durch den
Hausarzt (35,5%, vglf Tabelle 5). In der Gruppe der Gliicksspielklinik-Rekrutierten wurde am
haufigsten der Kontakt zu Sucﬁtberatungsstellen genannt (77,1%), gefolgt von Selbsthilfegruppen
und der Beratung durch den Hausarzt (beide 63,3%).

3
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Tab. 5: Kontakte zum Hilfesystem (Lebenszeit) bei pathologischen Gliicksspielern aus allen
Rekrutierungswegen

3

Projekt- Klinik- Allgemein- Spielort- Gesamt
. 1 hotline- Stichprobe bevolkerungs- stichprobe

Hilfeangebote Stichprobe stichprobe

(n=290) (n=49) (n=51) {n=54) (n=444)

. n (%) n(%) n (%) n (%) n (%)

Behandlung in psychiatrischer Klinik 45 (15,5) 11(22,4) 1(2,0) 2(3,7) 59 (13,3)
Behandlung in auf GHicksspielen 2 133 (30,0
spezialisierter Klinik 83 (28,6) p.d. . 1(2.0) 0 ( )
Ambulante Rehabilitation in 42 {9,5)
gllicksspielspezifischer Einrichtung 37(128) 3(6,1) 1(20) 1(19)
Beratung in psychiatrischer Klinik 40 (13,8) 6(12,2) 2(3,9) 0’ 26 (5j9)
Spielersprechstunde 22(7,6) 5(10,2) 2(3,9) 0 48 (10,8)
Teilnahme an Selbsthilfegruppen 164 (56,6) 31 (63,3} 2(3,9) 4(7,4) 201 (45,3)
Online-Beratung 12 (4,1) 2(4,1) 0 2(3,7) 16 (3,6)
Suchtberatungsstelle 126 (43,4) 37({77,1) 4(7,8) 4(7,4) 171(38,6)
Familienberatungsstelle 8(2,8) 3(6,1) 0 1(1,9) 12 (2,7)
Gliicksspiel-Hotline 12 (4,1) 5(10,2) 0 1(1,9) 18 (4,1)
Psychologe 89(30,7) 16 (32,7) 5(9,8) 1(1,9) 111 (25,1)
Hausarzt 103 (35,5) 31(63,3) 2(3,9) 5{9,3) 141 (31,8)"
Pfarrer/Pastor 17 (5,9) 3(6,1) 2(3,9) 0 22 (5:0)
Sozialarbeiter . 40 (13,8) 7(14,3) 2(3,9). 1(1,9) 50 (11,3)
Irgendeine Hilfe 215 (74,1) 49 (100) 8(15,7) 13 (24,1) 285 (64,2)

'Mehrfachantworten méglicl';.
2per Definition: alle 49 Teilnehmer waren in Gliicksspielkliniken rekrutiert worden.




In univariaten logistischen Regressionen wurden verschiedene Faktoren und ihr moglicher
Zusammenhang mit der Inanspruchnahmé formeller Hilfen/mit dem Kontakt zu verschiedenen
Hilfeeinrichtungen untersucht. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
Inanspruchnehmern und Nicht-Inanspruchnehmern von formellen Hilfen festgestellt werden im’
Hinblick auf  Geschlecht, Bilaung, substanzbezogene  Stbrungen,  Angststérungen,
Persdnlichkeitsstérungen, Spielfrequenz und soziale Unterstiitzung. Die Ergebnisse des Vergleichs
sind in Tabelle 6 dargestellt. Die Odds Ratios zeigen die erhohte oder verminderte Chance an, in der
Gruppe mit Inanspruchnahme formeller Hilfen zu sein.

Tab. 6: Zusammenhang von soziodemographischen, psychopathologischen, spielbezogenen und
sozialen Faktoren mit der Inanspruchnahme von Hilfen

3

Univariate Analyse1 Multivariate Analyse2
N OR 95%-Cl p OR 95%-Cl p
Soziodemographische Faktoren ,
Geschlecht, mannlich to148 0.89-2.48 - .134 - - -
Alter 1.05 1.03-1.06 <.001 1.05 1.03-1.08 <.001
Bildung, > 10 Schuljahre 0.73 0.48-1.11 135 - - -
Migrationshintergrund 0.60 0.39-0.91 .015 - - -
Psychopathologische Faktoren
Substanzbezogene Stérungen {exkl. s )
Tabakabhangigkeit) 134 0.90-1:99 154 - - -
Alkoholbezogene'Stérugen 133 - 0.90-1.97 153 7 - - -
Affektive Stérungen 1.96 1.32-2.93 .001 - - -
Angststérungen 1.20 0.80-1.80 .391 - - -
Irgendeine Personlichkeitsstérung 1.11 0.74-1.68 616 - - -
Spielbezogene Faktoren N
Anzahl der DSM-IV Kriterien 2.22 1.88-2.61 <.001 1.34 1.06-1.70 .013
Spielfrequenz: Tage/Monat 1.02 *1.00-1.04 .094 - - -
Spieldauer: Stunden/Tag 1.20 1.11-1.30 <:001 - - -
GréRter Verlust inl Jahr > 1000€ 15.81 7.45-33.14 <.001 - - -
Negative Konsequenzen: 123 117-129 <001 1.10 1.03-1.16  .003
Summenscore
Soziale Faktoren s
Sozialer Druck: Summenscore 1.26 1.18-1.34 ~  <.001 117 1.07-1.27 .001
Soziale Unterstiitzung: Summenscore 1.00 0.99-1.01 .688 - - -
Rekrutierungswege
Projekthotline-Stichprobe ref. ref.
Allgemeinbevdlkerungsstichprobe 0.07 0.03-0.14 <.001 0.22 0.08-0.59 003

Spielort-Stichprobe R 011 0.06-0.22 <.001 0.18 0.08-041 | <001

! Binar logistische Regression; Kodierung der abhingigen Variable: keine Inanspruchnahme =0, lnan__spruchnahme =1.
IMultivariate binar logistische Regression, Methode: Forward Stepwise Prozedur mit Wald Statistik, Kodierung der
abhangigen Variable: keine Inanspruchnahme = 0, Inanspruchnahme = 1.

-

22




Studienteilnehmer, die formelle Hilfen in Anspruch genommen hatten, waren signifikant alter, litten
ofter unter affektiven Stérungen, hatten eine gréRere Problemschwere durch das Glicksspielen
(operationalisiert iber die Anzahl der DSM-IV Kriterien), spielten langer pro Tag, verloren mehr Geld
durch das Gliicksspiel und erlebten mehr negative Konsequenzen durch das Spielen. AuBerdem
erlebten sie mehr sozialen Druck von Partnern, Familie und Freunden, ihr Spielverhalten zu dndern.

Abbildung 3 zeigt die Anzahl der erfiillten DSM-IV Kriterien fiir pathologisches Gliicksspielen bei
Teilnehmern mit und ohne Inanspruchnahme formeller Hilfen.

Abb. 3 Anzahl erfiillter DSM-IV Kriterien bei pathologischen Gliicksspielern mit und ohne formelle
Hilfen

keine Hilfe
irgendeine Hilfe

Prozent

7 8
Anzahl DSM Kriterien

Die Ergebnisse der multivariaten binar logistischen Regression werden ebenfalls in Tabelle 6 gezeigt.
Alter war der einzige soziodemographische Faktor, der auch im multivariaten Modell signifikant
blieb. Hoheres Alter erhdhte die Chance, in der Gruppe der Inanspruchnehmer zu sein. Es gab
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der Problemschwere und der Summe der
negativen Konsequenzen durch das Glicksspielen. Beide Faktoren erhéhten die Chance, in der
Inanspruchnahme-Gruppe zu sein. Auch sozialer Druck erhéhte die Wahrscheinlichkeit, in der Gruppe
derjenigen zu sein, die Kontakt zum Hilfesystem gehabt hatten, wihrend die librigen Faktoren, die
signifikante Zusammenhange mit Inanspruchnahme in den univariaten Analysen gezeigt hatten, im
multivariaten Modell nicht mehr signifikant waren.
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In sowohl der univariaten Analyse als auch dem multivariaten Modell wurde der Rekrutierungsweg
als unabhéngige Kovariate' mit einbezogen, um die Analyse fiir mégliche differenzielle
Selektionsmechanismen, die mit dem Rekrutierungsweg konfundiert sind, zu adjustieren.

5.3 Fragestellung 3: Unterschiede zwischen Teilnehmern mit Inan-
spruchnahme von Rehabilitationsmafinahmen, Teilnehmern mit Inan-
spruchnahme anderer Hilfen und Teilnehmern ohne Inanspruchnahme
formeller Hilfen

Im Folgenden wird die Fragestellung untérsucht, inwiefern sich pathologische Gliicksspieler, die-

stationdre oder ambulante Rehabilitationsleistungen der Deutschen Rentenversicherung in Anspruch
genommen haben, sich unterscheiden von pathologischen Gliicksspielern ohne Inanspruchnahme
von RehabilitationsmaBnahmen.

Von den 444 pathologischen Gliicksspielern hatten 133 im Laufe ihres Lebens eine stationire
Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung fiir pathologische Gliicksspieler erhalten. 25 Personen
hatten auler dem stationdren Aufenthalt auch eine ambulante Rehabilitationsmafnahme fiir
pathologisches Gliicksspielen in Anspruch genommen. 17 Personen hatten ausschlieRlich eine
ambulante Rehabilitation besucht. Daraus ergibt sich, dass 150 pathologische Spieler entwedér eine
stationdre oder ambulante Rehabilitation in Anspruch genommen haben.

Von diesen waren 85,3% mannlich, das Durchschnittsalter war 43,0 Jahre (Standardabweichung, SD:
9,9). Im Durchschnitt hatten die Probanden 9,1 DSM-IV Kriterien (SD:-1,0).

Tabelle 7 zeigt den Vergleich der pathologischen Spieler mit und ohne RehabilitationsmaRnahmen in
Bezug auf weitere Kontakte zum Hilfesystem. Studienteilnehmer mit Inanspruchnahme von
stationdren oder ambulanten RehabilitationsmaRnahmen nahmen auch signifikant haufiger
Beratungen in der Psychiatrie, in der Spielersprechstunde, vom Hausarzt, vom Sozialarbeiter, in der
Suchtberatungsstelle und in der Familienberatungsstelle in Anspruch, nahmen haufiger an
Selbsthilfegruppen teil und berichteten haufiger weitere stationire Psychiatrieaufenthalte wegen des
Glicksspielens als Studienteilnehmer ohne Inanspruchnahme von RehabilitationsmaRnahmen.

]
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Tab. 7: Weitere Kontakte zum Hilfesystem (Lebenszeit) bei pathologischen
Glicksspielern mit und-ohne Rehabilitationsmafnahmen

. 1 mit Reha ohne Reha
Hilfeangebote (n=150) (n=294) P
. . n {%) n (%)

Behandlung in psychiatrischer Klinik 45 (30,0} 14 {(4,8) <.001
Beratung in psychiatrischer Klinik 16 (10,7) 10(3,4) .004

Spielersprechstunde 26 (17,3) 22 (7,5) .003

Teilnahme an-Selbsthilfegruppen 120 (80,0) 81 (27,6) <.001
Online-Beratung 7(4,7) 9 (3,1} 423

Suchtberatungsstelle 106 (71,1) 65 (22,1) <.001
Familienberatungsstelle 8(5,4) 4(1,4) .025

Gliicksspiel-Hotline 9(6,0) 9(3,1) .201

Psychologe 59 (39,6) 52(17,7) <.001
Hausarzt 95 (63,8) 46 (15,6) <.001
Pfarrer/Pastor 11(7,4) 11(3,7) .108

Sozialarbeiter 30(20,1) 20(6,8) . <.001

! Mehrfachantworten mdglich.

In univariaten logistischen Regressionen zeigte sich, dass Studienteilnehmer mit Inanspruchnahme
von RehabilitationsmaBBnahmen signifikant &lter waren als Studienteilnehmer ohne
RehabilitationsmaRnahmen und seltener einen Migrationshintergrund hatten. Sie litten haufiger an
affektiven und Angststérungen, hatten mehr DSM-IV Kriterien, eine langere Spieldauer pro Tag und
mehr negative Konsequenzen durch das Spielen (Tabelle 8).

Tab. 8: Zusammenhang von soziodemogrqphischen, psychopathologischen, spielbezogenen und
sozialen Faktoren mit der Inanspruchnahme von RehabilitationsmaRnahmen

Univariate Analyse1 Multivariate Analyse’
_OR 95%-Cl p OR 95%-Cl p
Soziodemographische Faktoren
Geschlecht, ménnlich 116 _ 0.67-2.01 .587 - - -
Alter 1.03 1.01-1.04 .002 1.03 1.01-1.06 .003
Bildung, > 10 Schuljahre 0.75 0.48-1.17 .208 - - -
Migrationshintergrund 0.58 0.37-0.92 .019 0.55 0.32-0.94 ~.029
Psychopathologische Faktoren
Substanzbezogene Stérungen {exkl. . .
Tabakabhéhgigkeit) 1.02 0.68-1.54 915 z - -
Alkoholbezogene Storugen 1.01 0.68-1.50 .962 - - -
Affektive Stérungen 2.44 1.57-3.79 <.001 - - -
Angststérungen 2.01 1.34-3.01 .001 - - -
Irgendeine Persénlichkeitsstérung 113 0.75-1.71 .564 - - -
Spielbezogene Faktoren .
Anzahl der DSM-IV Kriterien " 2.02 1.68-2.44 <.001 1.63 1.30-2.06 <.001
Spielfrequenz: Tage/Monat 1.02 1.00-1.04 .10 - - -
Spieldauer: Stunden/Tag 1.12 1.06-1.19 <.001 - - -
GroBter Verlust inl Jahr > 1000€ 40.07 5.50-292.05 <.001 11.00 1.44-84.02 021
Negative Konsequenzen: 1.13 1.09-1.17  <.001 1.06 1.02-111  .007
Summenscore
Soziale Faktoren
Sozialer Druck: Summenscore 1.13 1.08-1.19 <.001 - - -
Soziale Unterstiitzung: Summenscore 1.00 0.99-1.00 470 0.990 0.981-0.999  .027

! Binr logistische Regréssion; abhingige Variable: keine Reha/Inanspruchnahme von Reha, Referenz: keine Reha.
*Multivariate bingr logistische Regression, Methode: Forward Stepwise Prozedur mit Wald Statistik, abhdngige Variable:
keine Reha/ Inanspruchnahme von Reha, Referenz: keine Reha.
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Tabelle 8 zeigt auch die Ergebnisse der multivariaten Analyse: Hoheres Alter und eine ausgepragtere
Problemschwere (héhere Anzahl von DSM-IV Kriterien, héhere finanzielle Verluste und mehr
negative Konsequenzen durch das Gliicksspielen) konnten als Einflussfaktoren fiir die Aufnahme

einer  stationdren oder ambulanten Rehabilitationsbehandlung  identifiziert ~ werden.

Migrationshintergrund war negativ mit der Inanspruchnahme von RehabilitationsmaRnahmen
assoziiert, ebenso wie héhere soziale Unterstiitzung aus dem Umfeld der Probanden.

In einer weiteren Analyse 'wurden Inanspruchnehmer von RehabilitationsmaRnahmen (n=150) in
einer multinomialen Regression mit den folgenden Gruppen verglichen: 1) Studienteilnehper ohne
jegliche Inanspruchnahme forméller Hilfen (n=159) und 2) Studienteilnehmer mit Inanspruchnahme
ifgendeiner anderen formellen Hilfe (definiert als‘mind. 1 Kontakt zum Hilfesystem, n=135). Tabelie 9
zeigt die Ergebnisse der univariaten multinomialen Regressionsanalyse.
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Studienteilnehmer mit Inanspruchnahme von RehabilitationsmaRnahmen unterschieden sich von
Studienteilnehmern ohne formelle Hilfen beziiglich folgender Kriterien: sie waren ilter, hatten
seltener einen Migrationshintergrund, mehr affektive und Angststérungen, eine héhere Anzahl von
DSM-IV "Kriterien, mehr Spielstunden pro Tag, héhere finanzielle Verluste, mehr negative
Konsequenzen durch das Spielen und erfuhren mehr sozialen Druck, ihr Spielverhalten zu dndern. Im
Vergleich zur Gruppe derjenigen, die andere‘formelle Hilfen fiir Gliicksspielprobleme in Anspruch
genommen hatten, wiesen sie mehr affektive und Angststéringen auf, hatten mehr DSM-IV
Kriterien, hdhere finanzielle Verluste und mehr negative Konsequenzen durch das Spielen.

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der multivariaten multinomialen Regression. In das multivariate ,

Modell einbezogen wurden alle im univariaten Modell signifikant mit der dreistufigen
Kriteriumsvariable assoziierten Pradiktorvariablen. Im multivariaten Modell zeigte sich, dass sich
Studienteilnehmer mit Inanspruchnahme von Rehabilitationsmanahmen von Studienteilnehmern
ohne formelle Hilfen in folgenden Faktoren unterschieden: héheres Alter, héhere Anzahl der DSM-IV
Kriterien, héherer finanzieller Verlust, mehr negative Konsequenzen und stirkerer sozialér Druck.
Hingegen hatten Studienteilnehmer ohne Inanspruchnahme hiufiger einen Migrationshintergrund
und zu irgendeinem  Zeitpunkt eine Angststérung- gehabt. Studienteilnehmer mit
Rehabilitationsbehandlung  unterschieden sich von  Studienteilnehmern mit  anderer
Inanspruchnahme im muItivariatqn Modell nur noch hinsichtlich des Vorliegens einer-Angststérung.
-Zusatzlich zeigte sich eine Tendenz zu héherer Problemschwere in der Gruppe dgr Teilnehmer mit
Rehabilitationsbehandlung, der Unterschied war jedoch nicht signifikant.

28

a




6T

[

: ’ *914108931BYZUBIR)3Y S1P 15! S1I0Ta3eY 812197 .
‘UasaIMNe 31J03318YZUBIBJRY NZ PAIYISIDIUN USIUBYIHUSIS UBUIB UOISSD4SaY UBjBIWOUINW USIRIIBAIUN JIP Ul IIP ‘UBjdeLIBA BIP 4NU pUIS cwnmmwmcf

£68 LO'T-¥6'0 10T S00° mN,.H&o.H Pt L00’ PTT40T €T'T 240J5UBILUNG {IN.( 13[e1Z0S
uaJ0) 4 3)e1Zos

otL 90'1-96'0 10T <00° 6TT-¥0'T T €00° LTT-€0'T 011 24025uawWINg :udzuanbasuoy aAnedsN

£80° §9'99-9L°0 159 STO E£G'E0T-€91 00°€l VET ¥6'v-18°0 00T 3000T < 1YBf TU! ISNIBA J93YQI9

[4Y4 €T°'T-00°T S0’ 0gs’ ¥1'1-€6°0 €0'T 68L° 60'T-68'0 660 », Sel/uspums :ianep|aids

S0’ 69'T-00'T 0T 100°> 8y'T-0r'1 98'1 00’ €8°T-ET'T [ a7 uslal AI-INSQ 43P |YezZuy
" uaJopje4 sauadozaq|aids

910’ 6E€-€T'T 9%6'T vee' ov'1-LE0 [4X0] €00’ TL'0-6T°0 LEO uadunigisissuy

€9C ¥v'¢-8L0 8E'T 174 L8CT-9L°0 37T X4 S6'T-65'0 L0'T uaBunigis aMBIRLY
! usJ0ye4 ayasidojoyredoydAsd

vor 6C°'T-0V'0 [4N0] T00° 79°0-9T°0 ze0 010’ 8'0vC’0 124Y) punJssajuiysuonessin

vov ¥0'T-66'0 10T T00°> 60°T-€0'T 90'T 100"> 80'T-20°T SO'T 18y
. uaJopjeq ayosiydes3o0wWapoIzos

d 12-%56 (e} d _u-.x.,mm e} d 12-%56 ¥o
PWyeuydnidsueu Wyeuyanidsueu) NmE;mE._uE%cm:_
sujapuasil ‘sA swyeugew Y3y 3U3Y 'SA dwyeuseweyay 2Uu19)Y| "SA dwyeuydnadsueu| sulRpuasil

: (9HIH ud||dwW.oy JauIdPUISI| Bwyeuydnidsueul YW ‘mzq awyeuyonidsueu) ayal8af suyo uia[aidssyan|o
uaydsidojoyied Hw Sunjpueyaqsuciielijiqeyay Jw uid[aidsson|o usydsidojoyied UoA YyaI19|8IaA wnz dsAjeuesuolssalday ajelwounnw alelleAlniAl 10T ‘qel




6. Schlussfolgerungen

6.1 Bedarfs- und Versorgungslage in der Bundesrepublik Deutschland

In einem ersten Schritt wurden Daten zur Inanspruchnahme formeller Hilfen bei pathologischen
Gliicksspielern aus der Allgemeinbevélkerung und aus einer Stichprobe, die an Gliicksspielorten
rekrutiert wurden, untersucht. Beide Stichproben sind geeigneter, fir eine Schitzung der Privalenz
von Inanspruchnahme formeller Hilfen in der Bevélkerung herangezogen zu werden, als klinische
Stichproben pathologischer Gliicksspieler oder Stichproben, die durch reaktive Rekrutierung von
Probanden, beispielsweise durch Medienaufrufe, gewonnen wurden.

Insgesamt zeigen die Daten, dass Personen aus diesen beiden Stichproben, die {iber die Lebenszeit
die Kriterien fiir pathologisches Gliicksspielen erfillten, nur in geringem MaRe irgendeine formelle
Hilfe fir glicksspielbezogene Probleme in Anspruch genommen hatten (23,1% der
Allgemeinbevélkerungsstichprobe und 18,5% der Spielort-Stichprobe). Die vertiefende Befragung im
CAPI ergab, dass nur 9,5% der Studienteilnehmer weitergehenden Kontakt zum Hilfesystem hatten,
10,5% gaben geringfligigen Kontakt an. Diese Befunde dhneln denen der australischen Community-
Based Twin-Study, die Inanspruchnahmeraten sind jedoch deutlich hdéher als in der US-
amerikanischen NESARC-Studie (Slutske, 2006; Slutske et al., 2009).

Der Kontakt zum Hilfesystem konzentrierte sich in erster Linie auf die Angebote
Suchtberatungsstelle, Selbsthilfegruppen und ambulante Therapie beim psychologischen
Psychotherapeuten. Gliicksspielspezifische Angebote wie Behandlung in stationarer und ambulanter,
auf  pathologisches  Glicksspielen  spezialisierter ~ Rehabilitation  wurden in  der
Allgemeinbevdlkerungsstichprobe und der Spielort-Stichprobe hingegen kaum genutzt (stationar: 1%,
ambulant: 1,9%). Hier kann von einer deutlichen Unterversorgung gesprochen werden. Eine
Zuweisung zu Rehabilitationsangeboten kénnte durch z.B. Hausarzte erfolgen. Bei einem Teil der
Befragten bestanden Kontakte zum Hausarzt, bei denen die Gliicksspielproblematik angesprochen
wurde. Solche Kontakte zum Hausarzt zur Beratung fir glicksspielspezifische Probleme gaben
insbesondere die Spielort-Rekrutierten an. Hier kann ein Ansatzpunkt gesehen werden, wie addquate
Informationen ber bestehende Behandlungsangebote besser vermittelt werden kénnten. Die leicht
erhohten Nutzungsraten von ambulanter Psychotherapie (3,8%) decken sich mit den Daten aus einer
Studie der bayrischen Landesstelle Gliicksspielsucht (Kraus, Sassen, Kroher et al., 2011), lassen sich
moglicherweise aber auch dadurch erklaren, dass es sich um Lebenszeit-Daten handelt: Das Angebot
gliicksspielspezifischer Hilfen ist eine eher jlingere Entwicklung, sodass davon auszugehen ist, dass
ehemalige Gliicksspieler, die vor langerer Zeit Hilfen in Anspruch genommen haben, moglicherweise
eher auf das Angebot ambulanter Therapie oder suchtspezifischer Hilfen zurilickgegriffen haben.

Vergleicht man das Inanspruchnahmeverhalten der beiden Stichproben mit dem von Menschen mit
alkoholbezogenen Stérungen, zeigen sich liberdies bei den Gliicksspielern deutlich niedrigere Raten
der Inanspruchnahme: In einer Studie zu Alkoholabhangigkeit und —missbrauch in Deutschland, dem
Projekt ,Transitions in Alcohol Consumption and Smoking” (TACOS), zeigte sich, dass 13,4% der
Lebenszeit-Alkoholabhéngigen an einer Selbsthilfegruppe teilnahmen (vs. 4,8% der Gliicksspieler)
und 28,1% geringfiigige Kontakte zum Hausarzt hatten (Rumpf et al., 2000) im Gegensatz zu 4,8% der
Glucksspieler. Dieser Unterschied wird aber moglicherweise erklart durch die physischen

Auswirkungen des Alkohols und den daraus resultierenden Gesundheitsschdden, die beim
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pathologischen Gliicksspielen eher durch bspw. Schlafstérungefi oder psychische Erkrankungen
manifest werden (Premper, 2012). Unterschiede gab es auch im Aufsuchen von Beratungsstellen:
Wahrend 11,8% der Lebenszeit-Alkoholabhingigen geringfiigige und 3,3% weitergehende Kontakte
aufwiesen, schienen Gliicksspieler haufiger weitergehenden Kontakt zu Suchtberatungsstellen zu
suchen (4,8%). Geringfligige Kontakte hatten aIIerdirigs nur 2,9% der Gliicksspieler:

Die Daten zeigen, dass die Inanspruchnahmeraten signifikant mit der Problemschwere
zusammenhangen. Diesé Befunde stimmen mit vorangegangenen Bevdlkerungsstudien ,anderer
Lander uberein (Slutske, 2006; Slutske et al., 2009). Dariiber hinaus zeigten sich deutliche
Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Inanspruchnahme formeller Hilfen hinsichtlich der
erfillten DSM-IV Kriterien. Menschen mit Inanspruchnahme' haben haufiger negative soziale und
berufliche Konsequenzen erfahren und sind haufiger in kriminelle Handlungen involviert gewesen.
Dies deutet auf eine Assoziation von negativen Konsequenzen mit der Inanspruchnahme formeller
Hilfen hin, die den Befunden aus Studien zur Inanspruchnahme bei alkoholbézogenen Storungen
entspricht (Hingson, Mangione, Meyers et al., 1982; Hingson, Scotch, Day et al., 1980; vgl. hierzu
auch Fragestellung 2).

*

Die geringen Inanspruchnahmeraten der Allgemeinbevélkerungsstichprobe und der Spielort-
Stichprobe lassen vermuten, dass das Hilfeangebot fir Menschen mit pathologischem Gliicksspielen
die Betroffenen nicht in ausreichendem MaRe erreicht. Es ist von einer gravierenden
Unterversorgung pathologischer Glucksspieler auszugehen. Das gilt insbesondere fiir MaRnahmen
der Rehabilitation.

&

6.2 Einﬂussfaktbren fiir die Inanspruchnahme formeller Hilfen

In Bearbeitung der zweiten Fragestellung wurde ermittelt, welche Faktoren mit der
Inanspruchnahme formeller Hilfen assoziiert sind und. somit als , Einflussfaktoren der
Inanspruchnahme betrachtet werden"kénnen. Hierfiir wurde die gesamte Stichprobe pathologischer
Gllcksspieler aus PAGE herangezogen.

Zu den Faktoren, die mit der Inanspruchnahme formeller Hilfen assoziiert waren, gehorten Alter, )
Anzahl der DSM-IV Kriterien, negative Konsequenzen und sozialer Druck. Diese Ergebnisse
entsprechen dem ,Stress and Coping Model” von Finney und Moos (1995), das urspriinglich fur
alkoholbezogene Storungen entwickeélt worden war und drei Faktoren benennt, die einen Einfluss auf
die BereitscHaft, sich Hilfe zu suchen, haben: ,,fhardship or psychological distress, stressors and social
pressure to seek treatment” (Finney & Moos, 1995, S. 1224). Obwohl psychische Belastung (wie z.B.
affektive oder Angststérungen) im multivariaten Modell nicht repliziert werden konnten, zeigen die
Ergebnisse der Analyse der Einflussfaktoren einer Inanspruchnahme von Hilfen bei pathologischem
Gliicksspielen in Bezug auf sozialen Druck und Stressoren offensichtliche Ahnlichkeiten zu anderen
Suchterkrankungen und offenbaren Ubereinstimmungen in den Wegen aus der Abhéngigkei;.

Besonders Selbsthilfegruppen scheinen von Betroffenen gut angenommen zu werden und kénnten
Hélfen, Menschen mit Gliicksspielproblemen zu einer professionellen Behandlung der Problematik zu
motivieren. Im Gegensatz zu friiheren Studien {ber die Rolle von Notruftelefonnummern (,help-line”
oder ,Gliicksspiel-Hotline”“) an Spielorten bei der Kontaktierung-von Hilfeeinrichtungen (Ledgerwood,
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Arfken, Wiedemann et al., 2013), berichteten nur 18 von 444 pathologischen Gliicksspielern in PAGE,
die Glicksspiel-Hotline genutzt zu haben. Eine mégliche Erklirung hierfiir kénnte in der Erhebung
von Lebenszeitdaten liegen: einige der Gliicksspieler kdnnten bereits ihre , Spielprobleme
Uberwunden haben oder sich in Behandlung begeben haben, bevor die deutsche Gliicksspiel-Hotline
eingerichtet worden war, ’

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die Betroffenen bei Béhandlungseintritt schon &lter'sind und
unter mehr glicksspielbezogenen -Problemen leiden. Diejenigen, die noch keine ausgeprigte
Problemschwere aufweisen und/oder weniger sozialen Druck erfahren, werden offenbar nur
unzureichend von den Hilfeangeboten erreicht. Unter diesen Gesichtspunkten sollte in weiteren
Studien der Fokus auf Krankheitsverlufe und weitere Faktoren gelegt werden, die eine
Inanspruchnahme begiinstigen oder verhindern. Ein Community-Ansatz mit direkten Angeboten vor
Ort erscheint hier sinnvoll. Eine Verbesserung der Versorgungslage kénnte auch ein proaktives
Zuweisungssystem sein, das an Spielorten oder bei Hausérzten ansetzt.

6.3 Unterscheidungsmerkmale pathologischer Gliicksspieler mit -
Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen

Mit der dritten Fragestellung versuchten wir zu ermitteln, welche Faktoren mit der Inanspruchnahme
von Réhabil_itétionsmaBnahmen assoziiert sindr. Hierfir wurden zwei Vergleiche gerechnet: ein
Vergleich der® pathologischen GIUckssbieler mit  stationdrer oder  ambulanter
Rehabilitationsbehandlung mit allen anderen pathologischen Spielern, und multinomiale logistische
Regressionen zum Vergleich von Rehabilitationspatienten mit einerseits Spielern, die bislang gar
keine Hilfen in Anspruch .genommen hatten und andererseits Spielern, die irgendeine andere
formelle Hilfe fiir ihre Spielprobleme genutzt hatten. Ziel der Analysen war zu untersuchen, ob
méglicherweise differentiellen Faktoren wirksam sind, die fiir das eine oder andere Hilfeafigebot
pradisponieren.

Die Ergebnisse zelgen dass Personen mit Rehabilitationsbehandlung deutlich haufiger auch andere
Hilfeformen in Anspruch nehmen als Personen ohne Rehabilitationsbehandlung. Am héaufigsten
wurden dabei Selbsthilfegruppen (80% vs. 27,6%), Suchtberatungsstellen (71,1% vs. 22,1%) und der
Hausarzt (63,8% vs. 15,6%) genannt. Die erhdhten Inanspruchnahmeraten kénnten mit der
schwereren Beeintrachtigung der Probanden mit Rehabilitationsbehandlung zusammenhangen, die
sich.sowohl in der univariaten als auch -der multivariaten Analyse von Einflussfaktoren fiir die
Inanspruchnahme von Rehabilitationsbehandlung zeigte. Wahrend sich im Gegensatz zur univariaten
Analyse psychopathologische Faktoren (Komorbiditit) imi multivariaten Modell als nicht signifikant
erwiesen, zeigte sich, dass Probanden in héherem Alter, mit einer héheren Anzahl von DSM-IV
Kriterien, hoheren finanziellen Verlusten und mehr negativen Konsequenzen eine hdhere
Wahrscheinlichkeit hatten, in der Gruppe der Personen mit Rehabilitationsbehandlung zu sein.

Sozialer Druck erwies sich in der univariaten Analyse als bedeutsamer Faktor fiir die
lnqnspruchnahme von RehabilitationsmaBnahmen, im multivariaten Modell zeigte sich, dass
Studienteilnehmer, die hohé soziale Unterstiitzung aus ihrem Umfeld berichteten, sich eher nicht'in
Behandlung begaben. Diese Ergebnisse stimmen mit Erkenntnissen aus ‘der Forschung zu
alkoholbezogenen Stérungen Gberein: Im Gegensatz zu Menschen mit wenig sozialer Unterstiitzung
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waren Alkoholabhangige mit hohen psychosoziale Ressourcen eher in der Lage, ihre Suchterkrankung
ohne formelle Hilfen zu Giberwinden (Bischof, Rumpf, Hapke et al., 2004).

Ein Hemmnis fiir die Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen und anderen formellen Hilfen_
stellt das Vorliegen eines Migrationshintergrundes dar. Menschen mit Migrationshintergrund waren
signifikant seltener in der Gruppe der Personen mit Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen
anzutreffen. Dies deckt sich mit Daten zur Inanspruchnahme von Hilfen bei substanzbezogenen
Stérungen in Deutschland: Generell liegen bei Menschen mit Migrationserfahrung geringere
Inanspruchnahmeraten vor (Haasen, Yagdiran, & Toprak, 2001; Schenk & Neuhauser, 2605; Selten,
Wierdsma, Mulder et al., 2007; Spallek & Razum, 2007). Dies wird auf fehlende Vertrautheit mit dem
Gesundheitssystem in Deutschland und mangelnde Gesundheitskompetenz zuriickgefiihrt (Brandes,
Gerken, & Walter, 2009; Penka, Krieg, Hunner et -al., 2003). Gleichzeitig lasst sich aber auch.eine
mangelhafte Abstimmung des Gesundheitssystems auf die Bedirfnisse und den kulturellen
Bezugsrahmen von Menschen mit Migrationshintergrund feststellen (Bar, 2011). Oftmals liegen bei
Migranten andere, kulturell bedingte Krankheitsvorstellungen vor (Behrens & Calliess, 2011), durch
-die Krankheit und Gesundheit externalisiert und als Folge von Schicksal oder Bestrafung gewertet
werden, was ernste Auswirkungen auf die Handlungsmotivation und Selbstwirksamkeits- und
Kontrollerwartungen haben kann (Brandes et al., 2009). Nicht zuletzt bilden sprachliche Probleme
und kulturell bedingte Missverstindnisse oftmals schwerwiegende Barrieren fir die
Inanspruchnahme formeller Hilfen (Bensel, 2007; Heimann, Penka, & Heinz, 2007; Spallek, Zeeb, &
Razum, 2010). ‘

Einschrankend muss hinzugefiigt werden, dass ein Einschlusskriterium bei PAGE das Vorhandensein
ausreichender Deutschkenntnisse war. Menschen mit Migrationshintergrund mit sprachlichen
Schwierigkeiten wurden nicht in die Stichprobe eingeschlossen. Somit kann die negative Assoziation
von Migrationshintergrund und Inanspruchnahme von Hilfen mit den PAGE-Daten ‘hicht erschopfend
gekldrt werden; es ist jedoch davon auszugehen, dass ‘der Zusammenhang wie bej
substanzbezogenen Stérungen bedeutsam ist.

Die multivariate multinomiale Auswertung zeigte, dass sich Menschen mit Inanspruchnahme
formeller Hilfen — unabhéngig davon, ob es sich um Rehabilitationsleistungen oder andere Hilfen
handelt - sich .von Menschen ohne Inanspruchnahme beziiglich des Alters, des
Migrationshintergrundes, der negativen Konsequenzen und des sozialen Drucks unterschieden.
Menschen mit einer schwereren Gliicksspielproblematik  zéigten eine Tendenz, eher eine
RehabilitationsmaBnahme in Anspruch zu nehmen im Vergleich zu anderen HilfemaRnahmen.
Unterschiede zwischen Personen mit RehabilitationsmaRnahmen und Personen, die andere Hilfen
aufgesucht hatten, fanden sich lediglich in Bezug auf das Vorliegen einer Angststérung:
Studienteilnehmer, -die ambulant oder stationér’Rehabilitationsleistungen in Anspruch genommen
hatten,. hatten eine Uber zweifach erhéhte Chance, irgendwann in ihrem Leben an einer
.Angststérung erkrankt gewesen zu sein. Demgegeniiber gibt es einen negativen Zusammenhang
zwischen Angststérung und der Inanspruchnahme anderer formeller Hilfen. Das Vorliegen einer
Angststérung kann somit als Einflussfaktor fir die Aufnahme einer Rehabilitationsbehandlung fiir
pathologisches Gliicksspielen gelten.
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7. Fazit

Die vorliegende Studie untersuchte den aktuellen Versorgungsstand von Menschen mit suchthaftem
Glucksspielverhalten in Deutschland sowie Einflussfaktoren der Inanspruchnahme von
Rehabilitationsleistungen der Deutschen Rentenversicherung und anderer formeller Hilfen. Die
Datenbasis war eine Stichprobe von pathologischen Spielern aus dem Projekt ,Pathologisches
Glucksspielen und'Epidemiologie (PAGE)“, die erste Studie in Deutschland, die auf einer breiten
Rekrutierungsbasis Daten zur Inanspruchnahme formeller Hilfen bei dieser Gruppe“erhoben hat. Die
Daten kdnnen zur Bestandsaufnahme der Versorgungslage und einer Verbesserung des
Suchthilfesystems flir pathologische Gliicksspieler genutzt werden.

In allen Analysen waren héheres Alter und die Anzahl der DSM-IV Kriterien Faktoren, die einen”
signifikanten Zusammenhang mit der Inanspruchnahme einer Rehabilitationsbehandlung oder
anderer formeller Hilfen aufwiesen. Es ist davon auszugehen, dass das Hilfesystem Gliicksspieler erst
in einem sehr spaten-Stadium der Suchterkrankung erreicht, wenn ‘die”Betroffenen bereits einem
hohen Leidensdruck und schweren sozialen, finanziellen und psychischen Belastungen durch das
pathologische Gliicksspielen ausgesetzt sind. Es erscheint dringend erforderlich, die Betroffenen
friiher zu erreichen. Die vorhandenen Hilfeangebote mussen transparenter und leichter zugénglich
gestaltet werden. Aus vorangegangenen Studien sind Barrieren der Inanspruchnahme wie
unzureichende Verfligbarkeit der Hilfeangebote, Scham und Angst vor Stigmatisierung, mangelnde
Kenntnis der Angebote und mangelndes Problembewusstsein bekannt (Hodgins & El-Guebaly; 2000;
Laging, 2009; Rockloff & Schofield; 2004; Suurvali, Cordingley, Hodgins et al., 2009). Die Befunde der
vorliegenden Analysen belegen die Notwendigkeit, Barrieren der I‘nanspruchnahme des
Suchthilfesystems .inteénsiver zu erforschen und das Angebot entsprechend anzupassen. Um die
Kenntnis vorhandener gliicksspielspezifischer Hilfeangebote zu erweitern, erscheint es notwendig,
Informationen in Form von Flyern und Informationsbléttern leichter zugénglich zu machen, bspw. in
den héufig frequentierten Suchtberatungsstellen, ebenso aber auch. in Arbeitsamtern, kirchlichen
und birrgernahen Einrichtung. Die Schulung von Beratern anderer Angebote der Suchthilfe und
insbesondere von Hausdrzten sowie die Erstéllung eines geeigneten Kurz-Screening-Instruments zur
Erkennung pathologischen Gliicksspielens kénnten einen weiteren Schritt darstellen, den Zugang zu
gliicksspielspezifischen  Hilfen und insbesondere zu ambulanten oder stationiren
RehabilitationsmaRnahmen zu vereinfachen. Ein besonderes A“ugenmerk sollte hierbei auf
pathologische Gliicksspieler mit i\/ligrationshintergrund gelegt werden: Ein erheblicher Anteil der
Personen mit pathologischem_Glicksspielverhalten weist einen Migrationshintergrund auf (Petry,
Armentano, Kuoch et al., 2003). Informationsmaterial in verschiedenen Sprachen; muttersprachliche
Ansprechpartner in Suchtberatungsstellen und gllicksspielspezifischen Einrichtungen sowie
muttersprachliche Thé'rapeuten in Gliicksspielkliniken waren ein moglicher Ansatzpunkt, sprachliche
und kulturelle Barrieren zu Gberbriicken.

Sozialer Druck aus dem direkten sozialen Umfeld der Probanden hat sich in den Analysen als Faktor
gezeigt, der signifikant mit der Inanspruchnahme von RehabilitationsmaBnahmen und anderen
formellen Hilfen assoziiert ist. Dementsprechend sollte das Angebot fiir Angehdrige von
pathologischen Gliicksspielern besser ausgebaut werden, um auf diesem Wege mehr Betroffene zu
erreichen. Ein .wirksamer Ansatz fir Angehorige von Suchtkranken, der vereinzelt auch fir
Angehdorige von pathologischen Gliicksspielern énéeboten wird, ist das Community Reinforcement
And Family Training (CRAFT; Smith & Meyers, 2009), das zum Ziel hat, nicht nur den Angehérigen der
SuchtKranken Hilfestellung zu geben, sondern auch, den Suchtkranken in Behandlung zu bringen.
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Erste Hinweise auf die Anwendbarkeit des Ansatzes bei pathologischen Gliicksspielern liefert eine
kanadische Studie (Hodgins, Toneatto, Makarchuk et al., 2007).

Das bisherige Angebot fiir Glucksspieler richtet sich vor allem an Menschen mit einer
fortgeschrittenen Problematik. Eine Ergdnzung des vorhandenen Suchthilfesystems um
sekunddrpraventive und proaktive Angebote — insbesondere Friih- und Kurzinterventionen — lassen
eine Verbesserung der Versorgungslage erwarten. Es erscheint notwendig, Strategien der
Frahintervention fiir diejenigen zu entwickeln, deren Gliicksspielsucht noch nicht die Auswirkungen
und negativen Konsequenzen zeigt, wie es in einem spiteren Stadium der Erkrankung erwartbar ist.
Kurzinterventionen haben sich im Bereich der Gliicksspielsucht als wirksam erwiesen (Hodgins, 2005;
Larimer, Neighbors, Lostutter et al, 2011; Petry, Weinstock, Ledgerwood et al., 2008; Petry,
Weinstock, Morasco et al, 2009) und kénnten helfen, mehr pathologische Gliicksspieler zu
erreichen. Solche Ansdtze sind auch geeignet, Betroffene zu identifizieren und an das
Suchthilfesystem mit dem Ziel des Antritts einer Rehabilitation zu liberweisen.

8. Erfolgte und geplante Veroffentlichungen

Fragestellung 1 ist bereits Ende 2012 als Artikel in der Fachzeitschrift SUCHT veréffentlicht worden:

Bischof A, Meyer C, Bischof G, Kastirke N, John U & Rumpf HJ (2012). Inanspruchnahme von
Hilfen bei Pathologischem Gllcksspielen: Befunde der PAGE-Studie. In: SUCHT 58 (6), 369-
377.

Fur Fragestellung 2 ist eine englischsprachige Publikation in einer internationalen Fachzeitschrift
geplant. Das Manuskript mit dem Arbeitstitel ,Sociodemographic, psychopathological, and gambling
related factors as predictors for treatment for pathological gambling” steht kurz vor der
Fertigstellung.

Es ist geplant, die Ergebnisse der Fragestellung 3 in einer deutschsprachigen Fachzeitschrift mit
starker therapeutischer Ausrichtung zu publizieren.
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