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1 EINLEITUNG

1.1 Vorbemerkung

Die vorliegende Arbeit prasentiert erste Auswertungsergebnisse einer derzeit
laufenden Therapie-Evaluationsstudie, die Patienten aus drei klinischen Dia-
gnosegruppen - pathologische Spieler, Zwangspatienten und alkoholabhingige
Patienten - vergleicht. Dabei liegt der Fokus auf der Gruppe der Spieler, die im
Zentrum zwischen den anderen beiden Diagnosegruppen vergleichend unter-
sucht wird. Warum haben wir diese Konstellation gew&hlt? Die &tiologische
Einordnung des Stérungsbildes , pathologisches Spielen” mit den empfohlenen
Behandlungskonsequenzen ist seit Jahrzehnten geprédgt von ideologisch ge-
tarbten kontroversen Diskussionen, die um die zentrale Frage kreisen: Ist das
exzessive Spielen dem Formenkreis der , Suchterkrankung” oder den ,, Zwangs-
und Zwangsspektrumstorungen” zuzurechnen? Viele Autoren haben aus ver-
schiedensten Perspektiven diese Frage beleuchtet, angefangen mit Ausfithrun-
gen tiber den Begriff , Sucht” in seinen verschiedenen Dimensionen, tiber Sinn
und Unsinn der diagnostischen Kriterien von DSM und ICD bis hin zu kontrol-
lierten Therapieverlaufsstudien. Bei all dieser anscheinend bestehenden Wider-
spriichlichkeit und den kontroversen Ansichten wird ein Aspekt besonders
deutlich: Es besteht eine ausgesprochene Komplexitidt und Heterogenitét der
Gruppe der pathologischen Spieler, die eine &tiologische und phdnomenologi-
sche Beschreibung erschweren.

Aus diesem Grunde gilt das Hauptinteresse unserer iibergeordneten Ge-
samtstudie der Identifizierung von Subgruppen innerhalb jeder der drei klini-
schen Hauptgruppen. In einem néchsten Schritt méchten wir unsere Hypothe-
se, dafd die gefundenen Subgruppen aus der jeweiligen Diagnosegruppe “unter-
einander dhnlicher’ sind als innerhalb des Gesamtspektrums ihrer priméiren
Diagnosegruppe, tiberpriifen. Zudem mochten wir aus der Subgruppen-
Diagnostik Pradiktoren fiir den Therapieverlauf extrahieren und anschlieSend
therapeutische Interventionen ableiten. Diese Darlegung unserer Ziele und An-
liegen im Gesamtprojekt dient dazu, den Stellenwert der vorliegenden Arbeit
als einen Baustein innerhalb des ‘Gesamtgefiiges’ einordnen zu kénnen.

Ziel dieser Untersuchung ist in erster Linie die deskriptive Analyse der Ge-

meinsamkeiten und Unterschiede der drei klinischen Diagnosegruppen hin-
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sichtlich Personlichkeitsmerkmalen und Achse I-Komorbiditdt. Auf der
Grundlage dieser vergleichenden Analyse sollen erste Tendenzen zu Subgrup-
penbildungen und Ansatzpunkte fiir spezifische therapeutische Interventionen
abgeleitet werden. Hierzu bedienten wir uns einer neu entwickelten Person-
lichkeitsdiagnostik, deren Besonderheit in der differenzierteren Betrachtungs-
weise von personlichkeitsspezifischen Aspekten liegt. In diesem Rahmen haben
wir drei Bereiche untersucht: Personlichkeitsmerkmale (entwickelt unter Be-
zugnahme auf die Personlichkeitsstérungen des DSM IV); Kompetenzen und
Defizite in der Selbststeuerung (,, Willensstarke”); Dispositionen zur , Lage-bzw.

Handlungsorientierung”.

Die zweite Untersuchungsebene betrifft die Achse I-Komorbiditéit, wobei hier

v.a. depressive Storungen, Angststorungen und soziale Defizite erfast werden.

Bei einer insgesamt 51 Patienten umfassenden Stichprobe ergeben sich pro
Achse I-Diagnosegruppe 16 Alkoholabhingige, 19 Pathologische Spieler und 16
Zwangspatienten. Da sich dadurch pro Gruppe lediglich eine kleine Stichprobe
bei relativ umfassender Datenmenge ergibt, hat diese Arbeit den Stellenwert
einer eher explorativen Pilotstudie zur Hypothesengenerierung fiir eine me-

thodisch fundiertere Folgeuntersuchung.

1.2 Aufbau der Arbeit

Im ersten Teil der Arbeit wird ein Uberblick iiber den bisherigen Forschungs-
stand zu den Bereichen Achse I-Komorbiditdt und Achse II-Komorbiditit (Per-
sonlichkeitsstorungen) gegeben. Zudem werden die theoretischen Konzepte

der Osnabriicker Personlichkeitsdiagnostik vorgestellt.

Der zweite Teil stellt Design und methodisches Vorgehen der empirischen Un-

tersuchung vor.

Im dritten Teil werden die Ergebnisse der Personlichkeitsdiagnostik und der

Achse I-Symptomatik getrennt dargestellt.
Die Interpretation und Diskussion dieser Ergebnisse erfolgen im vierten Teil.

Im letzten Teil der Arbeit wird eine Zusammenfassung gegeben, die zugleich

einen Ausblick auf weitergehende, notwendige Untersuchungen beinhaltet.



2 THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1 Suchtmodell versus Neurosemodell

Anfang der 80er Jahre wurde in den 6ffentlichen Medien und in der Fachlite-
ratur tiberwiegend ein , Suchtmodell” des pathologischen Spielens vertreten.
Das , klassische” Suchtmodell wurde von den Anonymen Alkoholikern entwik-
kelt und geht von der Annahme einer lebenslangen Krankheit aus, die nur
durch lebenslange Abstinenz unter Kontrolle gebracht werden kann (z.B. Jelli-
nek 1960). Kritiker dieses Modells sehen nicht nur Gefahren in der durch den
Begriff ,,Sucht” erfolgten Stigmatisierung der Betroffenen und dadurch auch
fehlenden Eigenverantwortlichkeit (,,Opferrolle”), sondern v.a. in der Einen-
gung flexibler, problemspezifischer therapeutischer Handlungskonsequenzen.
Im Rahmen eines sog. ,, Neurosemodells” bestehen nach HAND (1984) weitaus
mehr Mdoglichkeiten, die vielféltigen Bedingungen und Funktionalitdten des
heterogenen Storungsbildes des pathologischen Spielens einzuordnen. In die-
sem Zusammenhang bildet das pathologische Spielen im Zuge belastender Le-
bensereignisse bzw. im Sinne inaddquater Coping-Strategien eine Analogsym-
ptomatik zu den bekannten ,Symptombildungen” wie Angststorungen, Ef3sto-
rungen oder Zwangsstérungen. Zur Unterstiitzung dieser Argumentation bie-
ten sich folgende klinische Beobachtungen der Parallelen zwischen einem Teil

von exzessiven Spielern und Patienten mit exzessivem Zwangsverhalten an:

Beobachtbares Verhalten |Zwangspatienten pathologische Spieler
1. Depressionsabwehr kontinuierliche stundenlange Beschafti-
durch zwangsartige Wasch- oder Ord- gung mit Spielautomaten
Verhaltensstereotype | nungsrituale
2. Konfliktlgsungsver- Symptomverhalten als Protest gegen Abhangig-
such; Autonomiebe- keit/ Kontrolle durch nahestehende Andere; z.B.
streben in ambivalenten Partnerbeziehungen. Dadurch

soll der Partner zur Handlungskonsequenz, die
der Betroffene sich selbst nicht zutraut, bewegt
werden.

3. Eskalation von weitest- | Verhalten wird als pathologisch eingestuft aus
verbreitetem Normal- | den Konsequenzen fiir die Umwelt und der Inten-
verhalten sitdt des Verhaltens.




HAND & KAUNISTO (1984) entwickelten unter einer Reihe von dtiologischen
Hypothesen eine Erstgesprachstechnik fiir die von ihnen behandelten Spieler
und fanden dabei , Typen”, fiir die Spielen eine interindividuell unterschiedli-
che Funktionalitit hat. Dabei entstand durch Anlegung eines sehr groben Ra-

sters eine vorldufige , Typisierung” der Spieler:

1. Der ,,Gliicksritter”: Dies sind meist junge Méanner zwischen 17 und 25 Jah-
ren, die eine ausgeprégte Geld- und Konsumorientierung haben und den er-
strebten Lebensstandard rasch erreichen wollen. Aus unterschiedlichen
Griinden sind sie bei der Suche nach einem moglichst einfachen Weg zu ih-
rem Ziel an das Gliicksspiel geraten. Bei der Suche nach alternativen Strate-
gien geht es hdufig um Forderung der Berufsplanung und weniger geldge-
steuerte Bediirfnisbefriedigung.

2.Der , Desperado”: Er findet sich tiberwiegend bei den 30- bis 35 jahrigen
Ménnern, die ein ,lonley rider”-Lebenskonzept in Berufen mit besonders
guten sozialen Riickzugsmoglichkeiten lebten. Irgendwann geht er gegen
seine vermeintlichen urspriinglichen Intentionen eine Zweierbeziehung ein.
In der so entstehenden Ambivalenz provoziert er die Trennung, indem er
durch eskalierendes Spielverhalten und hohe Schulden seiner Partnerin das
Zusammenleben unertraglich macht.

3. Der ,Resignierer”: Diese sind eher Méanner um die 45 Jahre, die unter einer
teils erlebten, teils ,,abgewehrten” Depression leiden, die zumeist aus einer
als unldsbar erscheinenden privaten oder beruflichen Lebenssituation her-
rithrt. Die stereotypisierte Interaktion mit dem Automaten hat hier hypo-
thetisch die Funktion der Vermeidung der Depressionsbewiltigung.

Diese sehr vorldufige Typisierung wird sicherlich nicht den individuellen und
komplexen Bedingungen gerecht, die gerade fiir die heterogene Gruppe der
Spieler charakteristisch zu sein scheint. Jedoch zeigt sich hier ein neues Ver-
standnis, mit dem pathologisches Spielen aus der gesamten sozialen Situation
heraus und im Kontext der intrapsychischen und interaktionellen Funktionali-
tiaten betrachtet wird. Exzessives Spielen stellt sich als Symptom in einer pro-
blematischen Lebenssituation dar, in der dem Betroffenen keine adédquaten Be-

wiltigungsstrategien zur Verfiigung stehen.

Die Weiterentwicklung dieser aus klinischer Beobachtung entstandenen Typi-
sierung 148t sich anhand eines lerntheoretischen ,Modells negativer Verstar-
kung” verdeutlichen (HAND 1992).



Abbildungl: Pathologisches Spielen: Ein Modell negativer Verstarkung (nach HAND 1998)

(gekurzt).
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Dieses Hypothesen-Modell geht davon aus, daf$ psychosoziale Belastungsfakto-
ren (Konflikte bei Defiziten der sozialen Kompetenz und Problemlésung, man-
gelnde Lebensperspektive, Trauerreaktionen etc.) zu einer negativen Befind-
lichkeit fithren, die verschiedene Formen annehmen kann: eine wahrgenomme-
ne oder larvierte Depression, Schuldgefiihle, Angst- oder Aggressionsgefiihle.
In diesem Zustand negativer Befindlichkeit hat die Person nun einen bis mehre-
re zufdllige Kontakte mit Spielsituationen und stellt fest, daf8 es ihr in der Spiel-
situation deutlich besser geht. Diese Ablenkung von negativen Gefiihlszustan-
den wirkt als ,negativer Verstarker”, so daf3 die Spielsituation gehduft aufge-
sucht wird. Es kommt frither oder spéter zu einem Teufelskreis: Durch anhal-
tende hohe Verluste beim Spielen wird zunichst das negative Selbstbild (,Ich
bin ein Verlierer”) verstarkt, das wiederum die negative Befindlichkeit erhoht.
Diese fiihrt zu einer Zunahme des Drangs (,Zwang”) ,Ich muf8 gewinnen,
sonst ist das Leben unertraglich”. Auf kognitiver Ebene zeigt sich ein magisches
Denken (,,Ich werde gewinnen, wenn ich nur mein System richtig spiele”) und
optimistische Hoffnung (,, Ich gewinne jetzt gleich”). Es kommt zu einem neuen

Einsatz, der wiederum den Teufelskreis in Gang setzt.
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Zusammengefafit scheint pathologisches Spielen, nach Ausschluf8 von hirnor-
ganischen und psychotischen Erkrankungen, vor allem unter folgenden Bedin-
gungen aufzutreten:
1. Ablenkung von Depressivitidt aufgrund von:
 sozialer Schwierigkeiten (z.B. Arbeitslosigkeit)
* privaten Problemen (Verlust/Trennung einer nahestehenden Person)
» Fehlen einer sinnvollen Lebensperspektive ( Mangel an Aufgaben, Zielen
oder Herausforderung im Alltagsleben)
2. Abreagieren von inneren Spannungszustdnden aufgrund von unlsbar er-
scheinenden Konfliktsituationen (z.B. Partnerschaft oder Familie).
3. Kompensation von sozialer Isolierung oder sozialen Angsten (z.B. Spielau-

tomat als Kontaktersatz bei , Einzelgangern”).

Abbildung 2: Funktionalitit und Verstirkung des Gliicksspielens (nach Hand 1998)

,Soziales” »,Pathologisches” Gliicks- »Stichtiges”
Gliicksspielen spielen Gliicksspielen
C+ Modell: C - Modell: Prae- = Para-
Positive Verstarkung Negative Verstarkung Suizidales Verhalten

® Spaf$ am Spiel
® Stimulation bei Lange-
weile

* ,NOW-ISM” Instant-
Befriedigung (geweckter)

* ,ESCAP(E)-ISM (aktive
Meidung)
* Alltagsleben=,Schmerz”

Bedtirfnisse (Depression, Angst,
Schuldgefiihle, Ambi-
valenz)
¢ Meidung von Schmerz
im ziellosen Spiel
(Schein-/ Mirchenwelt
der Spielsituation)
Provokation der Umwelt (Versuch von Auflosung wie
auch Aufrechterhaltung der Ambivalenzen)
® Materielle Sinnorientie- |® Mangel an Sinnorientie- ® Verlust der Sinnori-
rung in der Lebensfiih- rung in der Lebensfithrung entierung in der Le-
rung bensfiithrung

* Nichtgewufte Inten-
tion zum Suizid via
sozio6konomischer
Selbstzerstérung
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Pathologisches Spielen erscheint also als unangemessener ‘Coping’-Versuch in
einer belastenden, problematischen Lebenssituation. Der Suchtbegriff oder der
Begriff der Suchtpersonlichkeit wird verzichtbar. Das schlief8t nicht eine néhere
Untersuchung von Personlichkeitsmerkmalen aus, um sie zur weiteren Klassifi-
zierung von Subgruppen innerhalb der heterogenen Gruppe der Spieler heran-
zuziehen und anschlielend therapiespezifische Interventionen abzuleiten. Ein
weiterer interessanter Aspekt, bei dem es sich lohnt, Personlichkeitsmerkmale
mitzuberiicksichtigen, ergibt sich aus der klinischen Beobachtung, daf8 bei dhn-
lichen sozialen Problemkonstellationen Betroffene ganz unterschiedliche Sym-
ptome entwickeln: Der eine entwickelt eine Zwangsstorung, der andere ein ex-
zessives Spielverhalten oder eine andere psychische Stérung, wobei die Sym-
ptomatik hdufig als inaddquate Bewaéltigungsstrategie imponiert. Aus neu-
ropsychologischer Sicht GAZZANIGAs (1992) gehe es in der biologischen For-
schung nicht (mehr) um den Nachweis spezifischer Gene fiir Suchtverhalten,
sondern um die Kldrung genetischer Grundlagen fiir Basis-Vulnerabilitdten

(erhohte Angstbereitschaft, Hyperaktivitat etc.).

Ziel dieser Untersuchung ist es, in Form einer Pilotstudie den genannten Hy-
pothesen ein Stiick ndher zu kommen. In erster Linie geht es um eine deskripti-
ve Analyse der Gemeinsamkeiten und Unterschiede der untersuchten drei Dia-
gnosegruppen - Spieler, Alkoholabhédngige und Zwangspatienten - hinsichtlich
Personlichkeitsmerkmalen und Komorbiditét. In einem weiteren Schritt werden
aus den Ergebnissen des empirischen Teils Hypothesen zu Subgruppen inner-
halb der Diagnosegruppen formuliert. Zudem wird ein Ausblick zu spezifi-
schen therapeutischen Interventionen geschaffen, die sich aus der Interpretati-

on der Personlichkeitsdiagnostik ableiten lassen.

2.2 Theorie der Personlichkeitsdiagnostik

Die in dieser Untersuchung verwendeten Selbstbeurteilungsfragebdgen zu Per-
sonlichkeitsaspekten wurden von der Osnabriicker Forschungsgruppe (KUHL
et al.) am Lehrstuhl fiir Differentielle Psychologie und Personlichkeitsforschung
entwickelt. Diese Fragebogen wurden auf der Basis experimenteller Befunde
aus experimentalpsychologischer Grundlagenforschung und vor dem Hinter-

grund theoretischer Konzepte konstruiert.
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2.2.1 Handlungs- und Lageorientierung

Ein Hauptaspekt dieser Personlichkeitsdiagnostik beschéftigt sich mit der Dis-
position von Personen zu einem handlungsorientierten Verhalten im Gegensatz
zu der Disposition zu einem lageorientierten Personlichkeitsstil. Dieses Interes-
se 146t sich auf die zentrale Beobachtung zurtickfiihren, daff manche Personen -
besonders bei auftretenden Schwierigkeiten oder drohenden MifSerfolgen - tiber
Handlungsmoglichkeiten nachsinnen, wéhrend andere sich mehr mit einer einge-
tretenen oder erwarteten Lage beschiftigen (KUHL, 1972, 1978, 1997). Haufig
erleben Menschen derartige Beeintrachtigungen der Handlungsfahigkeit unter
Belastung. Es fehlt oft nicht an Wissen und sonstigen Fahigkeiten, aber die vor-
handenen Kompetenzen sind nicht immer einsetzbar. Der Modus der Lageori-
entierung ist hdufig durch Kognitionen gekennzeichnet, die um die eingetrete-
ne Lage kreisen, ohne daf alternative Handlungsmoglichkeiten, um aus dieser
Lage wieder herauszukommen, der Person in den Sinn kommen. Hingegen be-
zeichnet Handlungsorientierung eine Systemkonfiguration, die durch die In-
struktion ,,alles zu tun, um aktiv zu werden” gekennzeichnet ist. Menschen mit
dieser Disposition kénnen ihre Handlungskompetenz unter Belastung genauso
gut oder sogar besser ausschdpfen. Trotz dieser Dispositionsunterschiede hangt
das Ausmaf$ der Lage- und Handlungsorientierung auch von der konkreten
Situation ab. So kann nach wiederholten Riickschldgen die handlungsorien-
tierte Person in einen lageorientierten Zustand geraten. Lageorientierte konnen
unter entspannten Bedingungen u.U. ein grofieres kreatives Potential entfalten
als Handlungsorientierte mit vergleichbaren Fihigkeiten (KUHL, 1994). Folg-
lich sollten im Idealzustand einseitige Fixierungen auf einen lage- oder hand-
lungsorientierten Personlichkeitsstil , flexibilisiert” werden, um eine gréf3tmog-

liche Problemldsungskompetenz zu erreichen.

Zur Operationalisierung der Theorie der Handlungs- und Lageorientierung
entwickelte KUHL den Fragebogen HAKEMP 90 (KUHL,1994), der den Grad
der Handlungskontrolle nach Milerfolg (HOM), bei Handlungsplanung (HOP)
und bei der Tatigkeitsausfiihrung (HOT) erfaf3t.

Die HOM-Skala dient der Vorhersage von generalisierten Leistungsdefiziten
nach Miferfolgserlebnissen. An dieser Stelle differenziert Kuhl gegentiber der
Theorie , der erlernten Hilflosigkeit” (Seligman; 1975). Nach Seligman fiihren

MifSerfolgserlebnisse bei einer Aufgabenart zu Erwartungs- und Motivationsde-
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fiziten bei anderen Aufgabentypen. Im Gegensatz zu dieser Annahme fiihrt
Kuhl die Leistungsdefizite nach Miflerfolg auf eine Stérung der ,Handlungs-
kontrolle” zurtick, d.h. Lageorientierte haben bei der Bearbeitung einer neuen
Aufgabe weniger Kontrolle iiber das Auftreten von stérenden Kognitionen, die
sich noch auf das vorausgegangene Miferfolgserlebnis beziehen. Experimen-
telle Befunde bestitigen, dal Leistungsdefizite nach Miflerfolgsinduktion nur
bei Lageorientierten auftraten (KUHL, 1981).

Die HOP-Skala erfafit den Zusammenhang zwischen dem Intentionsgrad zur
Ausfithrung von Aktivititen und dem AusmafR der tatsdchlichen Ausfiihrung.
Die Korrelation zwischen Intention und Ausfithrung sind bei ,, Handlungsori-

entierten” erheblich grofer als bei ,Lageorientierten”.

Die HOT-Skala mifit das Ausmaf3, in dem eine Person in einer Téatigkeit ,auf-
geht”, ohne daf8 die Aufmerksamkeit von der Tatigkeitsausfithrung abgelenkt

wird.

2.2.2 Funktionskomponenten des Willens

Im Rahmen der eingesetzten , Osnabriicker-Testdiagnostik” liegt ein zweiter
Hauptaspekt dieser Arbeit in der Untersuchung von Funktionsmerkmalen des
Willens. Mit dem verwendeten Fragebogen VCQ sollen Selbststeuerungskom-
petenzen auf der Ebene von Gedanken, Gefiihlen und Verhaltensweisen erfaf3t
werden, wie sie in typischen Handlungskonflikt-Situationen des Alltags auf-
treten, in denen der Wille gefordert ist. Dabei versucht der VCQ willentliche
Kompetenzen, wie z.B. Planen, Initiative, Aufmerksamkeitskontrolle und Im-
pulskontrolle unabhédngig von Defiziten im Zugriff auf solche Kompetenzen zu
erfassen. Diese eingeschriankte Effizienz solcher Willensfunktionen duflert sich
z.B. in Form von Rigiditdts-und Perseverationserleben oder einer Handlungs-
unfihigkeit. Stérungen der Selbststeuerung konnen durch belastende Lebens-
bedingungen ausgelost werden oder auch durch Persondispositionen bedingt
sein. Man spricht auch von einer situativ bzw. dispositionell bedingten “Hem-

mung” der relevanten volitionalen Funktionsbereiche.

Wie 148t sich der Begriff ,Wille” definieren? Im alltagssprachlichen Gebrauch
verstehen wir unter dem Begriff ,,Willen” die Fahigkeit eines Menschen, sich
Ziele zu setzen und sie effizient zu verfolgen. Daf es sich dabei nicht um ein

fiktives Konstrukt handelt, belegen Hinweise aus der Neuropsychologie. Pati-
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enten mit Verletzungen des prifrontalen Cortex zeigen genau die Ausfille, die
wir im Alltag mit Beeintrachtigungen des Willens in Verbindung bringen (LU-
RIA, 1992/1973). Die Schwierigkeit bei der wissenschaflichen Explikation des
Willensbegriffes liegt in seiner Komplexitdt. KUHL beschreibt den Begriff
,Wille” als zentrale Koordinationsfunktion zwischen verschiedenen psychi-
schen Teilsystemen (z.B. Motivation, Stimmung, physiologisches Befinden, in-
tuitive Gewohnheiten und Wertvorstellungen), so daff die Umsetzung eines
aktuellen Ziels optimal unterstiitzt wird. Zur Veranschaulichung dieser sy-
stemtheoretischen Konstrukte ist es nach KUHL sehr hilfreich, analoge Vorgan-
ge aus der sozialen Umwelt heranzuziehen. Zum Beispiel koordiniert die Fiih-
rung eines Unternehmens Vorschldge und Interessen aus allen Unterabteilun-
gen gemdfs einer allgemeinen Zielvorgabe. Analog zu den in sozialen Organi-
sationen auffindbaren Fiithrungsstilen unterscheidet KUHL auch entsprechende
,intrapsychische Fithrungsstile”, die er mit dem Willensbegriff bezeichnet. So
kann der Wille seinen ,Koordinationsauftrag” diktatorisch durchsetzen oder
seine Umsetzung durch demokratische Beteiligung vieler Stimmen vermitteln.
Diese Analogie veranschaulicht die theoretische Differenzierung des Willens in

Selbstkontrolle und Selbstregulation.

Bei der Selbstregulation (SR) handelt es sich um die demokratische Volitions-
form, bei der Zielverfolgung und Selbstbehauptung Hand in Hand gehen. Um
diese Differenzierung zu verstehen, ist es wichtig, auf die zentrale Annahme
der Theorie von KUHL einzugehen. Diese orientiert sich an der Vorstellung ei-
nes ,Selbst” als einer Wissensbasis, bestehend aus , integrierten Reprasentatio-
nen von Erfahrungen, Uberzeugungen, Einstellungen und Bediirfnissen einer
Person”. Demzufolge sieht das idealtypische Modell willentlicher Prozesse so
aus, daf3 , Ziele effektiv und effizient verfolgt werden, dabei aber die Integritat
dieses so verstandenen Selbst nicht gefihrden” (KUHL 1996). Im Idealfall von
Zielverfolgung herrscht also eine Ubereinstimmung des Ziels mit Représentatio-
nen eines integrierten ,Selbst” (Selbstbehauptung) oder anders ausgedriickt: das
Ziel ,pafit” zu der gespeicherten Basis von Erfahrungen, Gefiihlen, Bediirfnis-
sen und Werten einer Person. Durch dieses ,,intrinsisch motivierte Handeln”
werden nahezu automatisch und ohne Anstrengung einzelne Willensfunktio-
nen wie Aufmerksamkeit, Motivation oder Impulskontrolle zur Uberwindung
von Realisierungsschwierigkeiten aktiviert, die durch die VCQ-Skalen erfafSt

werden.
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Die Selbstkontrolle entspricht dem autoritiren Fiihrungsstil, bei der die
Selbstbehauptungprozesse (iiberpriifen, ob ein Ziel zum ,Selbst” pafit) zurtick-
gestellt werden und die Zielverfolgung in den Vordergrund riickt. Diese Wil-
lensfunktion kann als die ,pragmatische Form des Willens” verstanden wer-
den, wie sie in vielen alltdglichen Situationen erforderlich ist und hier héufig als
,Standardmodus des Willens” imponiert. Dieses strenge Selbstmanagement ist
z.B. dann sinnvoll, wenn eine unangenehme Arbeit im Berufsleben bewdltigt
werden soll oder wenn ein Ziel unter Zeitdruck erreicht werden muf. Indika-
tionen zur Selbstkontrolle sind auch im Therapiekontext gegeben, wenn z.B. bei
der Nikotin- oder Alkoholentwohnung der Patient zunéchst ,selbstfremde”
Ziele als seine Therapieziele definiert und verfolgt. , Selbstkontrolliertes Ver-
halten muf3 dabei nicht zwangsldufig zu einer Desintegration des Selbst fiihren,
sondern kann sogar die Weiterentwicklung eines integrierten Selbst befordern,

wie das Beispiel der Therapieziele zeigt”“(KUHL).

Unter dem Begriff des kooperativen Antagonismus beschreibt KUHL das Zu-
sammenspiel dieser beiden Primarfunktionen eines effizienten Willens: Wih-
rend Selbstkontrolle in erster Linie der Zielverfolgung dient, entspringt bei der
Selbstregulation die Verhaltenssteuerung aus der aktuellen Bediirfnisslage. Je
nach Erfordernissen der aktuellen Situation besteht entweder ein flexibler
Wechsel innerhalb der zwei Selbststeuerungsformen oder sogar ein gleichzeiti-
ger Ablauf dieser in verschiedenen Teilsystemen. Entsprechend unserer Analo-
gie bedeutet dies, daf$ einige Systeme selbstorganisiert arbeiten, andere demo-
kratisch koordiniert werden, und wieder andere direktiv gelenkt oder unter-
driickt werden, wenn sie die Umsetzung des aktuellen Ziels behindern. Als
konkurrierender Antagonismus wird ein unausgewogenes Wechselspiel zwi-
schen den Primirfunktionen bezeichnet: Bei der Uberkontrolle, die als ,zu
starker Wille” umschrieben werden kann, besteht ein chronisches Ubergewicht
der Zielverfolgung. Dies fiihrt zu dem paradoxen Effekt, daf die volitionale Ef-
tizienz stetig abnimmt. KUHL begriindet diese Hemmung volitionaler Prozesse
damit, ,, dal die mit dem Selbst assoziierten positiven Emotionen nicht mehr
zur Bahnung zielorientierten Verhaltens zur Verfiigung stehen”. Die tiberstei-
gerte Verhaltenssteuerung aus der aktuellen Stimmungs-und Bediirfnislage
heraus, ohne diese voriibergehend zugunsten der Zielverfolgung auszublen-

den, wird als Unterkontrolle bezeichnet. In der Folge besteht eine fliichtige,
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unbestdndige Zielverfolgung, und das Verhalten wird von impulsiven Einzel-

bediirfnissen bestimmt.

2.2.3 Personlichkeits-Stil- und Stéorungs-Inventar (PSSI)

Was sind die Besonderheiten des PSSI im Vergleich zu anderen Personlichkeits-

fragebogen?

1. Das PSSI ist im Unterschied zu gingigen Personlichkeitstests nicht in erster
Linie an psychometrischen Kriterien (z.B. faktorielle Homogenitit) orien-
tiert, sondern auf der Basis von klinischen Kategorien der psychiatrischen
Diagnosemanualen DSM-IV und ICD-10 entwickelt worden. Diese Aus-
gangsbasis fiir die Konstruktion des PSSI beruht auf der Annahme, daf8 es
zu jeder klinischen Personlichkeitsstorungskategorie einen analogen Per-
sonlichkeitsstil gibt. Hieraus wird vom Autor gefolgert, daf8 das PSSI auch
im Bereich nicht-pathologischer Personlichkeitsstile hinreichend differen-

ziert.

2. Das PSSI wurde im Unterschied zu vielen anderen Personlichkeitstests auf
dem Hintergrund einer systemanalytischen Personlichkeitstheorie (siehe
hierzu Seite 19) entwickelt und validiert. Dadurch sollen die Anwendungs-
moglichkeiten des PSSI in Forschung und Praxis erheblich erweitert werden.
Die Diagnostik dispositioneller Stile ist sowohl in der klinischen Praxis als
auch in vielen anderen Anwendungsbereichen, wie z.B. in der Arbeits- und

Organisationspsychologie und der Padagogischen Psychologie, niitzlich.

3. Die Theorie der Personlichkeits-System-Interaktionen (PSI-Theorie) soll eine
differenziertere Beschreibung der Personlichkeitskonstrukte ermdglichen,
die mit dem PSSI-Selbstbeurteilungsfragebogen erfafit werden. Dies erfolgt
dadurch, dal jedes Personlichkeitskonstrukt in charakteristischen Basispa-
rametern, wie Motivation, Emotionalitdt und kognitiven Interaktionsmu-
stern, erklart wird. , Die Erarbeitung dieser umfangreichen, theoretischen
und empirischen Fortschritte bei der Interpretation klassischer Persénlich-
keitskategorien lohnt sich auch fiir den Praktiker, weil sie Verbindungen
zwischen den einzelnen Personlichkeitsstilen und vielen Personlichkeits-
phidnomenen herstellt, die bei einem mehr deskriptiven Umgang mit per-
sonlichkeitsdiagnostischen Daten nicht ableitbar sind. Beispiele fiir solche

zusétzlichen Personlichkeitsaspekte, die durch die theoretische Einbettung
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der einzelnen Stile erschlossen werden, sind Phanomene wie Entfremdung,
Introjektion, Selbst-Infiltration, Formen der Selbststeuerung und der Voliti-
onshemmung” (KUHL 1997).

Zusammengefafit 146t sich also sagen, dafl das PSSI ein Selbstbeurteilungsin-
ventar zur Erfassung von Personlichkeitsstilen ist, die als nicht-pathologische
Entsprechungen der im DSM-IV (1994) beschriebenen Personlichkeitsstérungen
konzipiert sind. Die Diagnose einer Personlichkeitsstorung kann allerdings in
keinem Fall aufgrund der (Extrem-) Ausprdagung eines Kennwertes allein, son-
dern darf nur unter Hinzuziehung zusétzlicher anamnestischer Kriterien ge-
stellt werden. Hierdurch soll einer Inflation von pathologischen Diagnosen in
der Personlichkeitsdiagnostik entgegengewirkt werden. Gemafs dem DSM-IV
sind bei einer rein belastungsbedingten Uberspitzung von Persénlichkeitszii-
gen, die nach der Therapie der Primdrsymptomatik abklingen, die Kriterien ei-
ner Personlichkeitsstorung nicht erfiillt. Trotz dieser Vorbehalte konnte das

PSSI klinische Bedeutung fiir folgende Bereiche bekommen:

« Diagnostik : der PSSI kann wichtige Hinweise auf das Vorliegen einer Per-

sonlichkeitsstorung geben.

* Analyse von Personlichkeitsstorungen: Wenn die klinischen Kriterien fiir ei-
ne Personlichkeitsstérung aus der anamnestischen Exploration erfiillt sind,
zeigt das Inventar die spezifische Art der Storung und ihre Einbettung in den

Kontext anderer Personlichkeitsstile an.

* Phinomenologie: Da der PSSI besonders im nicht-pathologischen Bereich
differenziert, konnte es moglich werden, funktionale Grundlagen, Risiko-
faktoren und Entstehungsbedingungen von Personlichkeitsstorungen bereits

an gesunden Probanden zu untersuchen.

* Personlichkeitsprofil: Hauptsachlich jedoch dient das PSSI der Identifikati-
on der fiir eine Person typischen individuellen Stile, zwischen denen sie je

nach situativer Anforderung wechseln kann.
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Methodische und theoretische Grundlagen des PSSI

Im folgenden werden die Kriterien ndher dargestellt, die das PSSI von fakto-

renanalytisch entwickelten Personlichkeitstests unterscheiden.
1. Phanomenzentrierung;:

Bei faktorenanalytischen Skalenkonstruktionen bilden Items, die miteinander
hoch und mit anderen niedrig korrelieren, einen Faktor bzw. eine Fragebo-
genskala. Dadurch sollen voneinander unabhéngige Personlichkeitsdimensio-
nen erfast werden (Cattell, 1965; Eysenck, 1967). Die faktorenanalytische For-
schung hat entscheidend dazu beigetragen, ,ein einheitliches Netz nomotheti-
scher Bezugsbegriffe zur Beschreibung, Klassifikation und Diagnostik von Ver-
haltensunterschieden aufzustellen” (Pawlik, 1974). ,Sie hat die Ablésung von
einseitig analytischen Ansdtzen unterstiitzt und die Grundlagen fiir eine empi-

rische Personlichkeitsforschung geschaffen” (Kuhl, 1997).

Jedoch fassen faktorenanalytische Personlichkeitstests stark korrelierende
Merkmale zu einer Kategorie zusammen, die im klinischen Kontext eher diffe-
renziert werden. So wiirden z.B. Personlichkeitsmerkmale wie Abhéngigkeit,
Selbstunsicherheit und Passivitdt aufgrund ihrer hohen Korrelation zusam-
mengefait werden, wihrend im klinischen Alltag die Unterscheidung dieser
Phanomene relevant ist. Da der PSSI auf einer Personlichkeitstheorie basiert,
riicken funktionale Aspekte in den Vordergrund. Dies schliefSt mit ein, daf§
auch faktorenanalytische Methoden angewendet worden sind, um zu erklaren,
wie es zu den beobachteten Zusammenhéangen zwischen verschiedenen Varia-

blen kommt.
2. Funktionsdiagnostischer Kontext:

Das PSSI ist Teil einer umfassenden Personlichkeitsdiagnostik, die eine diffe-
renziertere Betrachtung der verschiedenen Funktionssysteme der Personlichkeit
zum Ziel hat, als dies durch faktorenanalytisch-konstruierte Tests ermdglicht
wird. Letztere scheinen im wesentlichen affektive Grund- oder Motivationsdis-
positionen zu messen (Eysenck, 1967; Gray, 1987; Watson & Tellegen, 1985) und
weniger zwischen anderen Funktionssystemen wie z.B. kognitiven Verarbei-

tungsstilen und Selbststeuerungsfunktionen zu differenzieren.
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Zusitzlich wird der deskriptive Nutzen einer Faktorenanalyse zur Aufdeckung
von Zusammenhangsstrukturen zwischen den einzelnen Persdnlichkeitsvaria-

blen eingesetzt.
3. Personlichkeitstheoretischer Kontext:

Wie bereits erwidhnt, basiert das PSSI neben der Orientierung an den klinischen
Kategorien des DSM-IV auf einer systemischen Personlichkeitstheorie (Theorie
der Personlichkeits-System-Interaktionen: PSI-Theorie). Diese Theorie be-
schreibt jeden Personlichkeitsstil durch Systemkonfiguration, d.h. durch ein be-
stimmtes Muster des Zusammenwirkens psychischer Makrosysteme: analyti-
sches Denken, integratives Fiihlen, konfliktsensibles Empfinden und intuitive
Verhaltenssteuerung. Diese werden in funktionalem Zusammenhang mit posi-
tiven und negativen Emotionen sowie den analogen Belohnungs- und Bestra-

fungssystemen gesetzt.

1. Modulationshypothese: Positive Stimmungen dampfen den Einfluf8 des ana-

lytischen Denkens und intensivieren den Einfluf§ der intuitiv-spontanen Ver-

haltenssteuerung bei der willentlichen Zielverfolgung.

2. Modulationshypothese: Negative Stimmungen dampfen den Einfluf des in-

tegrativen Fiihlens und intensivieren den Einflu8 konflikthafter, oft wider-

spriichlicher Einzelempfindungen.

Jede Systemkonfiguration wird als vorteilhaft zur Bewéltigung spezifischer
Problemsituationen betrachtet, so daf8 Menschen zwischen verschiedenen Sy-
stemkonfigurationen je nach den situativen Anforderungen wechseln.

Zum Beispiel zwischen einer Systemkonfiguration, in dem die positive Stim-
mung geddmpft ist und das analytische Denken dominiert (,Lageorientie-
rung”) oder einem Zustand, in dem bei erhthter positiver Stimmung die spon-
tane, intuitive Verhaltenssteuerung das mentale Geschehen dominiert
(,Handlungsorientierung”). KUHL interpretiert einen Personlichkeitsstil , als
eine dispositionelle Bevorzugung einer Systemkonfiguration. Personlichkeits-
stéorungen konnen als patholologische Fixierungen auf einzelne dieser System-

konfigurationen aufgefafit werden”.
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2.3 Literaturrecherche

2.3.1 Alkoholabhingigkeit und Komorbiditit

In einem neusten Buchbeitrag mit dem Titel ,,Sucht” stellt JUNG (1996) zum
Thema , Alkoholabhédngigkeit und Komorbiditat” fest, dafd es grofle Schwan-
kungen der Pravalenz komorbider Stérungen (3-98%) zwischen verschiedenen
Studien gibt. Daher weist er auf einige kritische Punkte beziiglich der Erfassung
psychiatrischer Komorbiditit bei Alkoholabhédngigkeit hin: Der Zeitpunkt des
Interviews und Abstinenzkriterien variieren sehr stark, angefangen von der
Diagnosenstellung bei aktiver Substanzeinnahme oder in der Entzugsphase bis
hin zu der Ansicht, da@ reliable Diagnosen erst nach mehrmonatiger Abstinenz
moglich sind. Zudem bestehen grofle Unterschiede bei der Datenerhebung hin-

sichtlich diagnostischer Kriterien und Interviewtechniken.

Als Ubersicht zu der Thematik , Alkoholabhingigkeit und Komorbiditat” soll
an dieser Stelle eine reprasentative Studie von PENICK et al. (1984) die Prava-

lenz psychiatrischer Syndrome bei 565 ménnlichen Alkoholpatienten aufzeigen.

Tabelle 1: Alkoholismus und psychiatrische Syndrome nach PENICK et al. 1984 (gekiirzt)

SYNDROME n %

Alkoholismus allein 210 37%

Alkoholismus und mindestens

ein weiteres Syndrom: 355 63%

darunter:
Depression 238 42%
Manie 125 22%
antisoziale Personlichkeit 115 20%
Panikattacken 71 13%
Zwénge 68 12%
Phobien 34 10%
Schizophrenie 23 4%

2.3.1.1 Alkoholabhingigkeit und Angststérungen

In vielen Studien wird von einem hdufigen Auftreten von Angststorungen bei
alkoholabhdngigen Patienten berichtet, wobei sich wiederum starke Schwan-

kungen der Pravalenzraten von 1% bis zu 69% zeigen (JUNG 1996).
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Tabelle 2: Privalenzraten fiir Angststorungen

Autoren Stich- | Phobien Panik- Generalisierte | Zwangs-
probe storung Angststorung | storung
Powell et al. 565 10% 13% _ 12%
(1982)
Bowen et al. 48 33% 20% 23% _
(1984)
Hesselbrock 321 27% 10% _ 12%
et al (1985)
Helzer, Bur- | ECA 1.4* 2.6* _ 2.0*
nam, McEvoy | Survey
(1991)

* Pravalenz-Quotient: Pravalenzraten bei Alkoholabhéngigen geteilt durch Prévalenzraten bei
Nicht-Alkoholabhéngigen.

In einem Review der Literatur sehen SCHUCKIT und HESSELBROCK (1994)
die berichteten Daten tiber komorbide Angststorungen kritisch aufgrund der
Schwierigkeit, primére bzw. unabhingige Angststorungen zu erfassen. Daher
berticksichtigen sie lediglich die Angststérungen, die der Entwicklung der Al-
koholabhidngigkeit vorausgehen. Aufgrund der Ergebnisse dieser korrigierten
Werte, die z.T. betrdchtlich geringer ausfallen als in den jeweiligen Originalar-
tikeln, kommen die Autoren zu folgendem Schluf3: Lediglich fiir Panikstérung,
Generalisierte Angststorung und Soziale Phobie finden sich leicht erh6hte Ra-
ten im Vergleich zu Erhebungen bei Allgemeinpopulationen. Fiir die Diagnosen
Agoraphobie und Zwangsstorung zeigte sich kein hiufigeres Vorkommen bei
Alkoholabhéngigen.

2.3.1.2 Alkoholabhingigkeit und Affektive Stérungen

Es besteht ein gehduftes Vorkommen von depressiven Storungen bei Alkohol-
abhingigen. In der bereits erwdhnten Studie von PENICK et al.(1984) bildeten
Depressionen mit 42 % der Untersuchten die hdufigste komorbide Zusatzdia-
gnose (siehe Tabelle 3). Dennoch weisen die Prdvalenzraten von Affektiven Sto-
rungen bei Alkoholabhingigen einen hohen Streubereich auf. HERBIG (1990, in
Schwoon & Krausz) fafit im Uberblick tiber mehrere Studien zusammen, dafl
bei 4-12% der Patienten eine priméare und bei 12-51 % eine sekundére Depressi-

on vorlag. Auch in neueren Untersuchungen variieren die Pravalenzraten:
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Tabelle 3: Privalenzraten fiir Depression

AUTOREN STICHPROBE DERZEIT LIFETIME
Allan (1991) n=100; ambulante | 10% ambulant
und stationdre Pati- 10% stationdr
enten
Ross et al. n=501; 72,3 % mit
(1988) Diagnose Alko- 273 337
holmif3brauch/- 3% 77
abhangigkeit
66% Major Depression,
Hasin et al. n=123 stationére gobel 2(_)/3%( 31}81 prlmgre
1988 Alkoholabhinei epression (d.h. vor Be-
( ) oholabhlanglse ginn der Alkoholabhén-
gigkeit)
Hesselbrock n=321 stationare 23% 38%
et al. (1985) Alkoholabhéngige

Dieses Streuphdnomen beruht neben methodischen Griinden v.a. auf den ver-
schiedenen Mdoglichkeiten des Zusammenwirkens von Alkoholismus und Af-

fektiven Storungen:

BAVING &|e Alkoholkonsum als Selbstmedikation bei primérer De-
OLBRICH pression.

(1996) * Depression und Alkoholismus als unabhingige Konse-
quenz eines gemeinsamen Faktors, moglicherweise eines
genetischen Faktors.

* Depression als Folge der Alkoholabhidngigkeit, entweder
als psychoreaktive Folge oder aufgrund des tiberméafligen
Alkoholkonsums

SCHUCKIT |e Alkohol kann depressive Symptome verursachen.

(1986) * Voriibergehende Anzeichen einer schweren Depression
konnen auf lange Trinkperioden folgen.

¢ Der Alkoholkonsum kann aufgrund primaérer affektiver
Episoden ansteigen (v.a. bei Manie).

* Depressive Symptome und Alkoholismus kdnnen bei an-
deren psychiatrischen Stérungen zusammen auftreten.

* Ein kleinerer Anteil weist Alkoholabhéngigkeit und Af-
fektive Storung unabhédngig voneinander auf.
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2.3.1.3 Alkoholabhingigkeit und Personlichkeitsstérungen
In einem Buchbeitrag zur Komorbiditit fait JUNG (1996) zusammen, daf8 bei

der Betrachtung des Zusammenhanges zwischen Personlichkeitsstorungen und
Alkoholismus in der Literatur, unter Verwendung der DSM-III-R Kriterien, die
Antisoziale Persénlichkeitsstorung im Vordergrund steht. In einer Ubersichts-
arbeit von Verheul et al. (1995) wird von Pravalenzraten zwischen 34% und
52% fiir stationdre Patienten berichtet. Neben der Antisozialen Personlichkeits-
stérung ist auch die Borderline Personlichkeitsstorung Gegenstand einiger Un-
tersuchungen. In der Studie von v.d. STEIN u. PODOLL (1993) erfiillten 34%
von 150 stationdren Patienten die Kriterien der Borderline - Personlichkeitssto-
rung nach Achse-II des DSM-III-R.

2.3.2 Pathologisches Spielen und Komorbiditat

In einer Studie tiber 48 exzessive Spieler, die zur psychiatrischen Behandlung
oder Begutachtung kamen, kommt KROBER (1991) zu dem Schluf, daf patho-
logisches Spielen bei einer Vielzahl von psychischen Stérungen und Auffallig-

keiten anzutreffen ist.

Tabelle 4: Diagnosen bei Roulette-und Automatenspieler (PS= Personlichkeitsstorung)

Diagnosen Roulette-und Automaten-
spieler; n=48
Dissoziale PS 10 (21%)
Narzifitische PS 6 (13%)
Schizoide u. paranoide PS 4 (8%)
Zyklothyme PS 5 (10%)
Borderline PS 3 (6%)
Dependente PS 4 (8%)
Chronisches hirnorganisches 4 9%)
Psychosyndrom
Anpassungsstérung 4 (9%)
Dysthymie/ Depression 5 (11%)
Bipolare manisch-depressive
Erkrankung 2 (4%)
keine Diagnose 1 (2%)

GESAMT 48
nach Krober (1991) (gekiirzt)
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In einer Langsschnittstudie von 300 Spielern in Spielhallen stellen v.TORNE u.
KONSTANTY (1989) fest, daf3 die Gruppe der belasteten Spieler in sich keine
homogene Gruppe darstellt: Es bestehen Belastungen durch Partnerschaftssto-
rungen, soziale Unsicherheit, und es zeigt sich eine auffillig hohe Anzahl von
Alkoholmifibrauch und depressiv-dngstlichen Verstimmungen. KLEPSCH et al.
(1989) berichten in ihrer Katamnese-Studie, dafl die Ergebnisse der Symptom-
und Personlichkeitsskalen der Patienten im Gruppenmittel im Normbereich
liegen (fiir Angste, Zwinge, korperliche Beschwerden); einzig die Depressi-
onswerte waren erhoht. Insgesamt zeigt sich eine ausgeprédgte Heterogenitit
und Komplexitit der Spieler beziiglich Ergebnissen und Annahmen von Per-

sonlichkeitsmerkmalen und Komorbiditit.

2.3.2.1 Pathologisches Spielen und Angststérungen
In der o.g. Studie von TORNE und Konstanty werden iiber 65,9% der belasteten

Spieler als defizitir im Bereich sozialer Kontakte eingestuft. Einige Autoren
nehmen an, daf eine Subgruppe von Spielern das Gliicksspiel im Sinne einer
inaddquaten ‘Coping’-Strategie benutzt, um neben der Depressionsabwehr v.a.
Angst und Spannungen zu reduzieren oder das Selbstwertgefiihl zu steigern
(vgl. BLASZCZYNSKI & Mc CONAGHY, 1988; LEVY & FEINBERG, 1991;
HAND 1998).
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2.3.2.2 Pathologisches Spielen und Affektive Storungen

In der Literatur findet sich weitgehend Ubereinstimmung iiber das haufige

Vorkommen von depressiven Storungen bei pathologischen Spielern.

Tabelle 5: Privalenzstudien (G. abgekiirzt fiir Gruppe)

AUTOREN |STICHPROBE |METHODE |ERGEBNIS
McCormick |n=50 Patien- |SADS (Sche- |Major Depression: 38 (76%)
et al. ter"1 zur 4- dulg for Af- Hypomanische Sté-
(1984) wochigen sta- | fective Di- rung:
tiondren sorders and < che St . 19 (387%)
Spieler- Schizophre- Manische Stdrung: 4 (8%)
Therapie nia) Schizoaffektive Sto- 1(2%)
rung, depressiver Ty-
pus:
Taber und |n=44 stationdr Aufgrund des Befundes von
McCormick | behandelte traumatischen Erlebnissen in der
(1987) Spieler Vorgeschichte bei 23% der Pati-

enten, Annahme, daf3 bei einer
Subgruppe von Spielern das
Spielen als Depressionsabwehr

fungiert.
v.Torne 300 Automa- |1. D-Svon |Nach dem D-S waren 23% der be-
und Kon- | tenspieler, Zerssen |lasteten Spieler als ,, depressiv-
stanty eingeteiltin: |5 pgrals |dngstlich-verstimmt” einzuord-
(1989) 1. unbela- Frem- nen. Der DSI zeigte Mittel-
stete G. drating wertunterschiede zw. den Grup-

2. belastete G. pen-
Klepsch et |n=50 Patien- |D-S von Mittelwert fiir Depressionswerte
al. (1989) ten zur am- Zerssen erhoht: M= 16,5 mit s=9,5.

bulanten VT

2.3.2.3 Pathologisches Spielen und Personlichkeitsstorungen

In der Studie von Krober zeigen 73% der Roulettespieler eine Personlichkeits-
storung (siehe Tabelle 4), wobei keine einheitliche Personlichkeitsstruktur ,,des”
Spielers festgestellt werden kann: Es tiberwogen narzifitische, schizoide und
zyklothyme Muster. Auch andere Autoren kommen zu dem Schluf, daf es eine
typische Spielerpersonlichkeit nicht gibt (Meyer 1993; Haase 1992), sondern
vielmehr personlichkeitsbedingte Risikofaktoren, die im Einzelfall sehr unter-
schiedlich ausfallen. Eine weitere Schwierigkeit bei der empirischen Erfassung

von Personlichkeitseigenschaften bei pathologischen Spielern liegt darin, daf es
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sich nicht differenzieren 146t, ob die festgestellten Merkmale Ursachen oder

Folgen der ‘Spielerkarriere” sind.

Tabelle 6: Studien zu Personlichkeitsstorungen

AUTOREN INSTRUMENT ERGEBNIS
Graham und |, Minnesota Multifa- |typische Durchschnittsprofile mit er-
YP P
Lowenfeld sic Personality In- hohten Werten auf den Skalen , Psy-
(1986) ventory” (MMPI) chopathie” und , Depression”.
Clusteranalyse: MMPI-Profile:
1. Profil einer Personlichkeitsstérung
2. Paranoide Personlichkeitsstérung
3. Passiv-aggressive Personlichkeit
4. Passiv-aggressive oder emotional
labile Personlichkeit.
Meyer FPI-R an Mitgliedern | Zahlreiche signifikante Abweichungen
(1989) von ,Anonymen von der Normstichprobe (unzufrieden,
Spielern” unsicher, korperliche Beschwerden,
leicht erregbar, angespannt)
Clusteranalyse:
1. emotional labil, depressiv-
aggressive PS
2. emotional labile, depressive PS
3.-5. Cluster: unauffallige Personlich-
keitsstruktur
Klepsch et al. |FPI-R bei Spielern in |keine FPI-R-Normabweichungen im
(1989) ambulanter VT Gruppenmittel, bis auf der Skala 1 mit
Stanine-Wert von 2,5 (unzufrieden, ne-
gative Lebenseinstellung)
Bachmann ,-16 Personlichkeits- | Normabweichungen, die auf eine emo-
(1989) faktoren Test” (Cat- |tionale Stérbarkeit und hohe Sponta-
tell) neitat hinweisen.
Krober (1991) |siehe Tabelle 4
Hand / PSSI, VCQ, HA- keine signifikanten Abweichungen im
v.Schinckel KEMP (Kuhl etal.) |Gruppenmittel von der Normierungs-
(1998) stichprobe

2.3.3 Zwangsstorung und Achse

I-Komorbiditat

Bei Patienten mit Zwangsstérungen besteht eine hohe Komorbiditdt mit ande-

ren psychiatrischen Storungsbildern. Besonders hédufig wird die Zusatzdiagno-

se einer Depression und einer Angststorung gestellt. Ein Grofsteil der Patienten

erfiillt die Kriterien einer Persénlichkeitsstérung. Aus Griinden der Ubersicht-

27



lichkeit werden die Ergebnisse der zitierten Studien zu den Zusatzdiagnosen
Angststorungen und affektive Storungen gemeinsam in tabellarischer Form

aufgezeigt.

Tabelle 7: Privalenzstudien zur Achse I-Komorbiditit bei Zwangsstorungen

Autoren Depression Angststorung
Einfache Pho- |Soziale Phobie| Paniksto-
bie rung
derzeit | life- derzeit life- | derzeit | lifetime | derzeit | life-
time time time
KARNO et al
(1988); n=468 31.7% 46.5% 13.8%
RASMUSSEN u.
EISEN (1988) | 31% | 67% 7% 22% | 11% | 18% | 6% | 12%
RONCCHI et al.
(1992) n=131 32% 0% 0% 5,4%
bei Kinder u.
Jugendlichen:
FLAMENT et al. 25% 35%
(1993) n=20
(1990) n=70 % %

Tabelle 7 zeigt, dafs die Zusatzdiagnosen Depression und Angststérungen do-
minieren und die Ergebnisse der genannten Studien diesbeziiglich korrespon-

dieren

2.3.3.1 Zwangsstorung und Personlichkeitsstorungen

Die vergleichende Betrachtung von Pravalenzstudien zu komorbiden Person-
lichkeitsstorungen (PS) bei Zwangspatienten mufl methodenkritisch erfolgen (s.
Reviewartikel von PERRY 1992), da sie sich stark im Hinblick auf die zugrun-
deliegenden Diagnosekriterien (DSM-III vs. DSM-III-R), die Verwendung von
standardisierten Methoden wie strukturierten Interviews und Selbstbeurtei-
lungsfragebdgen unterscheiden. Zudem ist es bekannt, dafd das klinische Urteil
die Anzahl von PS eher unterschiétzt, wéhrend Fragebogenmafle sie eher tiber-
schitzen (STEKETEE 1990). Auch bei sehr variierenden Pravalenzraten von
Achse II-Storungen, wie aus der Studientibersicht in Tabelle 8 entnommen
werden kann, besteht bei einem relevanten Prozentsatz der Zwangspatienten

die Zusatzdiagnose einer Personlichkeitsstorung. BAR et al. (1992) fand bei 60%
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von n=55 eine Achse II-Zusatzdiagnose, MAVISSAKALIAN et al. (1993) bei
51% von n=51 Patienten, WINKELMANN et al. (1994) bei 65% von n=31 unter-
suchten Patienten und ECKER u. DEHMLOW (1994) stellten bei 15,2% von 178
Patienten klinische Zusatzdiagnosen einer PS. Hierbei dominieren insgesamt
die Cluster C-Personlichkeitsstorungen (Anxious Cluster: Selbstunsicher, De-
pendent, Zwanghaft, Passiv-aggressiv). Trotz dieses Befundes kann die friihere
Annahme einer engen Assoziation von Zwangsstérung und zwanghafter Per-
sonlichkeitsstorung (vgl. Review von POLLAK 1987) durch das Ergebnismuster

nicht bestatigt werden.

Tabelle 8: Privalenzstudien zur Achse I1I-Komorbiditit bei Zwangsstorungen

DIAGNOSE RASMUS- BAER et | MAVISSA- |RONCCH | BLACK
PS* SEN& Tsuang | al. (1990) | KALIAN et Ietal et al.
(1986) al. (1993) (1992) (1993)
CLUSTER A
Paranoid 0% 5% 7% 25,8% 16%
Schizoid 7% 1% 0% 0% 0%
Schizotypisch 0% 5% 16% 0% 19%
CLUSTER B
Antisozial 0% 0% 0% 1,1% 0%
Borderline 0% 3% 5% 5,6% 19%
Histrionisch 9% 9% 26% 22.5% 9%
Narzisstisch 0% 0% 0% 15.7% 6%
CLUSTER C
Selbstunsicher 0% 5% 30% 29,2% 22%
Dependent 5% 12% 19% 15,7% 50%
Zwanghaft 55% 6% 2% 18,1% 28%
Passiv-aggressiv 0% 0% 8% 10,1% 47%

*PS= Personlichkeitsstorung
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3 EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG

3.1 Fragestellung

Diese vergleichende Pilotstudie von drei klinischen Diagnosegruppen - patho-
logisches Spielverhalten, Alkoholabhdngigkeit und Zwangsstérung - stellt erste
Auswertungsergebnisse einer derzeit laufenden Therapie-Evaluationsstudie
dar. Diese beziehen sich auf die Eingangsdiagnostik vor Therapiebeginn. Unse-
re vergleichende Untersuchung der drei Gruppen findet auf zwei Hauptebenen

statt:

1. Ebene der Personlichkeit: Welche Unterschiede und Gemeinsamkeiten gibt es

hinsichtlich Personlichkeitsmerkmalen, Selbststeuerungskompetenzen und

Handlungs- bzw. Lageorientierung?

2. Ebene der Achse I-Symptomatik: Welche Gemeinsamkeiten und Unterschie-

de zeigen sich hinsichtlich Komorbiditét, sozialen Defiziten und Lifetime-

Diagnosen?

3.2 Vorgehen

Kriterien fiir die Auswahl der Patientinnen und Patienten waren folgende:

* Ambulante oder stationdre Patienten, die unselektiert gefragt wurden und
bereit waren, an der Untersuchung teilzunehmen.

* Die jeweilige Storung bildete die Hauptdiagnose.

e Bei den ambulanten Patienten handelte es sich entweder um Personen, die
sich zur Erstsprechstunde bzw. Spielersprechstunde einfanden mit der Ab-
sicht, eine Therapie zu machen, oder um Patienten vor bereits geplantem
Therapiebeginn.

* Bei den stationdren Patienten erfolgte der Untersuchungszeitpunkt in den
ersten beiden Wochen nach stationidrer Aufnahme, wobei die alkoholabhin-
gigen Patienten ausschliefllich erst in der 2. Woche nach Abklingen der Ent-

zugssymptomatik untersucht wurden.

Alle 51 Patienten erhielten folgendes Testpaket, das im Abschnitt , Testverfah-

ren” ausfiihrlich beschrieben wird:
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 Der grofite Teil der Patienten erhielt die Osnabriicker Personlichkeitsdiagno-
stik als PC-Version, ein kleinerer Teil als Bleistift-Papier-Version. Wahrend
der gesamten Bearbeitungszeit stand ein Betreuer fiir Fragen und Instruktio-
nen zur Verfligung.

» Bei allen Patienten wurde ein , Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-
III-R” (SKID), zwei Depressions-Fremdratings (HAMD und MARDS), ein
Angst-Fremdrating (HAMA) und die ,, Yale-Brown-Obsessive-Compulsive-
Scale” (Y-BOCS) durchgefiihrt.

» Zusitzlich erhielten die Patienten Selbstbeurteilungsfragebdgen zur Erfas-

sung von Achse I-Symptomatik.

3.3 Testverfahren

Tabelle 8: Ubersicht von Selbst- und Fremdratings

Achse I-Symptomatik Selbstratings Fremdratings
Soziale Defizite / Angste U-Fragebogen SKID
FSS-S
Depression BDI SKID
MADRS
HAMD
Angststorungen BAI SKID
FSS-P HAMA
Zwiange HZI-K SKID
Y-BOCS
Somatoforme Stérungen SOMS-7T SKID
B-L

3.3.1 Erfassung von Angststorungen und sozialen Defiziten

3.3.1.1 Unsicherheitsfragebogen

,Der U-Fragebogen sollte objektive, quantifizierbare Informationen iiber den
Storungsbereich sozialer Angst und sozialer Inkompetenz ermdoglichen. Er
wurde speziell fiir die experimentelle Therapieforschung im Anwendungsge-
biet des Trainings von Selbstsicherheit und sozialer Kompetenz entwickelt.”

(Rita und Ruidiger Ullrich 1977, S.3). Der Fragebogen setzt sich aus 6 Faktoren
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zusammen: Die 3 Skalen , Fehlschlag- und Kritikangst”, ,Kontaktangst” und
,Nicht-Nein-Sagen-Kénnen” beziehen sich auf spezifische Aspekte sozialer De-
fizite. Die 4. Skala , Fordern kénnen” gilt als Maf8 sozialer Kompetenz; wahrend
die Skalen , Schuldgefiihle” und , Anstidndigkeit” relevante Einstellungen und
Normen in sozialen Interaktionen anzeigen. Die innere Konsistenz liegt zwi-

schen 0,91 und 0,95.

Die insgesamt 65 Items enthalten sechsfach abgestufte Antwortmdglichkeiten,

die von ,,0: trifft nicht zu” bis ,,5: trifft voll und ganz zu” reichen.

Tabelle 9: Skalen des U-Fragebogens

Faktor I Fehlschlag- und Kritikangst
Faktor II Kontaktangst

Faktor III Fordern kénnen

Faktor IV Nicht-Nein-Sagen-Konnen
Faktor V Schuldgefiihle

Faktor VI Anstandigkeit

Da es beim U-Fragebogen Uberschneidungen der Standardabweichungen zwi-
schen den Gruppen der Sozial-Phobiker und der Nichtpatienten in den Ver-
trauensintervallen gibt, haben wir als Cut-off-Punkt die obere Standardabwei-
chung der Nichtpatienten-Gruppe festgelegt. Als zusitzliches Kriterium gilt,

dafd mindestens 3 Skalen auffallig sein miissen.

3.3.1.2 FSS-S: Fear-Survey-Schedule-Subscale

Zur EBrfassung der sozialen Angste wurde die Subskala des Fear-Survey-
Schedule (HALLAM & HAFFNER 1978) verwendet. Diese Subskala umfaf3t 10
Items, die soziale Situationen abbilden. Der Patient schétzt auf einer abgestuf-
ten 4-Punkte-Skala von 0-3 (0= keine Angst, 1= leichte Angst, 2= starke Angst,
3= panische Angst) sein subjektives Angstempfinden in der jeweiligen Situation
ein. Der Maximalwert betrédgt 30. Der klinisch relevante Cut-off-Wert fiir soziale
Angste liegt bei grofier / gleich 13 (HAND & ZAWORKA 1982).

3.3.1.3 Fear Survey Schedule - Phobia (FSS-P)

Fir den Symptombereich Phobien, die auf ganz spezifische Situationen be-
schriankt sind, wurde der FSS-P (HALLAM & HAFFNER 1978) mit 45 Items
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herangezogen: Agoraphobie, Kleintierphobie, Blut- und Verletzungsphobie und
spezifische Situationsdngste. Hinweise auf das Vorliegen von spezifischen Pho-
bien oder einer Agoraphobie werden durch die Addition der angegebenen

Zahlenwerte auf einer 4-Punkte-Skala gegeben.

3.3.1.4 Beck-Angstinventar
Das BAI (dt. Version: MARGRAF, EHLERS 1995) ist ein Selbstbeurteilungsfra-

gebogen zur Erfassung der Schwere klinisch relevanter Angst. Er besteht aus 21
Items, die sich an die Symptomlisten des DSM-III-R zur Klassifikation von Pa-
nikanfdllen und generalisierter Angst anlehnen. Der Patient schétzt auf einer 4-
stufigen Skala die Schwere seiner Beschwerden in den letzten 7 Tagen ein. Die
Auswertung erfolgt durch Kodierung jedes der 21 Items auf einer Skala von 0
bis 3; durch Addition dieser Werte wird ein Gesamtwert berechnet. (Interne

Konsistenz von alpha= .92 bei Patienten mit Angststérungen).

3.3.2 Erfassung depressiver Symptomatik

3.3.2.1 Beck-Depressions-Inventar (BDI)
Das BDI (dt. Version: HAUTZINGER et al. 1993) ist ein Selbstbeurteilungsin-

strument mit 21 Items zur Erfassung der Schwere depressiver Symptomatik.
Als Beantwortungsmodus wird das multiple choice mit jeweils 4 beziiglich der
Zunahme depressiver Symptome aufsteigend angeordneten Auswahlantworten
verwendet. Die angekreuzten Aussagen werden durch Addition ausgewertet;
die Summe gibt Auskunft tiber die Schwere der Depression. Mit einer Reliabi-
litdt von .88 (HAUTZINGER 1991) wird eine gute Aussagekraft erwartet.

Tabelle 10: Auswertungskriterien des BDI

Testergebnis Beurteilung

bis 11 Punkte keine Depression
12 bis 17 Punkte leichte Depression
18 bis 26 Punkte maéfiige Depression
27 Punkte und hoher schwere Depression
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3.3.2.2 Montgomery and Asberg Depression-Rating-Scale (MADRS)

Die MADR-Skala (MONTGOMERY & ASBERG; dt. Fassung: NEUMANN und
SCHULTE 1989) ist ein Fremdbeurteilungsinstrument zur psychometrischen
Beurteilung depressiver Syndrome. Der Beurteiler schitzt auf der Grundlage
einer psychiatrischen Exploration mit vorgegebenen abgestuften Auswahlant-
worten (multiple choice) den Schweregrad des jeweiligen Symptoms ein. Der
Test besteht lediglich aus 10 Items und wird durch die Addition der gewihlten
Antworten ausgewertet. Die Ubereinstimmungsvaliditdt mit dem HAMD liegt
zwischen 0,72 und 0,92.

3.3.2.3 Hamilton Depression Scale (HAMD)
Bei der HAMD (HAMILTON, 1960; 1967) handelt es sich um eine Fremdbeur-

teilungs-Skala mit 21 Items zur Erfassung der Schwere depressiver Symptome.
Bei 17 Items sind die Symptomschweregrade operational definiert, wobei der
Beurteiler auf unterschiedlich gestuften Skalen (0-4; 0-3; 0-2) den Schweregrad
der depressiven Symptomatik einschétzt. Auswertungsmodus in dieser Unter-
suchung bestand in der Ermittlung des Gesamt-Rohwertes (Score 1). Die Inter-

raterrelibialitit fiir den Gesamtwert liegt zwischen .89 und .90.

Tabelle 11: Schweregradeinteilung von HAMD und MADRS

Schweregrad HAMD MADRS
Summenscore Summenscore
keine 0-8 0-12
leicht 9-16 13-21
mafig 17-24 22-28
schwer >24 >28

3.3.3 Erfassung von Zwingen

3.3.3.1 Hamburger Zwangsinventar-Kurzform (HZI-K)

Das HZI-K von KLEPSCH ET AL.(1993) ist mit 72 Items die Kurzform des ur-
spriinglich 188 Items enthaltenden Hamburger Zwangsinventars(ZAWORKA
u. HAND et al. 1983). Es handelt sich hierbei um verhaltensorientierte Opera-
tionalisierungen von Denk-und Handlungszwéngen, die anhand einer dichto-
men Einschédtzung (stimmt/ stimmt nicht) beantwortet werden. Bei der Aus-

wertung werden die positiv beantworteten Items 6 faktorenanalytisch ermit-
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telten Dimensionen zugeordnet und in Stanine-Werte umgerechnet. Der Cut-
off-Wert betrdgt 5 Stanine-Punkte in mindestens einer der 6 Dimensionen, und
die Bestimmung der Anzahl auffilliger Skalen gibt einen Hinweis auf die
Schwere der Stérung (HAND 1992). (Reliabilitit von .74 bis .94 fiir Zwangsneu-

rotiker).

Tabelle 12: Dimensionen des HZ1

Faktor A Kontrollieren, Wiederholen, Denken nach einer Handlung
Faktor B Waschen, Reinigen
Faktor C Ordnen
Faktor D Zahlen, Beriihren, Sprechen
Faktor E Denken von Worten, Bildern, Gedankenketten;
Gedanken vor einer Handlung
Faktor F Gedanken, sich selbst oder anderen ein Leid zuzufiigen

Tabelle 13: Bestimmung der Schwere der Storung durch Ermittlung der Anzahl auffilliger
Skalen (nach HAND 1992)

Anzahl der auffilligen Skalen Einschédtzung der
(Cut-off-Wert > 5 Stanine-Punkte) Zwanghaftigkeit

1 bis 2 Skalen hoch zwanghaft

3 bis 4 Skalen sehr hoch zwanghaft

5 bis 6 Skalen extrem hoch zwanghaft

3.3.3.2 Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
Die Y-BOCS (Goodman et al. 1989; dt. Ubersetzung von Biittner-Westphal &

Hand 1991) ist ein zweigeteiltes Fremdbeurteilungsinstrument, das zum einen
detailliert die Zwangsinhalte qualitativ und zum anderen den Ausprdagungs-
grad dieser Zwangssymptome quantitativ erfafst. Der Auspragungsgrad der
Symptomatik setzt sich aus dem Summenwert von zwei Subscores zusammen,
die sich getrennt auf Zwangsgedanken und Zwangshandlungen beziehen. Der
Range der Subscores bewegt sich zwischen 1-20, so dafl insgesamt ein Wert
zwischen 0-40 erreicht werden kann. Auf einer abgestuften Antworten-Skala

von 0 bis 4 schitzt der Beurteiler den Schweregrad folgender Bereiche ein:
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Tabelle 14: Skalen der Y-BOCS

1. Zeitaufwand fiir Denkzwinge 6. Zeitaufwand fiir Handlungszwénge
2. Beeintrachtigung durch Denkzwinge 7. Beeintrachtigung d. Handlungszwiange
3. Leidensdruck durch Denkzwénge 8. Leidensdruck durch Handlungszwén-
4. Widerstand ge
5. Kontrolle tiber Denkzwénge 9. Widerstand

10. Kontrolle tiber Handlungszwénge

3.3.4 Erfassung Somatoformer Storungen

3.3.4.1 Screening fiir Somatoforme Stérungen (SOMS- 7T)

Der SOMS (RIEF et al. 1992 a) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, das die
groBite Ndhe zum Konzept der Somatisierungsstorung nach DSM-III-R auf-
weist. Er umfafit insgesamt 53 Items, die alle relevanten somatoformen Sym-
ptome sowie weitere diagnostische Kriterien nach DSM fiir die vergangenen 7
Tage auf einer 5-stufigen Skala (0= gar nicht bis 4= sehr stark) abfragen. Zur
Auswertung werden alle angekreuzten Symptome addiert und zu einem Sum-
menwert zusammengefafit. Aufgrund des SOMS-Befundes wird der Verdacht
auf eine somatoforme Storung angezeigt, der mit Hilfe des SKID-Interviews
tiberpriift werden kann. Fiir die interne Konsistenz des SOMS wurde ein Wert
von 0,87 (Cronbach’s Alpha) berechnet.

3.3.4.2 Beschwerdenliste (B-L)
Die B-L (ZERSSEN u. KOELLER, 1976) dient als Screening-Verfahren zur

quantitativen Erfassung der subjektiven Beeintrdchtigung durch korperliche
Beschwerden. Fiir jedes angefiihrte Item setzt der Patient in eine von vier Spal-
ten (,stark” = 3 Punkte bis , gar nicht” = 0 Punkte) ein Kreuz. Der Testrohwert
errechnet sich durch Addition der Summen aus den vier Spalten. Die Werte fiir
die Reliabilitdt liegen zwischen r= 0,87 (innere Konsistenz) und r= 0,95 (Spear-

man-Brown) und belegen eine hohe Zuverldssigkeit des Verfahrens.

3.3.5 Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-III-R (SKID)

Das SKID (WITTCHEN ET AL. 1989) ist ein diagnostisches Interview zur Erfas-
sung psychischer Stérungen, die auf Achse 1 des DSM-III-R kodiert sind. Der

diagnostisch geschulte Interviewer gibt fiir simtliche Kriterien eine klinische
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Einschitzung ab, die auf den erhaltenen Angaben und ihrer klinischen Bewer-
tung sowie auf Verhaltensbeobachtungen und eventuellen Vorinformationen
beruhen. Das SKID erméglicht, als relativ 6konomisches Verfahren einen Uber-
blick tiber derzeitige und frithere psychische Stérungen zu gewinnen. Das Ver-
fahren gliedert sich in 10 Sektionen und wird mit der Kodierung der ermittelten

Diagnosen abgeschlossen.

Tabelle 15: Gliederung des SKID

1. Explorationsleitfaden 6. Substanzabhéngigkeiten
2. Affektive Symptome 7. Angststorungen

3. Psychotische Symptome 8. Somatoforme Storungen
4. Psychotische Storungen 9. Efsstérungen

5. Affektive Storungen 10.  Anpassungsstorungen

Im Rahmen dieser Untersuchung dient das SKID zur grundlegenden Achse I-
Diagnostik als zweiter Hauptschwerpunkt neben der Personlichkeitsdiagnostik

und zur Spezifizierung der in den Fragebdgen erhobenen Daten.

3.3.6 Personlichkeitsdiagnostik

3.3.6.1 HAKEMP 90
Der Fragebogen HAKEMP 90 zur Erfassung der Handlungskontrolle besteht

aus drei Skalen mit insgesamt 36 Items. Jedes Item besteht aus einer alltdglichen
Situationsbeschreibung, auf die zwei Antwortalternativen folgen, wobei die ei-
ne Alternative handlungsorientiertes und die andere Alternative lageorientier-
tes Verhalten erfafit. Fiir die getrennte Berechnung der drei Testwerte ist eine
Summierung der handlungsorientierten Antwortalternativen pro Skala erfor-
derlich. Der Summenwert des HO-Testwertes jeder Skala liegt zwischen 0 und
12. Die HO- und LO-Items wurden jeweils gleichmiafig auf die erste bzw.
zweite Antwortalternative (,A” oder ,B”) verteilt, um Positionseffekte zu ver-

meiden.

Im Folgenden werden die drei Skalen mit Beispiel-Items dargestellt:
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1. Handlungsorientierung nach Miflerfolgserfahrung (HOM) mit dem Gegenpol
Lageorientierung nach Miferfolg (LOM).

Wenn ich vier Wochen lang an einer Sache gearbeitet habe und dann
doch alles mifillungen ist, dann

A. denke ich nicht lange dartiber nach.

B. dauert es lange, bis ich mich damit abfinden kann.

2. Handlungsorientierung bei der Handlungsplanung (HOP) mit dem Gegen-
pol Lageorientiertes Z6gern bei Entscheidungen und dem Planen von Vorhaben
(LOP).

Wenn ich eigentlich zu Hause arbeiten miifite, dann

A. fallt es mir oft schwer mich an die Arbeit zu machen.

B. fange ich meist ohne weiteres an.

3. Handlungsorientierung bei erfolgreicher Tatigkeitsausfithrung (HOT) versus

lageorientiertem ,, Aktionismus” (LOT)

Wenn ich einen interessanten Artikel in der Zeitung lese, dann

A. bin ich meist sehr in das Lesen vertieft und lese den Artikel
zu Ende
B. wechsle ich trotzdem oft zu einem anderen Artikel, bevor

ich ihn ganz gelesen habe.

3.3.6.2 Fragebogen zur Erfassung von Selbststeuerungsformen (VCQ)

Der Fragebogen VCQ (,, Volitional Components Questionaire”) stellt eine Ope-
rationalisierung der von KUHL (1994) begriindeten Theorie der Selbststeuerung
beziiglich Zielverfolgung (Selbstkontrolle) und Selbstbehauptung (Selbstregu-
lation) dar. Er wurde an der Universitidt Osnabriick im Fachbereich der Diffe-
renziellen- und Personlichkeitspsychologie (von KUHL und FUHRMANN)
entwickelt. Der VCQ ist ein Instrument zur Selbsteinschdtzung von Selbststeue-
rungskompetenzen mit 204 Items, die auf 19 Dimensionen verteilt sind. Inner-
halb der Skalen besteht eine weitere Differenzierung zu Subskalen, so daf} ins-
gesamt 32 Aspekte der Selbststeuerung erfafit werden. Pro Skala schwankt die

Itemzahl zwischen 5 und 8. Die einzelnen Items beschreiben Gedanken, Ge-
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fihle und Verhaltensweisen, wie sie in typischen Handlungskonflikt-
Situationen im Alltag auftreten. Die Einschédtzung erfolgt auf einer vierstufigen
Antwortskala mit verbalen Ankern (trifft gar nicht zu, trifft etwas zu, trifft
tiberwiegend zu, trifft ausgesprochen zu). Durchfiihrbar ist der Fragebogen als
PC-Version sowie als Papier-und Bleistift-Version. Die Dimensionen des Frage-
bogens lassen sich in zwei tibergeordnete Kategorien aufteilen: Kategorie 1
(Skalen 1 bis 12) erfaf3t volitionale Kompetenzen, wie z.B. Initiative, Planen und
Impulskontrolle, wahrend Kategorie 2 (Skalen 13 bis 19) Defizite im Zugriff auf
solche Kompetenzen bzw. Symptome eingeschrankter Effizienz von Willens-
funktionen enthélt, wie sie unter Belastungsbedingungen auftreten kénnen.
Letzterer Aspekt soll z.B. von den Skalen Rigidisierung des Handelns und Wahr-
nehmens, Emotionales Perseverieren und Energiedefizit erfafst werden. Im Folgen-
den sollen diese 2 Kategorien mit ihren 19 Dimensionen ausfiihrlicher darge-

stellt werden.

I. Kategorie 1: Volitionale Basiskompetenzen

Skala Beschreibung und Beispiele

1. Aufmerksamkeitskontrolle Fahigkeit, bei einer Sache zu bleiben.

1.1 explizite Autmerksamkeits- | , Auch wenn es viele Ablenkungen gibt, kann
kontrolle  (bewuf3t) ich das Wesentliche wie mit einem Scheinwerfer
beleuchten.”

Dies bezeichnet die bewuf3te Form der
Aufmerksamkeitskontrolle.

1.2 implizite Aufmerksam- ,Auch bei langwierigen Titigkeiten behalte ich

keitskontrolle (eher un- das Ziel wie von selbst im Auge.”

bewufit) Diese Form der Aufmerksamkeitskontrolle
ist vermittelt durch eine stiarkere Beteili-
gung des ,Selbst”.

2. Motivationskontrolle ,Ich kann es schaffen, einer anfangs unange-

nehmen Tatigkeit zunehmend angenehme Seiten
abzugewinnen”.

Wissen und Fahigkeit, sich selbst trotz
nachlassender Motivation zur Aufnahme
oder Fortsetzung einer Handlung zu bewe-
gen. Einerseits werden Strategien, die eine
Vergegenwartigung positiver Zielanreize
bedeuten, benannt, oder es werden das
Wissen und die Fahigkeit, sich zu einer Sa-
che neu motivieren zu kénnen, in allgemei-
ner Form angesprochen.
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3. Emotionskontrolle

,Ich kann mich gut aufheitern, wenn dann eine
Sache besser klappt.”

Bei dieser Skala geht es um die mehr oder
weniger bewufste Beeinflussung und Steue-
rung der eigenen Stimmungslage. Ziel ist
es, die handlungsforderlichen Wirkungen
von Emotionen fiir die Umsetzung einer
Absicht zu nutzen.

4. Erregungs-
/ Aktivationskontrolle

4.1 Aktivieren

4.2 Beruhigen

Fahigkeit, das eigene Aktivations- und Er-
regungsniveau entsprechend situativer Er-
fordernisse zu regulieren.

,Ich erreiche meine beste Form erst dann, wenn
Schwierigkeiten auftauchen.”

Dies bedeutet, auf erhéhte Anforderungen
(Schwierigkeiten, Hindernisse) mit einer
entsprechenden Erhhung der Handlungs-
bereitschaft reagieren zu kénnen.

, Wenn meine Aufrequng Nachteile hat, werde
ich ganz ruhig.”

Eine Absenkung der allgemeinen Aktiviert-
heit kann z.B. in Situationen erforderlich
sein, in denen eine ,,iiberschieflende” Akti-
viertheit wie Nervositdt und Anspannung
hinderlich fiir eine angemessene Ab-
sichtsumsetzung ist.

5. Entscheidungskontrolle

,Wenn es notig ist kann ich Entscheidungen
sehr schnell fillen.”

Fahigkeit, Entscheidungen in einer dem
Kontext angemessenen Geschwindigkeit
treffen zu kénnen, z.B. griindliche Abwa-
gungsprozesse zugunsten notwendiger
schneller Entscheidungen abkiirzen zu
konnen.

6. Selbstbestimmung/ Frei-
heitserleben

,Ich fiihle mich meist im Einklang mit mir
selbst.”

Diese Skala erfafst den Grad erlebter Frei-
heit bei der Wahl und Ausfiihrung einer
schwierigen und unangenehmen Hand-
lung.. Hier wird u.a. das intrinsisch moti-
vierte Handeln angesprochen.

7. Absichtskontrolle
7.1 Monitoring

Besteht aus 2 Skalen:

. Vorsitze rufe ich mir immer wieder ins Ge-
dichtnis.”

Hier wird der Aspekt einer bewufdten Ver-
gegenwadrtigung von Absichten und Zielen
angesprochen.
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7.2 Strategie

,Wichtige Dinge schreibe ich mir auf, damit ich
sie nicht vergesse.”

Diese Skala betont die Fahigkeit oder Stra-
tegie des Gebrauchs externer Gedachtnishil-
fen.

8. Planen

,Bevor ich eine umfangreiche Arbeit beginne,
lege ich fest, wie ich vorgehe.”

Dies betrifft vor allem die Fahigkeit, eine
beabsichtigte Handlung in realistische Ein-
zelschritte zu gliedern und die Schritte in
einer zeitlichen Abfolge festzulegen.

9. Impulskontrolle

,Ich habe oft Schwierigkeiten, Bediirfnisse zu
unterdriicken, die zur momentanen Situation
nicht passen.”

Erfat werden soll die Fahigkeit, spontanes,
impulsives Verhalten und damit zusam-
menhingende Gefiihle und Gedanken un-
terdriicken zu konnen, wenn sie das Errei-
chen eines angestrebten Handlungszieles
erschweren. Da die Fahigkeit zur Kontrolle
der eigenen Impulse eine ganz wesentliche
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Selbst-
regulation ist, 148t sie sich neben den Kon-
strukten , Planen”, ,Initiative” und , Auf-
rechterhaltung” als eine vierte volitionale
Grundfunktion einordnen.

10. MifSerfolgskontrolle

,Meist dauert es eine Weile, bis ich aus Fehlern
meine Lehren ziehe.”

Die Items dieser Skala thematisieren die Fa-
higkeit, Fehler- oder MiBerfolgsriickmel-
dungen zu Optimierung des eigenen Han-
delns verwerten zu kénnen. Diese Kompe-
tenz diirfte effizienzmindernde Symptome
wie Griibeln und Handlungslahmung nach
MifSerfolgen mindern.

11. Initiative

,Wenn etwas zu erledigen ist, beginne ich am
liebsten sofort damit.”

Diese Skala formuliert den spontanen Be-
ginn mit einer beabsichtigten Handlung.
Nach einer Entscheidung fiir ein bestimm-
tes Ziel ist dies der erste wichtige Schritt der
Handlungsumsetzung. Aus theoretischer
Sicht ist sie eine zentrale Grundfunktion des
Willens.

12. Willensbezogenes Selbst-
vertrauen

Uberzeugung einen “starken Willen” zu
haben.
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12.1 Volitionales Selbstvertrau-
en

12.2 Optimismus

~Meist bin ich davon iiberzeugt, daf$ mein Wille
stark genug ist, einen Vorsatz umzusetzen.”

Die Betonung liegt bei dieser Skala auf spe-
zifische Uberzeugungen beziiglich der ei-
genen willentlichen Kompetenz und deren
Wirksamkeit in entsprechenden Situatio-
nen.

. Ich gehe bei den meisten Sachen davon aus, dafs
sie klappen.”

Im Unterschied zu spezifisch willensbezo-
genen Kontroll- und Selbstwirksam-
keitstiberzeugungen (BANDURA, 1977),
thematisiert diese Skala einen allgemeinen
Optimismus gegeniiber Situationen, die den
Willen erfordern.

II. Kategorie 2: Defizite im Zugriff auf volitionale Kompetenzen

13. Alienationstendenzen
13.1 Introjektionsneigung

Besteht aus 3 Skalen:

,Ich habe oft das Gefiihl, die Erwartungen
anderer erfiillen zu miissen.”

Im Vordergrund stehen Kognitionen, die
eine Furcht vor negativer sozialer Be-
wertung zum Ausdruck bringen. Die
Person zeigt eine eher generelle Neigung,
Einstellungen und Reaktionen vorge-
stellter Dritter als Beurteilungskriterien
fiir das eigene Handeln und Wollen her-
anzuziehen. ‘Introjektsteuerung’ bedeu-
tet eine nur unvollstdndige Verinnerli-
chung eines Handlungszieles.

13.2 Externale Kontrolle/ Fremd-
kontrolle

13.3 Entfremdung

,Ich beginne viele Arbeiten erst dann, wenn
jemand Druck macht.”

., Wenn ich unter Druck gerate, spiire ich oft
gar nicht richtig, was ich selbst will.”

Die Person verliert unter Belastung den
Zugriff auf ihre ,innere Stimme” (Be-
diirfnisse, Werte, alternative Handlungs-
optionen).

14. Energiedefizit

,Manchmal muf$ ich mich regelrecht aufraf-
fen, iiberhaupt etwas zu tun.”

Hier wird eine mogliche Ursache man-
gelnder Initiative im Verhalten darge-
stellt: Niedergeschlagenheit und Schwi-
chegefiihle, die sich u.a. in selbstabwer-
tenden Zweifeln dufSern kénnen.
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15. Implizites Verweigern

15.1 Intrusionsneigung

15.2 Vernachlassigen

Wird eine von aufsen angeregte Hand-
lungsabsicht nur mangelhaft in das eige-
ne System von Gefiihlen und Uberzeu-
gungen integriert, und die handelnde
Person ist sich dessen nicht bewufit, so
kann dies zu impliziten Verweigerungs-
symptomen wie Intrusionen fithren.

~Meine Gedanken schweifen oft ganz unwill-
kiirlich von der Sache ab, mit der ich mich ge-
rade beschiftige.”

Auftreten unkontrollierbarer Gedanken.

,Ich kann schlecht lange bei ein und dersel-
ben Sache bleiben.”

Neigung zum Aufschieben unangeneh-
mer oder schwieriger Handlungen.

16. Uberkontrolle
16.1 Druck

16.2 Negative Antizipationen

Besteht aus 2 Skalen:
. Ich setze mich selbst oft unter Druck.”

Die willentliche Handlung ist begleitet
von negativen Emotionen.

,Nach einem MifSerfolg treibt mich oft die
Angst, noch einmal zu versagen, zu immer
neuen Anstrengungen.”

17. Rigiditat
17.1 Rigiditdt im Handeln
17.2 Rigiditdt der Wahrnehmung

. Ich habe Schwierigkeiten, wenn sich Regeln
plotzlich dndern.”

Mangelnde Flexibilitit, sich neuen Situa-
tionen anzupassen.

18. Emotionales Perseverieren

18.1 Griibeln

18.2 Handlungsldhmung

Ein ,,sich nicht 16sen konnen” von einem
unangenehmen Erlebnis.

,Sorgenvolle Gedanken werde ich schlecht
wieder los, wenn sie einmal da sind.”

,Nach einem MifSgeschick fillt es mir
schwer, einfach noch einmal von vorn zu be-
ginnen.”

19. Unterkontrolle

19.1 Anstrengungsvermeidung

19.2 Reaktanz

19.3 Spontanitat

Mehr oder weniger bewufStes Verwei-
gern, sich willentlich zu engagieren.

,,Wenn sich ein Vorsatz als schwierig her-
ausstellt, gebe ich ihn schnell wieder auf.”

Bewufites Vernachléssigen der ange-
strebten Sache.

,Ich lasse mir grundsitzlich nichts von ande-
ren vorschreiben.”

,Ich lasse mich oft von Augenblickseinfillen
leiten.”
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19.4 Fragmentierung ,Mein Verhalten erscheint oft widerspriich-
lich, weil immer wieder eine andere Seite von
mir hervortritt”.

Das Handeln einer Person erfolgt zu-
nehmend ungbhéngig von ihren Einstel-
lungen und Uberzeugungen.

3.3.6.3 Personlichkeits-Stil-und Stérungs-Inventar (PSSI)

Das PSSI ist ein Selbstbeurteilungsinventar zur Differenzierung von verschie-
denen Personlichkeitsprofilen, die sich an den klinischen Kategorien von Per-
sonlichkeitsstérungen der Klassifikationssysteme DSM-IV und ICD-10 orientie-
ren. Fiir die Diagnose einer Personlichkeitsstorung ist dieses Instrument allein
nicht ausreichend, es liefert jedoch wichtige Hinweise fiir eine solche Diagnose.
Es wurde am Lehrstuhl fiir Differenzielle Psychologie und Persénlichkeitsfor-
schung der Universitdt Osnabriick entwickelt. Das Inventar besteht aus 140
Items, denen 14 Skalen zugeordnet sind. Es besteht zufriedenstellende interne
Konsistenz der einzelnen Skalen mit einem Wert um 0,80 fiir Cronbachs alphas.
Die Konstruktion der Items erfolgte in Anlehnung an die Diagnosekriterien fiir
Personlichkeitsstorungen des DSM-IV. Der Fragebogen liegt sowohl als Papier-
Bleistift- als auch Computerversion vor. Der Vorteil der PC-Version liegt darin,
daf hier automatisch vom Rechner die Auswertung vorgenommen wird in
Form einer graphischen Darstellung der Rohwerte in Bezug auf die Skalen. Die-
se ergeben sich fiir jede der 14 Skalen aus der Summe der 10 zugehdrigen
Itemwerte. Die Antwortalternativen des jeweiligen Items werden wie folgt be-
rechnet: trifft gar nicht zu = 0 Punkte; trifft etwas zu = 1 Punkt; trifft tiberwie-
gend zu: 2 Punkte; trifft ausgesprochen zu = 3 Punkte. (Bei umgepolten Items

ergeben sich die Werte in umgekehrter Reihenfolge.)

Im Folgenden werden die einzelnen Personlichkeitsskalen beschrieben. In

Klammern ist die entsprechende DSM-IV Kennzeichnung aufgefiihrt.

Selbstbestimmter Stil und antisoziale Personlichkeitsstorung (301.70)

Hauptmerkmale dieses Personlichkeitsstils sind selbstbestimmtes bzw. riick-
sichtsloses Durchsetzen eigener Ziele und fehlende Anpassungsfihigkeit an die
rechtlichen Normen der Gesellschaft. Die antisoziale Storung ist durch verant-

wortungsloses, riicksichtsloses und unsoziales Verhalten sowie durch einen
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Mangel an Schuldgefiihlen bei Normverletzungen gekennzeichnet.

Eigenwilliger Stil und paranoide Personlichkeitsstorung (301.00)

Personen mit einer paranoiden Personlichkeitsstruktur vertrauen sich nur z6-
gernd anderen Menschen an und stellen die Loyalitdt von Freunden und Mitar-
beitern hiufig in Zweifel. Die paranoide Personlichkeitsstorung zeichnet sich
durch die durchgingige, unrealistische Neigung der Betroffenen aus, die
Handlungen anderer Menschen als bedrohlich zu interpretieren. Paranoide
Menschen fiihlen sich von anderen ausgenutzt, benachteiligt oder kénnen nicht

vergeben

Zuriickhaltender Stil und schizoide Personlichkeitsstérung (301.20)

Die Items dieser Skala erfassen ein Verhaltensmuster, das durch Gleichgiiltig-
keit gegentiiber sozialen Beziehungen, niichterne Sachlichkeit und eine einge-
schriankte emotionale Erlebnis- und Ausdrucksfihigkeit gekennzeichnet ist.
Personen mit diesem Personlichkeitsstil haben nicht den Wunsch nach engen
Beziehungen und bevorzugen Unternehmungen, die sie alleine machen kon-
nen. In der pathologischen Ubersteigerung haben sie keine engen Freunde oder
Vertraute, empfinden wenig starke Emotionen wie Zorn oder Freude und sind

gleichgtiltig gegentiber Lob oder Kritik von anderen.

Selbstkritischer Stil und selbstunsichere Personlichkeitsstorung (301.82)

Das Hauptmerkmal dieses Personlichkeitsstils ist die Angst vor Kritik, negati-
ver Beurteilung und Ablehnung durch andere. Deshalb meiden die Betroffenen
soziale und berufliche Aktivitdten, die grofere soziale Anforderungen oder en-
ge zwischenmenschliche Kontakte bedingen. Selbstunsichere Menschen gehen
nur Beziehungen ein, wenn sie sich ihrer Akzeptanz sicher sind wie im engsten
Kreis der Familie. In Gesellschaft zeigen sie sich sehr zuriickhaltend aus Angst

vor Blamage, z.B. etwas Unpassendes oder Dummes zu sagen.

Sorgfiltiger Stil und zwanghafte Personlichkeitsstorung (301.40)

Personen mit diesem Personlichkeitsstil haben tibermégig strenge eigene Nor-
men, sind sehr gewissenhaft und genau in der Ausfiihrung eigener Tétigkeiten.
Die entsprechende Personlichkeitsstérung ist durch einen tiberméafligen Perfek-

tionismus geprégt, der die Fertigstellung von Aufgaben oder Zielvorstellungen
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behindert. Die Betroffenen beschiftigen sich standig mit Details, Regeln, Ord-
nung, Organisation oder Plinen. Es besteht eine unverhiltnisméaflige Lei-
stungsbezogenheit unter Vernachldssigung von Vergniigen und zwischen-

menschlichen Kontakten.

Ahnungsvoller Stil und schizotypische Personlichkeitsstorung (301.22)

Die Items dieser Skala erfassen einen Personlichkeitsstil bzw. in der Extrem-
form eine Personlichkeitsstorung, die durch Eigenttimlichkeit der Erscheinung,
der Vorstellungen und des Verhaltens sowie durch Angstlichkeit in sozialen
Situationen und durch Defizite in den zwischenmenschlichen Beziehungen ge-
kennzeichnet ist. Die Betroffenen sind héaufig mitrauisch, haben Bezie-
hungsideen und seltsame Glaubensinhalte oder magisches Denken wie z.B.
Aberglaube, Telepathie oder Hellseherei. In seiner Sprache ist der Betroffene oft
vage, umstdndlich, metaphorisch oder stereotyp; in seinem Affekt inaddquat
oder eingeschrankt, z.B. macht er einen sproden, unnahbaren Eindruck und

erwidert selten Gesten oder Gesichtsausdriicke wie Lacheln oder Griifien.

Optimistischer Stil und rhapsodische Personlichkeitsstorung

Dieser Stil wird im DSM-IV oder ICD-10 nicht beschrieben, zeigt jedoch eine
gewisse Uberlappung mit dem histrionischen Typus, dessen selbstdarstelleri-
sche und verfiihrerischen Anteile jedoch nicht zum rhapsodischen Stil gezahlt
werden. Personen dieses Stils sind durch eine durchweg positive Lebensein-
stellung gekennzeichnet, bei der auch negativen Erlebnissen eine leicht positive
Seite abgewonnen wird. Dies kann in der pathologischen Ubersteigerung zu
chronischer Schwarmerei und der Unfdhigkeit fithren, negative Seiten im
Selbsterleben und bei anderen zu sehen und sich mit Konflikten auseinander-

zusetzen.

Ehrgeiziger Stil und narzifitische Personlichkeitsstorung (301.81)

Personen diesen Stils haben einen ausgeprégten Sinn fiir das Besondere, das
sich z.B. in einer besonderen Leistungsorientierung oder einer elitdren, status-
bewufiten Lebensweise und Erscheinung ausdriickt. Die entsprechende Per-
sonlichkeitsstorung ist geprégt durch ein durchgéngiges Muster von Grofiar-
tigkeit in der Phantasie oder im Verhalten, einen Mangel an Einfithlungsver-

mdgen und eine Uberempfindlichkeit gegeniiber der Einschitzung durch ande-
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re. Die Betroffenen sind in tibertriebenem Mafe von ihrer eigenen Bedeutung
tiberzeugt, tibertreiben ihre Fihigkeiten und erwarten, auch ohne besondere
Leistungen aulergewohnliche Beachtung zu finden. Auf Kritik reagieren sie

mit Wut, Scham oder Demiitigung.

Kritischer Stil und passiv-aggressive bzw. negativistische Personlichkeitssto-
rung (301.84)

Dieser Personlichkeitsstil ist durch ein ruhiges bis phlegmatisches Tempera-
ment charakterisiert, so dal insgesamt der Eindruck einer Gelassenheit oder
Passivitdt gegentiber den Ereignissen entsteht. Die entsprechende Personlich-
keitsstorung ist gekennzeichnet durch einen passiven indirekten Widerstand
gegeniiber Forderungen nach angemessenen Leistungen im sozialen und be-
ruflichen Bereich z.B. durch Verzégerungsmanéver, Trédelei und , Vergeflich-
keit” bei Verpflichtungen. Es besteht die ungerechtfertigte Annahme, miiver-
standen, ungerecht behandelt und tibermigig in die Pflicht genommen zu wer-
den. Auf Autoritdtspersonen reagiert der Betroffene mit unmaéfiiger Kritik und

Verachtung.

Loyaler Stil und abhingige Personlichkeitsstérung (301.60)

Hauptmerkmal dieses Personlichkeitsstils ist ein loyales Verhalten mit der Be-
reitschaft, eigene Wiinsche zuriickzustellen, um nicht mit den Interessen ande-
rer Menschen zu kollidieren. Die entsprechende Personlichkeitsstorung ist
durch ein durchgingiges Muster von abhédngigem oder unterwiirfigem Ver-
halten und durch die Unfihigkeit, selbstindige Entscheidungen zu treffen, ge-
kennzeichnet. Die Betroffenen haben extrem grole Angst davor, verlassen zu
werden und sind bereit, fiir sie unangenehme Tétigkeiten zu tibernehmen, um
die Zuneigung anderer zu gewinnen. Sie haben wenig Selbstvertrauen und nei-
gen dazu, sich anderen unterzuordnen. Die tiberm&flige Abhingigkeit von an-

deren erschwert jegliche Eigeninitiative.

Spontaner Stil und Borderline-Personlichkeitsstorung (301.83)

Der mit dieser Skala erfafite Personlichkeitsstil ist durch eine intensive Emotio-
nalitdt gekennzeichnet, die zwischen den Extremen - spontane Idealisierung
und impulsive Ablehnung von Dingen oder Personen - hédufig wechselt. Da

spontane Menschen wenig nachtragend sind, konnen sie selbst starke Reaktio-
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nen nach kurzer Zeit vergessen. Das Hauptmerkmal der entsprechenden Per-
sonlichkeitsstorung ist eine Instabilitdt im Bereich der Stimmung, der zwi-
schenmenschlichen Beziehungen und des Selbstbildes. Die Betroffenen zeigen
eine ausgepragte Impulsivitdt mit unkontrollierbaren Wutausbriichen, potenti-
ell selbstschdadigende Verhaltensweisen und wiederholten Suiziddrohungen
bzw. -versuchen. Andererseits beschreiben sie auch ein chronisches Gefiihl der

Leere und Unsicherheit beziiglich der eigenen Identitat.

Liebenswiirdiger Stil und histrionische Personlichkeitsstorung (301.50)

Die Items dieser Skala erfassen einen Personlichkeitsstil, der durch ein warm-
herziges, intuitiv-spontanes Verhalten gegeniiber anderen Menschen charakte-
risiert ist. Die entsprechende Personlichkeitsstérung zeigt ein durchgéngiges
Muster tibertriebener, oberfldchlicher Emotionalitit und ein stindiges Verlan-
gen nach Anerkennung, Bestitigung und Aufmerksamkeit. Dieses versuchen
die Betroffenen durch ein dramatisches Verhalten mit tiberzogenem impressio-
nistischem Sprachstil und ein iibertrieben attraktives, verfiihrerisches Auferes
zu erreichen. Sie fiithlen sich unwohl in Situationen, in denen sie nicht im Mit-

telpunkt stehen.

Passiver Stil und depressive Personlichkeitsstéorung

Personen mit dieser Personlichkeitsstruktur sind sich selbst und anderen ge-
geniiber sehr kritisch eingestellt und haben eine eher passive und kontemplati-
ve als eine pragmatische Grundhaltung. Die depressive Personlichkeitsstorung
ist durch hédufige Niedergeschlagenheit, Gefiihle der eigenen Wertlosigkeit und
Unzulédnglichkeit sowie einer pessimistischen Grundhaltung gekennzeichnet.
Betroffene leiden héufig unter Schuldgefiihlen und sind nicht in der Lage, po-

sitive Emotionen zu empfinden.

Altruistischer Stil und selbstlose Personlichkeitsstorung.

Der mit dieser Skala erfaite Personlichkeitsstil ist gekennzeichnet durch Hilfs-
bereitschaft, Empathie und soziales Engagement. Die entsprechende, im DSM-
IV nicht enthaltene, Personlichkeitsstorung beschreibt ein durchgingiges Mu-
ster von tiberméBig aufopferndem Verhalten, chronischer Unterordnung der
eigenen Bediirfnisse unter die anderer Personen und mangelnder Genufifahig-

keit.
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4 BEFUNDE und ERGEBNISSE

4.1 Beschreibung der Stichprobe

4.1.1 Gruppe der alkoholabhingigen Patienten

Diese Gruppe umfafit 16 Patienten im Alter zwischen 27 und 57 Jahren (Medi-
an= 38). Von diesen 16 Untersuchungsteilnehmern sind 15 ménnlichen und 1

weiblichen Geschlechts.

Bei dieser Gruppe handelt es sich ausschliellich um stationdre Patienten zur
Entgiftungsbehandlung, die sich in den ersten zwei Wochen nach stationérer
Aufnahme bereit erkldrten, an der Untersuchung teilzunehmen. Die Untersu-
chung erfolgte nach dem Abklingen evtueller korperlicher Entzugssymptoma-
tik zu Beginn der zweiten Behandlungswoche, unter Ausschluf8 von hirnorga-
nischen Erkrankungen. Die Rekrutierung erfolgte von Station 5 der Psychiatri-
schen Klinik des Universitdts-Krankenhauses Eppendorf und aus der Suchtab-
teilung des Klinikum Nord.

4.1.2 Gruppe der Patienten mit pathologischem Spielverhalten

Diese Gruppe umfafit insgesamt 19 Personen mit folgender Geschlechtsvertei-
lung: 2 weibliche Patientinnen und 17 ménnliche Patienten. Das Alter in dieser

Untersuchungsgruppe verteilt sich zwischen 25 und 60 Jahren (Median=32).

4.1.2.1 Bevorzugte Spielart

17 Patienten (65%) spielten an Geldspielautomaten, 4 (15%) waren Roulette-
spieler, jeweils 1 Person spielte Karten bzw. Lotto/Toto (Mehrfachnennungen

waren moglich).
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Abbildung 1: Bevorzugte Spielart

andere
Karten 12%
Lotterien 4 %
4 %
Roulette
15%

Geldspiel-
automaten
65%

4.1.2.2 Hohe der Gesamtschulden

Die Schuldenbelastung lag fiir 8 Patienten bei bis zu 25 000 DM, bei 12 Spielern
bis zu 65 000 DM, und 1 Patient gab an, 250 000 DM Schulden zu haben.

Tabelle 16: Hohe der Gesamtschulden (in Tausend DM) fiir n=19

DM N DM N
bis 2000 1 bis 50 000 7
bis 10 000 2 bis 65 000 3
bis 15 000 3 250 000 1
bis 25 000 2

4.1.2.3 Spielintensitat

Auf einer Ratingskala von 0 bis 9 gaben die Patienten eine Selbsteinschidtzung

ihrer Spielintensitdt an. Dabei schétzten 13 Patienten ihre Spielintensitét bei 7
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und 8 ein; 3 Spieler bei einem Wert von 6 und jeweils 1 Patient gab einen Inten-

sitdtswert von 3 bzw. 4 und 5 an.

Abbildung 2: Spielintensitit auf einer Skala von 0 bis 9

Spielintensitat auf einer Skala von o bis 9

O Spieler n=19

Spielintensitéat

3 4 5 6 7

Anzahl der Spieler

4.1.2.4 Belastungsgrad - Widerstandsgrad - Behinderungsgrad

Auf einer Rating-Skala von 0 bis 100% beurteilten 13 Spieler ihren individuellen
Belastungsgrad durch das exzessive Spielen von 75 -100%. Jeweils 6 Patienten
zeigten Widerstand in nur 25% bzw. 50% der Situationen, in denen Gedanken
an das Spielen kamen. 8 Spieler fiihlen sich bis 50% und weitere 11 bis 100%
durch das Spielen in ihrem Tagesablauf behindert.
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Abbildung 3: Belastungsgrad - Widerstandsgrad - Behinderungsgrad

Belastung - Widerstand - Behinderung

TR B o |astungsgrad
A&~ Widerstandsgrad
= == Behinderungsgrad

0 bis 25 bis 50 bis 75 bis 100

Selbsteinschatzung auf einer Skala von 0 bis 100

4.1.3 Gruppe der Patienten mit Zwangsstorung

Diese Stichprobe umfafit 16 Patienten im Alter zwischen 24 und 52 Jahren. Die

Gruppe gliedert sich in 10 weibliche Patientinnen und 6 ménnliche Patienten.

4.1.3.1 Ausprigung der Zwangssymptomatik
Mit Hilfe der Y-BOCS wurden bei allen Patienten sowohl Zwangsgedanken als

auch Zwangshandlungen erhoben, wobei sich die Zwangsgedanken inhaltlich
zumeist auf die Zwangshandlungen bezogen (z.B. aggressive Zwangsgedanken
bei Kontrollzwangen). In unserer Stichprobe verteilten sich die Y-BOCS Werte

zwischen 14 und 31 Punkten mit einem Mittelwert von 24 (sd= 4.91).
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4.1.4 Gruppenvergleich der soziodemographischen Daten N=51

Tabelle 17: Vergleich der soziodemographischen Daten N=51

Alkoholiker Spieler Zwangspatienten
n=16 n=19 n=16

Geschlecht
Frauen 1 2 10
Manner 15 17 6
Alter, M + Sd 39.0+8.4 372 +11.0 34.8+9.8
Familienstand
ledig 9 (56%) 11 (58%) 9 (56%)
verheiratet 4 (25%) 6 (32%) 5(31%)
geschieden/ getrennt 3(19%) 2 (11%) 2 (12%)
Partner
feste Partnerbeziehung 9 (56%) 10 (53%) 11 (69%)
ohne Partnerbeziehung 7 (44%) 9 (47%) 5 (31%)
Zusammenleben
allein 10 (62%) 5(26%) 5(31%)
mit Partner 3(19%) 5(26%) 4 (25%)
mit Familie/ Nichtver- 3(19%) 9 (46%) 7 (44%)
wandte

Wihrend die Gruppe der Alkoholabhédngigen und die der pathologischen
Spieler eine vergleichbare Geschlechtsverteilung mit deutlicher Unterrepra-
sentanz der weiblichen Patientinnen aufweisen, tiberwiegt bei den Zwangspati-
enten der weibliche Anteil. Die Altersverteilung ist bei allen drei Gruppen
weitgehend gleich. Gemeinsamkeiten zwischen allen drei Gruppen bestehen
beziiglich des Familienstandes und der aktuellen Partnersituation: 56% der Al-
koholiker leben in einer festen Partnerbeziehung, 53% der Spieler und 69% der
Zwangspatienten. Es fallt auf, daBl 62% der Alkoholabhédngigen allein im eige-
nen Haushalt leben, wéhrend es bei den Spielern 26% und bei den Zwangspati-
enten 31% sind. Im Kontrast hierzu leben 46 % der Spieler und 44% der

Zwangspatienten mit Familienmitgliedern bzw. Nichtverwandten zusammen.
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Tabelle 18: Arbeitsstatus

Arbeitsstatus Alkoholiker Spieler Zwangspatienten
(n=16) (n=19) (n=16)
berufstitig 10 8 6
Hausarbeit 0 0 1
Ausbildung/Umschulung 1 3 2
arbeitslos/erwerbsunfihig 3 5 7
Rentner 2 0 0
Kombinationen 0 3 0

10 von 16 Alkoholikern sind berufstitig, wohingegen 8 von 19 Spielern und 6
von 16 Zwangspatienten berufstitig sind. Die Gruppe der Zwangspatienten ist
mit 7 von 16 am h&ufigsten arbeitslos bzw. erwerbsunfihig. Bei den Spielern

betrifft letzterer Aspekt 5 Personen und bei der ersten Gruppe 3 Personen.

Tabelle 19: Gruppenvergleich bzgl. Ausbildungsstatus

Ausbildung Alkoholiker Spieler Zwangspat.
n=16 n=19 n=16

ohne Abschluf3 1 0 0
Hauptschule 6 6 1
Real-/Handelsschule ohne Abschluf3 2 2 3
Real-/Handelsschule mit Abschluf3 5 4 5
Gymnasium ohne Abitur 1 1 0
Abitur 2

Studium ohne Abschluf3 1 3 4
Studium mit Abschluf3 0 1 3

Beziiglich des Ausbildungsstatus zeigen Alkoholiker und Spieler einige G = e-
meinsamkeiten mit einer hohen Anzahl von Hauptschul- und Real-
/Handelsschulabschliissen. 2 Spieler haben Abitur, 3 ein Studium ohne Ab-
schluB und 1 Spieler hat ein Studium abgeschlossen. Bei der Gruppe der Alko-
holabhéngigen hatte 1 Person das Gymnasium ohne Abschluff und 1 weitere
ein Studium begonnen. In der Gruppe der Zwangspatienten gibt es 3 Akademi-
ker und 4 Personen mit einem Studium ohne Abschluf. Ahnlich den anderen
beiden Gruppen haben 5 einen Real-/Handelsschulabschluf8 und 3 ohne Ab-
schluf. 1 Zwangspatient hat einen Hauptschulabschlu8.



Tabelle 20: Gruppenvergleich der Berufsgruppen

Berufsgruppe Alkoholiker Spieler Zwangspat.
n=16 n=19 n=16
Arbeiter 1 5 2
Facharbeiter/ Handwerker 6 1 1
mittlere Beamte/ Angestellte 2 8 7
gehobene Beamte/ leit. Angestellter 3 1 1
Selbstiandig/ freier Beruf 4 3 1
ohne Beruf 0 1 3

Beziiglich der Berufsgruppenverteilung gibt es bei der Gruppe der Spieler die
meisten Arbeiter (5) und bei den Alkoholabhédngigen die hchste Anzahl an

Facharbeitern bzw. Handwerkern (6). Innerhalb der Berufsgruppe mittlere Be-

amte/ Angestellte zeigen Spieler mit 8 und Zwangspatienten mit 7 Personen ei-

ne dhnliche Verteilung auf. Selbstdndig bzw. einen freien Beruf tiben 4 der Al-

koholiker und 3 der Spieler aus. 3 Zwangspatienten geben an, keinen Beruf zu

haben, bei den Spielern ist es 1 Person.

Bei Mittelwertvergleichen (T-Tests) der soziodemographischen Daten zeigten

sich insgesamt keine signifikanten Unterschiede zwischen den 3 klinischen

Stichproben.
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4.2 Achse I-Komorbiditat

Abbildung 4: Gruppenvergleich der aktuellen Achse I-Komorbiditit
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37%
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21%
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Zur Diagnostik von komorbiden Achse I-Zusatzdiagnosen wurde bei allen Pa-
tienten das SKID durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dal 75% der Alkoholi-

ker, 63% der Spieler und 69% der Zwangspatienten an mindestens einer zu-

satzlichen Achse I-Diagnose litten. Dabei lagen die komorbiden Diagnosen so-

wohl derzeit als auch lifetime vorwiegend im affektiven Bereich, wie es aus den

folgenden Graphiken zu sehen ist.
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SKID-Diagnosen derzeit und lifetime
nach DSM-III-R
Alkoholiker n=16
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SKID-Diagnosen derzeit und lifetime
nach DSM-III-R
Zwangspatienten n=16

Undiff.somato.St.

Einfache Phobie

Panikstérung

AlkoholmiRbrauch

O lifetime
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Depressive St.nnB
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Aktuelle Zusatzdiagnosen:

Im affektiven Bereich hatten 7 alkoholabhingige Patienten eine Major Depres-
sion, bei weiteren 5 konnte eine Dysthyme Storung festgestellt werden. Die de-
pressive Symptomatik zweier Patienten fiel in die Restkategorie der depressi-
ven Stérung n.n.B. Bei einem Patienten wurde eine bipolare Stérung n.n.B. klas-
sifiziert. Im affektiven Bereich weisen Spieler und Zwangspatienten ein &dhnli-
ches Verteilungsmuster auf: Es dominiert die Zusatzdiagnose einer dysthymen
Stérung mit 8 Patienten in der Gruppe der pathologischen Spieler und bei 7 Pa-
tienten mit Zwangsstorung. Bei jeweils 3 Spielern wurde eine Major Depression
bzw. eine Depressive Stérung n.n.B. diagnostiziert; auch 3 Zwangspatienten er-
tiillten die Kriterien einer Major Depression und 2 weitere die der depressiven

Storung n.n.B.

Insgesamt fallen 14 Alkoholabhéngige, 14 Spieler und 12 Zwangspatienten in

die Skid-Kategorie der depressiven Stérungen.
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Im Bereich Angsststorungen féllt auf, daf8 5 Alkoholiker und 4 Spieler an einer

Sozialen Phobie litten, wohingegen bei den Zwangspatienten diese Diagnose
zum Zeitpunkt des Interviews nicht vergeben wurde (Mehrfachnennungen der
Diagnosen moglich). Im Unterschied hierzu zeigen auch Zwangspatienten im
Unsicherheitsfragebogen soziale Defizite und Angste (Vgl. Seite 61). In der
Gruppe der Alkoholabhédngigen gibt es einen Patienten mit der Zusatzdiagnose
einer Zwangsstorung und jeweils einen Spieler und Zwangspatienten mit ko-

morbider Alkoholabhingigkeit.

Lifetime-Zusatzdiagnosen:

Die vorausgehenden Abbildungen stellen die ‘lifetime’-Zusatzdiagnosen im
Vergleich zu den derzeit bestehenden komorbiden Diagnosen dar. Ahnlich der
aktuellen Komorbiditat tiberwiegen auch hier die depressiven Stérungen in al-
len drei Gruppen. Interessanterweise zeigt sich in der Gruppe der Spieler und
der Zwangspatienten, im Gegensatz zu den Alkoholabhédngigen, ein gehéuftes
Vorkommen von lifetime Major Depressions: Bei 8 Spielern und 9 Zwangspati-
enten bestanden im Verlauf ihres Lebens eine Major Depression, die zum aktu-
ellen Zeitpunkt des Interviews (umfafit die letzten 4 Wochen vor dem Skid) bei

jeweils nur 3 Spielern und Zwangspatienten diagnostiziert wurde.

Im Bereich der Angststérungen lifetime bestanden bei jeweils 3 Zwangspatien-
ten und Spielern und bei 4 Alkoholikern eine Panikstorung bzw. Agoraphobie.
In der Gruppe der Zwangspatienten wurden wiederum keine sozialen Phobien
diagnostiziert, wohingegen sie im Unsicherheitsfragebogen Hinweise fiir so-

ziale Defizite aufweisen (Vgl. Seite 61 ).

Beziiglich Komorbiditdt aus den anderen Diagnosegruppen erfiillten 3 Spieler
lifetime die Kriterien fiir eine Alkoholabhingigkeit. In der Gruppe der Alko-
holabhéngigen bestand bei jeweils einem Patienten pathologisches Spielver-
halten und eine Zwangsstérung. Ein Zwangspatient zeigte lifetime eine Alko-
holabhingigkeit. Bei keinem Spieler wurde lifetime eine Zwangsstérung dia-

gnostiziert und bei keinem Zwangspatienten ein pathologisches Spielverhalten.
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4.2.1 Erfassung depressiver Symptomatik

4.2.1.1 Beck -Depressions -Inventar (BDI)

Abbildung 5: Gruppenvergleich der BDI-Werte

Punkte

ab 27 schwere
Depression

18 bis 26 maRige
Depression

11 bis 17 leichte
Depression

bis 11 keine

Gruppenvergleich der BDI-Werte

AT T T

O Zwangspatienten
B Spieler
O Alkoholiker

o 1 2 3 4 5 6 7 9 10
N
Alkoholiker Spieler Zwangspatienten
Median 8 15 18.5
Mittelwert + sd 93+6.7 155+19.4 174 +83

Zusitzlich zu der Darstellung von Median und Mittelwert gibt die Abbildung 8

differenzierte Information zu der Verteilung depressiver Symptomatik durch

den Selbstbeurteilungsfragebogen BDI in den 3 Gruppen. Die Zwangspatienten

erscheinen stiarker depressiv als die anderen beiden Gruppen; bei der Gruppe

der Spieler fillt in den ersten 3 Kategorien eine Gleichverteilung auf, und in der

Gruppe der Alkoholabhéngigen wird der grofite Teil der Patienten als klinisch

nicht depressiv eingeordnet. Bei der zweifaktoriellen Varianzanalyse zeigt sich

ein signifikanter Gruppeneffekt zwischen Alkoholikern und Zwangspatienten

(p=0.005).
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4.2.1.2 Fremdratings: MADRS und HAMD

Alkoholiker Spieler Zwangspat.
HAMD [MADR |HAMD | MADRS | HAMD | MADRS
S
keine Depression 11 10 9 12 3 7
leichte Depression 4 4 7 3 9 8
maéfsiige Depression 1 1 2 1 4 1
schwere Depression 0 1 1 3 0 0
Mittelwert (sd) 7.2 10.6 10 14.1 12.8 13.9
(5.9) (6.4)

Aus den Befunden der Depressions-Fremdratings 1a63t sich insgesamt feststel-
len, daB die Mittelwerte der Ergebnisse beim MADRS hoher liegen als bei der
HAMD. Weiterhin weisen bei der Fremdbeurteilung depressiver Symptomatik
eine grofere Anzahl von pathologischen Spielern keine Depression auf. Auch
bei den Zwangspatienten zeigen sich differierende Ergebnisse einerseits zwi-
schen Selbst- und Fremdbeurteilung und andererseits zwischen HAMD und
MADRS. Im MADRS wurde bei 7 Patienten keine Depression eingeschétzt und
bei nur 1 Person eine mé&flige Depression, wohingegen der HAMD bei 3
Zwangspatienten keine klinisch relevante Depression konstatiert und bei 4 Per-
sonen eine méaflige depressive Symptomatik beurteilt. Im Gegensatz hierzu fie-

len im BDI 3 Zwangskranke in die Kategorie schwere Depression.

4.2.2 Erfassung von sozialen Defiziten und Angsten

4.2.2.1 Unsicherheitsfragebogen

Wie bereits eingangs erwahnt, haben wir als Cut-off-Wert fiir die Erfassung so-
zialer Defizite/ Angste im U-Fragebogen die obere Standardabweichung der
Nicht-Patientengruppe und mindestens 3 auffillige Skalen festgelegt. Auf der
Grundlage dieser Kriterien wurden 6 (37,5%) Alkoholiker, 8 (42%) pathologi-
sche Spieler und 7 (43%) Zwangspatienten als sozial dngstlich bzw. defizitar
eingestuft. Die Berechnungen von zweifaktoriellen Varianzanalysen ergaben
keine signifikanten Unterschiede zwischen den 3 Gruppen. Es zeigten sich je-
doch Signifikanzen zwischen den HOM- und LOM- Subgruppen (siehe Tabelle
19): Dem U-Fragebogen zufolge werden 6 Alkoholiker als sozial defizi-

tar/dngstlich eingestuft, von denen gleichzeitig 5 Personen als Lageorientierte
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nach Miflerfolg bezeichnet werden kénnen. Von 8 als sozial defizitdr/&ngstlich
eingestuften Spielern gelten 6 Spieler als lageorientiert nach Miflerfolg. Bei den
Zwangspatienten wurden 7 Personen als sozial defizitdr/dngstlich eingestuft,

von denen 5 Lageorientierte nach Miflerfolg imponieren.

Tabelle 21: Zweifaktorielle Varianzanalysen by HOM/LOM und Gruppe:

SKALEN GRUPPE HOM /LOM?* WW

M1 M2 i M3 P M1 M2 M3 P
Fehlschlag- 322 327 i385 0679 |254/ 241/ i 373/ 0.016 0.388
und Kritik-

40.9 40.5 39.2
angst

Kontaktangst 29.8 1 33.8 { 28.8 i 0456 |19.6/ 279/ : 233/ i 0.002 | 0.351
43.0 39.2 32.0

Nicht-Nein- 263 265 251 0832|226/ 219/ 255/ i 0.074 |0.421
Sagen konnen 310 | 306 | 249

Fordernkén- | 414 | 411 370 0729 | 463/ 436/ ' 388/ i 0.113 | 0.667
nen 350 | 388 : 359

Schuldgefiihle | 5.9 47 : 6.0 : 0668 | 48/ i 28/ 6.7 / 0.155 | 0.317

73 % 1 56

Anstandigkeit | 11.6 | 11.3 | 95 { 0297 | 9.6/ : 82/ 7.8/ 0.006 | 0.713
14.3 14.0 10.5

* HOM= Handlungskontrolle nach Milerfolg; LOM= Lageorientierung nach Miferfolg

4.2.2.2 FSS-S

Im Screening fiir soziale Phobie waren 4 (25%) Alkoholiker, 4 (21%) Spieler und
3 (18.5%) Zwangspatienten auffillig. Bei Mittelwertsvergleichen unterschieden
sich weder die 3 Diagnosegruppen noch die HOM-/LOM-Subgruppen.

4.2.2.3 FSS-P

Bei einem Cut-off-Punkt von M=64 (sd=15) zeigt nur 1 Zwangspatient im

Screening fiir spezifische Phobien einen erhchten Wert von 73 Punkten.

4.2.2.4 Beck- Angstinventar (BAI)

Als Cut-off-Punkt dient der Mittelwert von 23.5 fiir Angststérungen bei einer
klinischen Population. Auffillig waren 1 Alkoholiker (6.25%), 3 Spieler (15.8%)
und 4 Zwangspatienten (25%).
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4.2.3 Erfassung von Zwingen

4.2.3.1 Hamburger Zwangsinventar (HZI-K)

Tabelle 22: Auffillige HZI-K-Skalen im Gruppenvergleich

HZI-K-Skalen Alkoholiker | Spieler Zwangspat.

A: Kontrollieren, Wiederholen
B: Waschen, Reinigen

C: Ordnen

D: Zihlen, Bertihren, Sprechen
E: Gedanken, Bilder, Worte

F: Gedanken, jdn. Leid zufiigen

0NN WWW
N W U~
J U1 00 00 NI \J

Tabelle 23: Schwere der Storung in Abhingigkeit von der Anzahl der auffilligen Skalen

Anzahl Schweregrad der Alkoholiker Spieler Zwangspat.
auffélliger Storung n=16 n=19 n=16
Skalen

0 nicht zwanghaft 3(18.5%) 10 (52.6%) 1(6.3%)

1 bis 2 hoch zwanghaft 9 (56.3%) 5(26.3 %) 7 (43.8%)

3 bis 4 sehr hoch zwanghaft 3(18.8%) 4 (21%) 4 (25%)

5 bis 6 extrem hoch zwanghaft | 1(6.3%) 0 (0%) 4 (25%)

Abbildung 6: Tabelle 23 in graphischer Darstellung

Anzahl der auffalligen HZI-K-Skalen

O Zwangspatienten
@ Spieler

O Alkoholiker

N=Patienten
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Mit dem HZI-K wurden folgende Werte ermittelt: 13 Alkoholiker, 9 Spieler und
15 Zwangspatienten erreichten in mindestens einer Skala den Cut-off-Wert von
5 Stanine-Punkten und werden deshalb als ,zwangsneurotisch” klassifiziert.
Auf der Skala ‘Ordnen’ unterschieden sich Spieler von den anderen beiden
Gruppen signifikant (T-Test: Spieler - Alkoholiker: p= 0.009; Spieler - Zwangs-
patienten: p= 0.002); alle anderen Skalen weisen keine signifikanten Grup-

penunterschiede auf.

4.2.3.2 Yale-Brown-Obsessive-Scale (Y-BOCS)

Zur Erfassung von aktuellen Zwangsgedanken und -handlungen wurde mit
Hilfe der Y-BOCS folgendes festgestellt: Ein Spieler berichtete von Zwangsge-
danken, die einen Subscore von 8 erreichten. Bei drei Alkoholikern fanden sich
sowohl Zwangsgedanken als auch Zwangshandlungen; davon hatten 2 geringe
Gesamtscores von 6 und 9 Punkten, und ein Patient erreichte 18 Punkte. Die Y-
BOCS-Ergebnisse der Zwangspatienten wurden bereits unter 4.1.3.1. darge-
stellt. T-Test-Berechnungen zeigen signifikante Unterschiede unter dem 0.1%

Niveau zwischen den Zwangspatienten und den anderen beiden Gruppen.

4.2.4 Erfassung somatoformer Stérungen

4.2.4.1 Screening fiir somatoforme Stéorungen (SOMS-7T)

Tabelle 24: Median- und Mittelwerte von Beschwerdenanzahl (BZ) und Beschwerdenintensitit
(IT) des SOMS im Gruppenvergleich

Werte von: SOMS-BZ SOMS-IT

Gruppel | Gruppe2 | Gruppe3 | Gruppel | Gruppe2 | Gruppe3
Median 7.5 7 12 12.5 11 19
Mittelwert 8.1 10.8 12.7 14.6 18.6 22.1
(sd) (6.7) (10.7) (8.9) (11.8) (20.9) (17.5)
Range 1bis28 | 1bis45 | 2bis31 | 1bis40 | 1bis87 | 2bis 62
zweifaktorielle Gruppenfaktor: n.s. Gruppenfaktor: n.s.
Varianz- HOM-LOM: p= 0.01 HOM-LOM: p=0.03
analyse

In der Variablen ‘Screening fiir somatoforme Stérungen’ ergaben sich keine si-

gnifikanten Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen; fiir die Subgruppen



HOM-LOM kénnen signifikante Unterschiede auf dem 5%-Niveau festgestellt

werden.

4.2.4.2 Beschwerdeliste (B-L)

Tabelle 25: Median- und Mittelwerte von B-L im Gruppenvergleich

Werte von: Alkoholiker Spieler Zwangspatienten
Median 19 20 12
Mittelwert + sd 18.1 £8.4 19.4 +12 12.7 +8.9
Range 4 bis 33 2 bis 47 2 bis 31
Varianzanalyse n.s. n.s. n.s.

Beziiglich der Beeintrichtigung durch kérperliche Beschwerden zeigten sich
zwar hohere Medianwerte bei Spielern und Alkoholikern, jedoch ergaben sich

keine statistischen Unterschiede zwischen den drei Gruppen.

4.3 Personlichkeitsdiagnostik

Da dieser Arbeit der Stellenwert einer hypothesengenerierenden Pilotstudie
zukommt, erfolgt die statistische Auswertung auf der Grundlage einer explora-
tiven Datenanalyse. Zur Anwendung kommen deskriptive Statistiken (Skatter-
Plots, Frequencies und univariate Statistiken) und Mittelwertvergleiche (zwei-
faktorielle Varianzanalysen mit z.T. anschlieSenden t-Tests und Scheffe -Tests
fiir Paarvergleiche). Letztere Verfahren gewinnen im Rahmen dieser Arbeit ex-
plorativen Charakter, d.h. es werden aus einem umfangreichen Datensatz hy-

pothetische Konstrukte ermittelt.

Die Dateneingabe erfolgte in Excel und die Auswertung der Daten in SPSS.

4.3.1 HAKEMP 90

Zunéchst wurden Skatter-Plots von den Auswertungsergebnissen des Fragebo-
gens HAKEMP 90 zur Erfassung von Handlungs- und Lageorientierung er-
stellt, um auf deskriptiver Ebene Unterschiede zwischen den drei Diagnose-
gruppen feststellen zu kénnen. Bei einem Cut-off-Wert von 4 Punkten zeigte

sich sehr deutlich, da8 die Gruppe der Zwangspatienten auf der 1. Skala
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‘Handlungs- versus Lageorientierung nach Miflerfolg (HOM ~ LOM) und auf
der 2. Skala ‘Handlungs- versus Lageorientierung bei Planung (HOP ~ LOPY
im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen ausgeprégt lageorientiert er-
scheinen. In anschliefenden t-Tests konnte ein signifikanter Gruppenunter-
schied zwischen Spielern und Zwangspatienten fiir die HOM-Skala auf dem
1%-Niveau und fiir die HOP-Skala auf dem 5%-Niveau bestdtigt werden. Im
Gegensatz hierzu ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Gruppe der Alkoholiker und den jeweils anderen beiden Gruppen. In der 3.
Skala ‘Handlungs- versus Lageorientierung bei der Tatigkeitsausfiihrung (HOT

« LOTY zeigten sich keine statistischen Gruppenunterschiede.

Tabelle 26: Mittelwertvergleiche fiir die drei Skalen des HAKEMP 90

HAKEMP- | Alkoholiker |Spieler  (PS)| Zwangspatienten t-Test
Skala (AL) n=16 n=19 (ZW) n=16 Sig. *
M sd M sd M sd
AL / PS
HOM 4.3 3.3 52 3.8 24 1.9 PG/ ZW **
AL /| ZW
AL / PS
HOP 4.4 3.6 49 3.7 2.8 1.9 PG /ZW *
AL /| ZW
AL / PS
HOT 8.8 3.0 9.8 2.3 8.3 2.3 PG /| ZW
AL /| ZW
** p<.01
* p<.05

In einem néichsten Schritt teilten wir in der HOM-/LOM-Skala die drei Diagno-
segruppen in zwei Subgruppen nach dem jeweiligen Medianwert. Mit diesem
Vorgehen sollte die Berechnung von zweifaktoriellen Varianzanalysen mit fol-

gender erweiterter Fragestellung ermdoglicht werden:

3. Gruppenfaktor: Bestehen Unterschiede zwischen den drei Hauptgruppen
hinsichtlich Personlichkeitsmerkmalen (PSSI) und Willensfunktionen
(VCQ)?

66



4. HOM-/LOM-Subgruppenfaktor: Gibt es Unterschiede zwischen der HOM-
Subgruppe (Handlungsorientierung nach Miflerfolg) und der LOM-
Subgruppe (Lageorientierung nach Miflerfolg) ?

5. Bestehen Wechselwirkungen zwischen dem Hauptgruppenfaktor und dem
HOM-/LOM-Subgruppenfaktor? Finden sich somit charakteristische Merk-

male fiir eine Subgruppen-Unterscheidung innerhalb der Diagnosegruppen?

Im néchsten Schritt erfolgten zweifaktorielle Varianzanalysen der 32 Subskalen
des VCQ (Fragebogen zur Erfassung von Selbststeuerungskompetenzen und -

Defizite), deren Ergebnisse im folgenden Abschnitt dargestellt werden.

4.3.2 Fragebogen zur Erfassung von Selbststeuerungsformen
(VCQ)

Von den 32 VCQ-Skalen (abhéngige Variable) zeigten sich in 8 Skalen signifi-
kante Unterschiede zwischen den drei Gruppen (unabhingige Variable) . Mit
Hilfe von post-hoc-Paarvergleichen (Scheffe™-Test) wurden 6 signifikante und 2
sehr signifikante Mittelwertunterschiede zwischen der Gruppe der pathologi-
schen Spieler und der Zwangspatienten ermittelt. Bei der Gruppe der Alkohol-
abhingigen besteht nur 1 signifikanter Unterschied zu der Gruppe der Spieler
in der Skala Emotionskontrolle; zwischen Alkoholabhidngigen und Zwangspa-
tienten fanden sich keine signifikanten Unterschiede. Auf deskriptiver Ebene
(Skatter-Plots) ist festzustellen, daf die Ergebnisprofile der Alkoholabhidngigen
und der Spieler mehr Ahnlichkeiten aufweisen als zwischen Alkoholabhingi-
gen und Zwangspatienten. Beziiglich des HOM-/LOM-Subgruppenfaktors er-
gaben sich in 13 Skalen signifikante Ergebnisse. Eine Wechselwirkung zwischen
den beiden Faktoren konnte nicht nachgewiesen werden. Aus diesem Grunde
wird die Darstellung der Ergebnisse (einfaktorielle Varianzanalyse) in Tabelle
28 auf die 8 VCQ-Skalen beschrénkt, die signifikante Gruppenunterschiede ge-
zeigt haben.
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Tabelle 27: Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse der 8 signifikanten Subskalen des

VCQ beziiglich der drei klinischen Gruppen.

VCQ-Skalen AL PS ZW F-Werte Scheffe’-
mit Sig. Test
M M M F
(sd) (sd) (sd) P

Stimmungs- 6.9 10.1 5.1 10.09 PS | ZW **
management (3.2) (4.1) (2.3) 0.0002 | PS/AL*
belastungsab- 49 8.0 4.1 4.49
22;&%2 181(;11;% (3.8) (5.2) (2.5) 016 | PS/ZW*
Selbstbestimm- 6.4 7.7 45 5.1 PS | ZW **
ung (2.9) (3.2) (2.8) 0.009
Entscheidungs- 10.1 10.7 7.3 5.04 PS /| ZW *
fahigkeit (3.5) (3.4) (3.0) 0.01
Volitionales 10.4 11.6 7.8 3.55 PS /| ZW *
Selbstvertrau-en (4.6) (4.5) (3.9) 0.036
Allg. Selbstver- 10.8 11.6 7.3 3.69 PS /| ZW *
trauen (6.4) (4.8) (2.9) 0.032
Zwanghafte 6.5 6.3 9.6 4.25 PS /| ZW *
Perseveration (3.5) (4.3) (3.1) 0.02
Perzeptive Rigi- 6.9 6.2 8.9 4.48 PS /| ZW *
ditat (2.8) (3.4) (1.3) 0.016

**p< .01

* p<.05

Die Interpretation der ermittelten Ergebnisse in den einzelnen Skalen des VCQ

erfolgt im Diskussionsteil.
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4.3.3 Personlichkeits- Stil- und Stérungsinventar (PSSI)

Tabelle 28: Zweifaktorielle Varianzanalyse des Personlichkeits-Stil-und Storungs-Inventars
(PSSI)

PSSI-Skalen Gruppenfaktor HOM-/LOM-
Subgruppenfaktor
Mittelwerte Sig. Mittelwerte Sig.*

AL PS IW vonF | HOM | LOM von F

Abhingig 16.9 16.5 18.6 0.574 16.2 18.3 0.198
Antisozial 9.7 9.5 6.8 0.285 9.3 8.2 0.15

Borderline 12.9 11.6 14.1 0.466 11.9 13.6 0.306
Dependent 13.4 13.1 16.4 0.232 12.0 16.3 0.007*

Histrionisch 14.6 14.8 13.4 0.867 16.1 12.7 0.047*

Narzisstisch 13.6 13.3 14.4 0.807 13.4 14.0 0.694

Negativistisch | 12.3 11.6 11.8 | 0.782 10.3 13.3 0.029*

Paranoid 18.4 17.0 15.7 0.128 15.3 18.6 0.006*

Rhapsodisch 13.4 13.5 11.4 0.634 14.7 11.2 0.039*

Selbstlos 16.6 15.8 13.5 0.142 14.0 16.4 0.065

Schizotypisch 94 12.5 9.0 0.222 10.4 10.5 0.929

Selbstunsicher 14.9 13.7 12.1 0.254 12.9 17.2 0.008*

Schizoid 13.8 11.5 11.6 0.296 10.4 13.9 0.023*

Zwanghaft 16.5 14.0 18.5 0.106 13.8 18.4 0.008*

Die Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse ergaben in den 14 Subska-
len des PSSI keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei klinischen
Gruppen. Zusitzlich lagen die Mittelwerte der einzelnen PSSI-Skalen fiir jede
Diagnosegruppe innerhalb der Range der Normierungsstichprobe (N=712). Be-
ziiglich des HOM-/LOM-Subgruppenfaktors zeigten sich in 8 Skalen signifi-

kante Unterschiede.
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Da sich bei den Mittelwertvergleichen zwischen den 3 Stichproben und zwi-
schen diesen und der Normierungsstichprobe keine Unterschiede feststellen
lielen, sollen im Folgenden die sog. ,,Extrem-Scores” der einzelnen klinischen
Gruppen betrachtet werden. Als Cut-off-Punkt wurde die obere Standardab-

weichung der Mittelwerte aus den Normierungstabellen gesetzt.

Tabelle 29: Betrachtung der ,, Extremwerte” in den Subskalen des PSSI im Gruppenvergleich

PSSI-Skalen Alkoholabhéngige |  Pathologische Zwangspatienten
Spieler
Abhingig 5 3 7
Antisozial 1 1 1
Borderline 2 4 2
Dependent 2 5 5
Histrionisch 3 4 2
Narzisstisch 2 1 4
Negativistisch 3 4 5
Paranoid 5 6 2
Rhapsodisch 3 4 1
Selbstlos 3 5 2
Schizotypisch 1 6 0
Selbstunsicher 6 4 6
Schizoid 6 4 2
Zwanghaft 3 3 6

 Es fallt auf, daB die Spieler auf der Skala Schizotypisch mit 6 Patienten we-
sentlich starker vertreten sind als die anderen beiden Gruppen (1 Alkohol-
abhingiger und 0 Zwangspatienten). Zudem haben 6 Spieler erhhte Werte
auf der Skala ‘Paranoid’ im Vergleich zu 2 Zwangspatienten und immerhin 5
Alkoholabhéngigen.

» Unter den Zwangspatienten finden sich 7 Personen, die auf der Skala ‘Ab-

hingig’ einen hoheren Wert zeigten als die Normierungsstichprobe. Bei den
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Spielern sind es 3 Patienten und in der Gruppe der Alkoholabhingigen zei-

gen 5 Personen auch einen abhéngigen Personlichkeitsstil. Weiterhin finden

sich Extremwerte unter den Zwangspatienten auf den Skalen ‘Zwanghaft’

(n=6), ‘Selbstunsicher’ (n=6), ‘Negativistisch” (n=5) und ‘Dependent’ (n=5).

 Die Gruppe der Alkoholabhingigen ist mit 6 Patienten am h&ufigsten auf der

Skala ‘Schizoid’ vertreten (4 Spieler und 2 Zwangspatienten). Auch auf der

Skala ‘Selbstunsicher’ zeigten 6 Personen gemeinsam mit den Zwangspati-

enten (n=6) erh6hte Werte.

Tabelle 30: Darstellung der assoziierten Skalen, in denen sich Extremwerte fanden, fiir die

Gruppe der Spieler
PSSI-SKALEN TT
M -
NR.
Schizotypisch 17
Schizotypisch Histrionisch 20
Schizotypisch Rhapsodisch 25
Schizotypisch Histrionisch Rhapsodisch 29
Histrionisch 30
Paranoid Histrionisch Rhapsodisch 27 |
Schizo- | Border- | Rhapsodisch | Para- | Negati- | Abhédngig | Depressiv | Selbst- [ Zwang- | 28
typisch line noid vistisch los haft
Schizo- | Border- Para- | Negati- | Abhingig | Depressiv | Selbst- 32
typisch line noid vistisch los
Border- Selbst- Negati- [ Abhédngig | Depressiv Zwang- | 22
line unsicher vistisch haft
Border- | Schizoid | Narzisstisch | Para- Negati- | Selbstun- | Depressiv | Selbst- 51
line noid vistisch sicher los
|Selbstunsicher |Depressiv |19 |
| Schizoid Paranoid | Selbstunsicher Zwanghaft | 31 |
| Schizoid Paranoid | Antisozial | 24 |
| Schizoid Selbstlos 26
Selbstlos 21
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In dieser Darstellung, die einen Versuch zur Annidherung an eine Subgruppen-
differenzierung bildet, zeigt sich die Facettenvielfalt der Personlichkeitspro-
file innerhalb der Gruppe der Spieler: Bei 15 Spielern mit Extremwerten in
einer oder mehreren Skalen ergaben sich 15 verschiedene Personlichkeitspro-
file. Zwei Tendenzen kénnen jedoch formuliert werden:

1. In einem Bereich treten die Stile Schizotypisch - Histrionisch - Rhapsodisch

in unterschiedlichen Kombinationen auf.

2. Der Personlichkeitsstil Borderline ist mit einem gehduften Auftreten auffal-

liger Skalen assoziiert.
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5 Diskussion

Mit dem empirischen Teil dieser Arbeit werden erste Auswertungsergebnisse
der Eingangsdiagnostik einer derzeit laufenden Therapie-Evaluationsstudie in
der VT-Ambulanz vorgestellt. Im Rahmen dieses ‘Spieler-Projektes” wird der
Frage nachgegangen: Lassen sich hinsichtlich Achse I- und Personlichkeits-
merkmalen fiir pathologische Spieler Pradiktoren fiir Therapie-Responder bzw.
Non-Responder extrahieren? Als Vergleichsgruppen werden Zwangspatienten
und Alkoholiker herangezogen. Diesem Untersuchungsinteresse liegt folgende
Ausgangshypothese zugrunde: Innerhalb der drei Diagnosegruppen lassen sich
im Hinblick auf die notwendigen therapeutischen Interventionen dhnliche Sub-
gruppen differenzieren. Diese Subgruppen sind sich ‘untereinander dhnlicher’
beziiglich ihres Bedingungs- und Funktionsmodells und daraus abgeleiteter
Behandlungsstrategien als innerhalb des Gesamtspektrums ihrer priméren
Achse I-Diagnosegruppe. Im Rahmen dieser Arbeit werden drei Hauptfrage-

stellungen untersucht:

1. Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede weisen die drei Diagnosegrup-
pen - Alkoholabhéngige, pathologische Spieler und Zwangspatienten - hin-

sichtlich Personlichkeitsmerkmalen auf?

2. Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede zeigen die drei Gruppen hin-

sichtlich Komorbiditit, sozialer Defizite und Lifetime-Diagnosen?

3. Lassen sich aus der Personlichkeitsdiagnostik bzw. aus dem Vergleich der
Achse I-Komorbiditit Tendenzen zu Subgruppenbildungen und Ansatz-

punkte fiir spezifische therapeutische Interventionen ableiten?

Bei der Interpretation unserer Ergebnisse sollte berticksichtigt werden, daf es
sich hierbei, aufgrund der kleinen Stichproben innerhalb der jeweiligen Dia-
gnosegruppe, um ‘relative Wahrscheinlichkeiten” im Rahmen einer explorati-

ven Datenanalyse handelt.

5.1 Personlichkeitsdiagnostik

Zunichst erfolgt eine Betrachtung der 1. Fragestellung vor dem Hintergrund
der gewonnenen Daten. Auffallend ist eine Zweiteilung der Ergebnisse: Wih-

rend in den Bereichen Handlungs- versus Lageorientierung und Selbststeue-
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rungskompetenzen ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen Spielern
und Zwangspatienten deutlich wurde, zeigte die Differenzierung von Person-

lichkeitsstilen keine pragnanten Unterschiede zwischen den drei Diagnose-

gruppen.

5.1.1 Handlungs- versus Lageorientierung

Im ersten Untersuchungsbereich konnte bei der Gruppe der Zwangspatienten
eine deutliche Tendenz zur Lageorientierung nach Miflerfolg und bei der
Handlungsplanung nachgewiesen werden. Experimentelle Befunde zeigten,
daf3 Leistungsdefizite nach Miflerfolgsinduktion nur bei Lageorientierten auf-
traten (KUHL, 1981). In dem Versuch wurden Personen durch unltsbare Auf-
gaben gezielt hilflos gemacht und erhielten im Anschluf eine 16sbare Testauf-
gabe. Entgegen der Theorie der ,erlernten Hilflosigkeit” (SELIGMAN, 1975)
filhrt KUHL die bei Lageorientierten beobachteten Leistungsdefizite nicht auf
einen Motivationsabfall zuriick, sondern eher auf funktionelle Defizite. So
muflten Lageorientierte bei der 2.Testaufgabe noch zu hdufig tiber die erste
nachdenken, bei der sie versagt hatten. Somit kann fiir die Zwangspatienten
angenommen werden, daf} sie weniger Kontrolle {iber das Auftreten von Grii-
belgedanken haben, die durch die Milerfolgserfahrung ausgelést wurden und
weiteres Handeln (,,aktiv werden”) behindern. Interessanterweise haben weite-
re experimentelle Befunde in diesem Zusammenhang ergeben, dafl unter ent-
spannten und freundlichen Bedingungen die vorhandenen Kompetenzen akti-
viert werden kénnen. Im Gegensatz hierzu kénnen Handlungsorientierte ihre
Kompetenzen unter Belastung genauso gut oder sogar besser ausschopfen als
unter entspannten Bedingungen. Es wire jedoch falsch, Lageorientierung aus-
schliellich als Fehlanpassung erscheinen zu lassen. In bestimmten Situationen,
z.B. nach schmerzvollen Erfahrungen, Unzufriedenheiten, Konflikten oder De-
fiziten in der Wahrnehmung von Bediirfnissen und Gefiihlen, konnen Intrusio-
nen bzw. Griibelgedanken Signalfunktion haben und sollen regelrecht , stéren”.
Ubertragen auf ausgepréagt Handlungsorientierte konnte vermutet werden, dafl
solche Phasen der Bestandsaufnahme oder das Zulassen von negativen Emo-
tionen zu kurz kommen. Diese Hypothese kénnte man fiir einen Teil der Spie-
ler annehmen. Auch die im ndchsten Abschnitt dargelegten Ergebnisse des

VCQ und des PSSI kénnen in diesem Sinne interpretiert werden.
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5.1.2 Selbststeuerung

Ein zweiter Bereich der Personlichkeitsdiagnostik riickt Willensfunktionen bzw.
Selbststeuerungskompetenzen (alltagssprachlich ausgedriickt: ,,den Willen”) in
den Mittelpunkt. Bei der ‘explorativen’ einfaktoriellen Varianzanalyse des VCQ
zeichnete sich fiir die klinischen Gruppen ein deutliches Bild ab. Die Gruppe
der pathologischen Spieler zeigte signifikant hohere Mittelwerte als die Gruppe
der Zwangspatienten in 6 Subskalen, die insgesamt volitionale Kompetenzen
fiir “erfolgreiche’ Selbststeuerung beschreiben:

» Emotionskontrolle: Die Spieler scheinen, ihre eigene Stimmungslage bewuf3t
beeinflussen zu kénnen, um die handlungsférderlichen Wirkungen von po-
sitiven Emotionen fiir die Umsetzung einer Absicht zu nutzen.

* Belastungsabhingige Selbstberuhigung: Diese Selbsteinschdtzung der Spieler
besagt, dafi sie in schwierigen Situationen Nervositdt und Anspannung her-
unterregulieren konnen, wenn sie hinderlich fiir eine angemessene Ab-
sichtsumsetzung sind.

¢ Selbstbestimmung: Die Spieler scheinen sich freier zu erleben bei der Wahl
und Ausfithrung einer schwierigen und unangenehmen Handlung als die
Zwangspatienten. Hier ist vor allem die Phdnomenologie des intrinsisch
motivierten Handelns angesprochen. Interessanterweise bestétigt sich hier
KUHLs Annahme, da8 fiir Lageorientierte, in diesem Fall die Zwangspati-
enten, in dieser Skala niedrige Werte erwartet werden.

 Entscheidungsfdhigkeit: In ihrer Selbsteinschidtzung zeigen die Spieler die
Fahigkeit, schnelle Entscheidungen zu treffen, wenn die Situation es erfor-
dert.

» Allgemeines Selbstvertrauen meint einen generellen Optimismus gegeniiber
Situationen, die den Willen beanspruchen.

+ Volitionales Selbstvertrauen: Die Spieler zeigen die Uberzeugung, daf sie
einen ‘starken Willen” haben, und daf8 dieser in entsprechenden Situationen
wirksam ist.

Es scheint also, daf3 ein Grofteil der Spieler dieser Stichprobe der Varianten des

Willens zugeneigt ist, die in KUHLs Theorie als ,Selbstregulation” bezeichnet

wird. Die Quelle der Verhaltenssteuerung entspringt bei der Selbstregulation

der aktuellen Bediirfnislage des Organismus; somit ist diese Steuerungsform
intrinsisch motiviert. Bei der deskriptiven Betrachtung der Daten in Skatter-

Plots fallt auf, daf8 die alkoholabhdngigen Patienten in diesen Subskalen der

75



,Selbstregulation” den Spielern dhneln. Interessanterweise fanden SCHMID u.
KNOPF (1994) in einer Vergleichsstudie von Patienten mit Alkoholabhéngig-
keit, Angst- und Efistérungen ein vergleichbares Ergebnis: Beziiglich der Ska-
len, die Selbstregulationskompetenzen beschreiben, zeigte die Gruppe der Al-
koholabhingigen (n=25) signifikant erhchte Werte als die beiden anderen
Gruppen, wobei sich die Werte der Alkoholabhdngigen kaum von den Werten
einer nicht-klinischen Vergleichsgruppe unterschieden. Dieser Befund legt na-
he, daf das Verhalten eines Alkoholikers hadufig von der aktuellen Bediirfnisla-
ge dirigiert wird und auf unmittelbare Befriedigung ausgerichtet ist, Frustrati-
on durch Belohnungsaufschub wird nur schwer ertragen. In diesem Zusam-
menhang spricht KUHL von einer Selbstregulation-Forderungs-Hypothese: Die
Bediirfnisorientierung der Alkoholiker scheint aktiv, durch kognitive und
selbstregulatorische Funktionen unterstiitzt und aufrechterhalten zu werden
(Rechtfertigung, Verharmlosung von Problemen oder sogar Selbstverstarkung
des Verhaltens), d.h. Bediirfnisse speisen den Willen bzw. produzieren Koordi-

nationsauftrdge an den Willen.

Analog dieser dargelegten Hypothese kann fiir eine Subgruppe der pathologi-
sche Spieler angenommen werden, daf8 das pathologische Spielverhalten durch
volitionale (selbstregulatorische) Funktionen unterstiitzt und geférdert wird. Es
148t sich daraus folgern, dafl bei dieser Spieler-Subgruppe das Spielverhalten
nicht durch impulsives Verhalten vermittelt wird, sondern vielmehr durch “ei-
nen starken Willen’, der wiederum durch das pathologische Spielen ‘infiltriert’
wird. Zwei Ansatze aus der Literatur, die sich in einigen Aspekten mit diesem
Forschungsgegenstand tiberschneiden, sollen an dieser Stelle erwdhnt werden.
Ein Ansatz beschiftigt sich mit Impulsivitdt bzw. einem Mangel an Impuls-
kontrolle. Im DSM-III-R wird das “pathologische Spielen” unter Impulskontroll-
storungen klassifiziert. BUSH (1983) und SWYHART (1976) fanden bei patho-
logischen Spielern signifikant hohere Impulsivititswerte als bei Kontrollgrup-
pen. Allerdings ist bisher nicht nachgewiesen worden, daf8 Impulsivitdt und
Verlust der Impulskontrolle ein Ergebnis exzessiven Spielens ist. In unserer
Studie zeigen die Ergebnisse der Subskala Impulskontrolle, im Skatter-Plot
dargestellt, eine Zweiteilung der Gruppe der Spieler: Eine Subgruppe aus 7
Spielern zeigte mit Rohwerten zwischen 2 und 9 Punkten eine niedrigere Im-

pulskontrolle als die andere Untergruppe, die in einer ganz dhnlichen Mittel-
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range gemeinsam mit der Gruppe der Zwangspatienten und Alkoholabhingi-
gen liegt.

Bei einem anderen Ansatz wurde Spielen mit Kontrollattribution in Zusam-
menhang gebracht. Hier finden sich widerspriichliche Annahmen: HIRSCH
(1975) fand bei Spielern und deren Frauen eine internale Kontrollattribution.
BRENGELMANN & WAADT (1985) stellten diesbeziiglich in einer Ubersichts-
arbeit einige Arbeiten vor und kamen zu der Annahme, daf3 external gesteuerte
Personen eher zu reinen Gliicksspielen neigen, weil der negative Ausgang von
ihnen nicht zu verantworten ist und somit die ‘Ursache’ im Zufallsmechanis-
mus liegt. Hingegen wiirden internal Bestimmte eher Gliicksspiele mit Kom-

petenzanteil (wie Poker) aufsuchen.

Fiir die Zwangspatienten 148t sich aus dem Vergleich der Befunde zu den ande-
ren beiden Gruppen ableiten, daf8 ihr Verhalten weniger bediirfnisorientiert ge-
steuert ist, sondern vielmehr von der Selbstkontrolle als ‘autoritdre’ Variante
der Selbststeuerung geprégt ist (im Gegensatz zu der “demokratischen” Form
der Selbstregulation). Der Selbstkontrolle liegen extrinsische Motivationszu-
stainde zugrunde, d.h. die Unterstiitzung fiir die jeweilige Tatigkeit muf8 miih-
sam erarbeitet werden und entspringt nicht aus der aktuellen Bediirfnislage des
Organismus. Die zentrale Annahme der Theorie von KUHL orientiert sich an
der Vorstellung eines ‘Selbst’ als einer Wissensbasis bestehend aus , integrierten
Représentationen von Erfahrungen, Uberzeugungen und Bediirfnissen einer
Person”. Von diesen ‘Selbstreprdsentationen” aus werden die Willensfunktio-
nen der ‘Selbstregulation’ gesteuert. Demnach kann vermutet werden, daf bei
einem Teil der Zwangspatienten der Zugang zu diesem ‘Selbst’” gehemmt ist.
Hierfiir spricht insgesamt das Funktionsprofil mit geringeren Werten in den
Subskalen der Selbstregulation: Allgemeines Selbstvertrauen, volitionales
Selbstvertrauen, Selbstbestimmung, belastungsabhidngige Selbstberuhigung,
Emotionskontrolle und Entscheidungsfihigkeit. In zwei weiteren Skalen, die
Symptome ‘eingeschrankter Selbststeuerungsfahigkeit’ (z.B. unter Belastungs-
bedingungen) beschreiben, zeigt ein Grofiteil der Zwangspatienten signifikant
hohere Werte als die Spieler:
« Zwanghafte Perseveration: Die Zwangspatienten scheinen zum Griibeln von
negativen, dngstlichen Gedanken zu neigen, die als unfreiwillig und als eine
Blockierung des Denkens erlebt werden. Es besteht also eine innere Fixiert-

heit und , ein sich nicht 16sen kénnen von einem unangenehmen Ereignis”.
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Ein anderer Aspekt dieser Skala impliziert eine generalisierte Handlungs-
lahmung. Hier besteht ein enger Zusammenhang zu der LOM-Skala (Lageo-
rientierung nach Miflerfolg) des HAKEMP90 (FUHRMANN, 1994). Interes-
santerweise bestitigen die Ergebnisse unserer Studie diesen Zusammenhang:
Auch beziiglich der LOM-Skala ergab sich ein signifikanter Mittelwertunter-
schied zwischen Zwangspatienten und Spielern.

» Perzeptive Rigiditit: Ein signifikanter Teil der Zwangspatienten scheint
mehr Schwierigkeiten zu haben , auf neue Situationen bzw. verdanderte Re-
geln flexibel zu reagieren.

Diese Befunde scheinen zum klinischen Erscheinungsbild zwangsgestorter Pa-

tienten zu passen: Zwangspatienten konnen haufig angefangene Routinen, wie

Kontrollzwénge beim Verlassen der Wohnung, nicht stoppen. Dieses Stoppen

erfordert auch einen Zugriff auf das ‘Selbst’ - man muf8 wissen, was man will,

welchen Verhaltenswechsel man durchfiihren will, um eine laufende Handlung

zu unterbrechen.

Einschriankend ist jedoch zu sagen, daff der Vergleich der Befunde nur zwi-
schen den drei klinischen Gruppen stattfinden kann, da Daten einer nicht-
klinischen Vergleichsgruppe derzeit noch nicht zur Verfiigung stehen und im
Rahmen dieser Studie nicht erhoben worden sind. Interessant wiare weiterhin,
die Werte bisher noch , unauffélliger” Skalen mit denen einer Kontrollgruppe
bzw. Normierungsstichprobe zu vergleichen und eventuell Werte ,, auffilliger”

Skalen zu relativieren.

5.1.3 Personlichkeitsstile

In dem angewendeten Instrument zur Erfassung von Personlichkeitsstilen als
nicht-pathologische Entsprechungen der in DSM-IV beschriebenen Personlich-
keitsstorungen (PSSI) ergaben sich keine Mittelwertunterschiede zwischen den
drei klinischen Gruppen. Bemerkenswerterweise zeigten sich auch keine Unter-
schiede zu der Normierungsstichprobe, da die Mittelwerte der einzelnen Dia-
gnosegruppen fiir die Subskalen des PSSI innerhalb der Standardabweichung

der Normierungsstichprobe lagen.

Im Rahmen einer deskriptiven Betrachtung von sog. ,Extremwerten” sollen ei-

nige Aspekte hervorgehoben werden. Dabei handelt es sich um diejenigen
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Rohwerte, fiir jede Skala getrennt betrachtet, die jenseits der oberen Standard-

abweichung liegen. Allerdings sollte hierbei berticksichtigt werden, daf3

1. keine Aussagen tiiber Korrelationen zwischen extremen Merkmalauspra-
gungen der einzelnen Personlichkeitsstile erfolgt, und

2. wenn bei der Normierungsstichprobe von einer Normalverteilung ausge-
gangen wird, mindestens 18 % einer nicht-klinischen Gruppe auch im Ex-

trembereich liegt.

* Der erste Aspekt betrifft den antisozialen Personlichkeitsstil: In der Literatur
steht bei der Betrachtung des Zusammenhanges zwischen Personlichkeits-
storungen und Alkoholabhingigkeit die antisoziale Personlichkeitsstorung
im Vordergrund. VERHEUL et al. (1995) berichten in einer Ubersichtsarbeit
von Pravalenzraten zwischen 34% und 52% fiir stationdre Patienten. Dage-
gen gelangen HASIN et al. (1988) zu einem deutlich anderen Ergebnis: Von
123 stationdren Alkoholabhéngigen erfiillten 1% die Kriterien einer antiso-
zialen Personlichkeitsstérung, wobei bis zu 40% einzelne Symptome dieser
Stérung aufwiesen. In unserer Studie zeigen die alkoholabhidngigen Patien-
ten keine Tendenz zur antisozialen Personlichkeitsstorung: Lediglich 1 Pati-
ent zeigt einen Extremwert in dieser Skala.

* Interessanterweise pafit das PSSI-Personlichkeitsprofil der Extremauspra-
gungen bei den Zwangspatienten zu dem Ergebnis der Literaturrecherche
hinsichtlich der Haufung von Cluster C-Personlichkeitsstorungen (Anxious
Cluster): In den Skalen ‘Abhéngig’ (n=7), ‘Selbstunsicher’ (n=6), ‘“Zwanghaft’
(n=6), ‘Negativistisch bzw. Passiv-aggressiv’ (n=5) und ‘Depressiv’ (n=>5) lie-
gen Scores im Extrembereich. JOFFE et al. (1988) stellten in einer Vergleichs-
studie (n=46) zwischen Zwangspatienten und Patienten mit einer depressi-
ven Storung fest, dafl bei den Zwangspatienten eine ‘gemischte’ Personlich-
keitsstorung mit vermeidenden, dependenten und passiv-aggressiven Ziigen
am haufigsten diagnostiziert wurde. WINKELMANN et al. (1994) diagnosti-
zierten in ihrer Stichprobe auch am hiufigsten eine Personlichkeitsstorung
aus dem Anxious Cluster. Zu entsprechenden Ergebnissen kamen BAER et
al. (1992), STEKETEE (1990), MAVISSAKALIAN et al. (1990), RICCIARDI et
al. (1992), BLACK et al. (1993) und RONCCHI et al (1992).

* Die Ergebnisse der PSSI-Extremwerte stellen sich bei den Spielern recht fa-
cettenreich dar: Auffillig ist die Hiufung in der Skala ‘Schizotypisch’ im
Vergleich zu den anderen beiden Gruppen (1 Alkoholabhidngiger, kein
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Zwangspatient). In Anbetracht dessen, da8 der PSSI weniger die soziale Iso-
lation und Angstlichkeit als vielmehr seltsame Glaubensinhalte und magi-
sches Denken in den Vordergrund stellt, konnte dies eine mogliche Erkla-
rung fiir den erhchten Wert bei einem Teil der Spieler sein. Vor allem in der
Spielsituation zeigt sich nach dem Teufelskreis-Modell (vgl. Abschnitt 2.1;
HAND 1990) auf kognitiver Ebene ein magisches Denken (,Ich werde ge-
winnen, wenn ich nur mein System richtig spiele”). In diesem Zusammen-
hang stellt sich die Frage, ob bereits in der ,, pramorbiden” Personlichkeits-
struktur eine Neigung zu schizotypischen Glaubensinhalten bestanden oder
infolge des exzessiven Spielens sich entwickelt hat.

Zudem f&llt das gemeinsame Auftreten von Extremwerten in der Skala ‘Schi-
zotypisch’ mit den Personlichkeitsstilen Histrionisch und/oder Rhapsodisch
auf. Nach dem STAR-Modell von KUHL (1993) liegen der Histrionische und
Rhapsodische Stil auf einem Pol und werden durch die intuitive Verhaltens-
steuerung charakterisiert. Dieser Befund kann mit den Ergebnissen des HA-
KEMP und des VCQ in Zusammenhang gebracht werden. Fiir eine Sub-
gruppe der Spieler kann ein spontaner Handlungstypus angenommen wer-
den, dessen Verhalten weitgehend intuitiv ("Histrionisch’) und bediirfnisori-
entiert (‘Selbstregulation’) gesteuert ist. Charakteristisch fiir den Rhapsodi-
schen Personlichkeitsstil ist eine durchweg optimistische Lebenseinstellung,
wobei auch negativen Erlebnissen leicht eine positive Seite abgewonnen
wird. In der pathologischen Ubersteigerung kann diese Einstellung zu Defi-
ziten fiihren, sich mit negativen Emotionen, schmerzvollen Erfahrungen und
Konflikten auseinanderzusetzen. Dieser Aspekt wurde auch bereits mit der
Handlungsorientierung in Verbindung gebracht.

Weiterhin fillt auf, da3 das Vorkommen der Skala Borderline mit einer Hiu-
fung von Extremwerten in z.T. ganz unterschiedlichen Skalen assoziiert ist.
Ein Erkldrungsansatz konnte in den charakteristischen Merkmalen dieser
Storung liegen: Die Instabilitdt des Selbstbildes, der Stimmungen sowie der
zwischenmenschlichen Beziehungen sind einige der auffélligen Symptome.
Insgesamt zeichnen sich auch fiir unsere Stichprobe keine homogenen Per-
sonlichkeitsprofile der pathologischen Spieler ab, vielmehr wird durch die
Variabilitdt der ‘Personlichkeiten” innerhalb der Gruppe der Spieler ihre
Komplexitit und Heterogenitat deutlich.
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5.2 Achse I-Komorbiditat

Die Ergebnisse des SKID ergaben, daf3 75 % der Alkoholabhingigen, 63% der
Spieler und 69% der Zwangspatienten an mindestens einer zusitzlichen Achse
I-Diagnose litten, wobei die komorbiden Diagnosen vorwiegend im affektiven
Bereich lagen. Beziiglich der Gruppe der Alkoholabhidngigen wird in der Lite-
ratur von groflen Schwankungen der Pravalenz komorbider Storungen berich-
tet. In einer reprdsentativen Studie mit 565 Patienten wiesen PENICK et al.
(1984) fiir 63% der Alkoholabhdngigen mindestens ein weiteres Syndrom nach,
wobei depressive Storungen mit 42% die hdufigste komorbide Diagnose bilde-
ten. Bei den Spielern finden sich diesbeziiglich widerspriichliche Ergebnisse, bis
auf die Ubereinstimmung, daf depressive Stérungen hiufig diagnostiziert
werden. Fiir die Gruppe der Zwangspatienten belegen eine Reihe von Studien
eine hohe Komorbiditit (siehe zitierte Studien im Abschnitt Literaturrecherche),

die mit unseren Ergebnissen korrespondieren.

5.2.1 Depressivitit und soziale Defizite/Angste

Tabelle 31: Zusammenhang zwischen Lageorientierung, Depression und sozialen Defizi-

ten/ Angsten.
Lageorientierung
Depression Soziale Defizite/ | Depression + soziale

Angste Defizite/ Angste

MefSinstrument SKID BDI U-Fragebogen BDI/SKID + U-
derzeit Fragebogen

Alkoholiker
(n=16) 6 (38%) | 4 (25%) 5(31%) 5 (31%)
LOM* =7 (44%)
Spieler
(n=19) 7 (37%) | 8 (42%) 6 (32%) 6 (32%)
LOM* =10 (53%)
Zwangspatienten
(n=16) 6 (38%) | 8 (50%) 5 (31%) 5 (31%)
LOM* =10 (63%)

“*LOM= Lageorientierung nach MiBerfolg (Teilung der drei Diagnosegruppen in zwei
Subgruppen in der LOM-/HOM-Skala nach dem jeweiligen Medianwert)
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Tabelle 32: Zusammenhang zwischen Handlungsorientierung, Depression und sozialen Defizi-

ten/ Angsten.
Handlungsorientierung
Depression Soziale Defizite/ | Depression + soziale

Angste Defizite/ Angste

Meflinstrument SKID BDI U-Fragebogen BDI/SKID + U-
derzeit Fragebogen

Alkoholiker
(n=16) 6 (38%) | 2(12.5%) 1(6%) 1(6%)
HOM* =9 (56%)
Spieler
(n=19) 4(21%) | 4(21%) 2 (11%) 2 (11%)
HOM* =9 (47%)
Zwangspatienten
(n=16) 3(19%) | 5(31%) 2(12,5%) 2(12,5%)
HOM* =6 (37%)

*HOM= Handlungsorientierung nach Miflerfolg (Teilung der drei Diagnosegruppen in
zwei Subgruppen in der LOM-/HOM-Skala nach dem jeweiligen Medianwert)

In der Gruppe der Alkoholabhingigen féllt ein widerspriichliches Ergebnis
zwischen den Fremd- und Selbstratings auf: Im SKID wurden bei insgesamt 12
Patienten eine affektive Stérung diagnostiziert, wéhrend die Selbsteinschitzung
im BDI bei 10 Patienten ‘keine Depression” ergab. Diese Diskrepanz kann dar-
auf zurtickgefiihrt werden, dafl der Erhebungszeitraum fiir ‘derzeitige’ SKID-
Diagnosen die letzten 4 Wochen vor dem Zeitpunkt des Interviews umfaft.
Dieses wurde in der 2. Woche nach stationdrer Aufnahme durchgefiihrt, d.h.
also nach Abklingen eventueller akuter Entzugssymptomatik. Zu diesem Zeit-
punkt berichteten die Patienten bereits von einer erheblichen Verbesserung ih-
res Allgemeinbefindens, einem Riickgang depressiver Verstimmungen und ei-
ner allgemeinen Zuversichtlichkeit, nachdem sie nun , das Schlimmste tiber-
standen hatten” (den Entzug und die Krisenzeit davor, die meist zur stationa-
ren Aufnahme gefiihrt hatten). Wahrend der SKID depressive Symptome der
‘letzten vier Wochen’ erfragt, wird im BDI die aktuelle Depressivitit erfaf3t. Bei
der diagnostizierten Major Depression “derzeit’ handelte es sich tiberwiegend
um eine sekundire MDS als Folge der Alkoholproblematik. In der Literatur va-
riieren die Priavalenzraten hierfiir zwischen 12-51% im Gegensatz zu primédren

Depressionen mit 4-12% (HERBIG, 1990).
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Dem Unsicherheitsfragebogen zufolge wurden 6 (37,5%) Alkoholiker als sozial
angstlich und defizitdr eingestuft. Innerhalb dieser Patientengruppe sind 5 Per-
sonen als lageorientiert zu bezeichnen, von denen alle eine aktuelle Depression

aufweisen (siehe hierzu Tabelle 31).

Innerhalb der Gruppe der pathologischen Spieler wurden bei 11 Patienten

(58%) eine derzeitige depressive Storung im SKID diagnostiziert. Laut BDI hat-

ten 13 Spieler (68%) eine depressive Verstimmung (6x leichte, 6x maflige und 1x

schwere Depression). Weiterhin wurde im SKID festgestellt, daf8 bei 8 Spielern

im Verlauf ihres Lebens eine Major Depression bestanden hat. Es zeigt sich ein

bemerkenswerter Zusammenhang zwischen aktueller Depressivitit und lifeti-

me Major Depression: Es handelt sich um dieselben Spieler. Interessanterweise
handelt es sich aber bei dieser Subgruppe der depressiven Spieler nicht um
diejenigen, die im HAKEMP als Handlungsorientierte auffielen. Die Subgruppe
der Handlungsorientierten umfafit 9 Spieler, von denen lediglich 1 Spieler eine
sekundére Dysthyme Storung derzeit und eine sekundare MDS lifetime hat. Bei
der Subgruppe der depressiven Spieler kann eine klare Zuordnung zu der
Gruppe der lageorientierten Spieler getroffen werden. Zusétzlich zeigen insge-
samt 8 (42%) Spieler soziale Defizite und Angste (Unsicherheitsfragebogen),
von denen 6 (32%) Personen zugleich als lageorientiert und depressiv einge-
ordnet werden konnen. Dieser Befund konnte ein Hinweis fiir die Hypothese
sein (HAND u. KAUNISTO, 1984; HAND, 1992; 1998), dag fiir eine Subgruppe
von Patienten mit pathologischem Spielen die Symptomatik als Ablenkung von

Depressivitit anzunehmen ist. In der Literatur finden sich dhnliche Annahmen

bei Taber u. McCormick (1987), McCormick et al. (1984) und Krober (1991).

Zusammengefafit lassen sich aus diesen Befunden folgende Merkmale fiir eine

Subgruppe der Spieler hypothetisch formulieren:

* Ein Teil der Spieler zeigt eine aktuelle depressive Storung unterschiedlicher
Schwere zu einem Zeitpunkt, zu dem sie sich bei bestehendem Therapie-
wunsch an unsere Verhaltenstherapie-Ambulanz wenden.

* Bei dieser Subgruppe der pathologischen Spieler kann haufig bereits lifetime
eine depressive Episode, liberwiegend eine primdre Major Depression, eru-
iert werden. Aus diesem Befund 146t sich vermuten, da8 das pathologische
Spielverhalten einen inaddquaten Bewaltigungsversuch der Depression dar-

stellt.
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 Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Disposition zur Lageorientie-
rung als Personlichkeitsmerkmal, sozialen Defiziten/ Angsten und der Ent-

wicklung einer depressiven Symptomatik.

Auch innerhalb der Gruppe der Zwangspatienten finden sich unter insgesamt 7
Personen (44%) mit sozialen Defiziten und Angsten 5 Personen (31%), die

gleichzeitig als lageorientiert und depressiv erscheinen.



6 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit ist eine Pilotstudie, die erste Ergebnisse einer verglei-
chenden Therapie-Evaluationsstudie zwischen drei klinischen Gruppen -
Alkoholabhingige, pathologische Spieler und Zwangspatienten - vor Therapie-

beginn vorstellt.

6.1 Ergebnisse

Aus der Personlichkeitsdiagnostik konnen folgende Ergebnisse zusammenge-

fafst werden.

* Handlungs- versus Lageorientierung: Es besteht ein signifikanter Mittel-
wertunterschied zwischen der Gruppe der Spieler und der Gruppe der
Zwangspatienten. Ein Teil der pathologischen Spieler zeigte eine deutliche
Tendenz zur ,Handlungsorientierung nach Milerfolg” und bei der ,Hand-
lungplanung”, wahrend die Zwangspatienten als lageorientiert einzustufen
sind.

* Selbststeurerungskompetenzen: Die Gruppe der pathologischen Spieler
zeigte signifikant hohere Mittelwerte als die Gruppe der Zwangspatienten in
6 Subskalen, die insgesamt volitionale Kompetenzen fiir ,erfolgreiche”
Selbststeuerung beschreiben. Hieraus kann gefolgert werden, daf8 das Spiel-
verhalten nicht durch impulsives Verhalten vermittelt wird, sondern durch
einen ,,starken Willen” unterstiizt wird.

* Fiir die Zwangspatienten 148t sich aus dem Gruppenvergleich ableiten, daf3
ihr Verhalten weniger bediirfnisorientiert gesteuert ist. Sie zeigen signifikant
erhohte Werte in 2 Skalen, die Symptome , eingeschrankter Selbststeuerungs-
fahigkeit” beschreiben: Griibeln und Handlungsldhmung nach einem nega-
tiven Erlebnis (Zwanghafte Perseveration); mangelnde Flexibilitdt (Perzeptive
Rigiditit).

* Die Differenzierung von Personlichkeitsstilen (DSM-IV orientiert) ergab kei-
ne signifikanten Gruppenunterschiede. Bemerkenswerterweise zeigten sich
auch keine Mittelwertunterschiede zwischen den klinischen Stichproben und

der Normierungsstichprobe.
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Bei der deskriptiven Betrachtung von , Extremwerten” (jenseits der Standar-
dabweichung) in einzelnen PSSI-Skalen kénnen drei Aspekte hervorgehoben

werden:

. Der in der Literatur héufig beschriebene Zusammenhang zwischen Alko-

holabhingigkeit und antisozialer Personlichkeitsstorung konnte in dieser
Untersuchung von Persénlichkeitsstilen nicht bestitigt werden. Lediglich 1
Patient hatte einen Extremwert auf der Skala ,, Antisozial”.

Beziiglich der Zwangspatienten berichten mehre Studien von einer Haufung
von Cluster C-Personlichkeitsstorungen (Anxious Cluster: selbstunsicher,
dependent, zwanghaft, passiv-aggressiv). Interessanterweise lagen PSSI-

Extremwerte bei den Zwangspatienten in diesen Skalen.

. Die Gruppe der Spieler zeigte ein sehr heterogenes Bild beziiglich Person-

lichkeitsmerkmalen. Auffillig war eine relative Hiufung in der Skala ,,Schi-
zotypisch” kombiniert mit , Rhapsodisch” und/ oder ,Histrionisch”. Wei-
terhin fiel auf, dafy Extremwerte in der Skala , Borderline” mit einer Hiu-
fung von erhohten Werten in z.T. ganz unterschiedlichen Skalen assoziiert

waren.

Die Diagnostik zur Achse I-Komorbiditat erbrachte folgende Befunde:

Die Ergebnisse des SKID zeigten eine hohe Komorbiditét: 75% der Alkohol-
abhéngigen, 63% der Spieler und 69% der Zwangspatienten litten an minde-
stens einer aktuellen zuséitzlichen Achse I-Diagnose, die vorwiegend im af-
fektiven Bereich lagen.

Ein Grofiteil der Zwangspatienten und Spieler zeigen ein dhnliches Bild be-
ztiglich depressiver Stérungen: Bei 42% der Spieler und 56% der Zwangspa-
tienten wurde eine Major Depression lifetime diagnostiziert, wahrend aktuell
die Diagnose einer Dysthymen Stérung tiberwog.

Nach dem Unsicherheitsfragebogen kénnen 37,5% der Alkoholiker, 42% der
Spieler und 43% der Zwangspatienten als sozial dngstlich bzw. defizitdr ein-
gestuft werden. Davon sind zugleich 31% der Alkoholabhingigen, 32% der
Spieler und 31% der Zwangspatienten als lageorientiert zu bezeichen, von

denen alle eine aktuelle Depression aufweisen.
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6.2 Schlufifolgerungen

Aus den gewonnenen Daten kénnen zwei Subgruppen fiir die drei Diagnose-
gruppen formuliert werden:

1. Die Subgruppe der lageorientierten Spieler/ Alkoholabhédngigen/

Zwangspatienten:

Tabelle 33 Zusammenhang zwischen Lageorientierung, Depression und sozialen Defizi-

ten/ Angsten.
Lageorientierung
Depression Soziale Defizite/ | Depression + soziale

Angste Defizite/ Angste

MefSinstrument SKID BDI U-Fragebogen BDI/SKID + U-
derzeit Fragebogen

Alkoholiker
(n=16) 6 (38%) | 4 (25%) 5(31%) 5 (31%)
LOM* =7 (44%)
Spieler
(n=19) 7 (37%) | 8 (42%) 6 (32%) 6 (32%)
LOM* =10 (53%)
Zwangspatienten
(n=16) 6 (38%) | 8 (50%) 5 (31%) 5 (31%)
LOM* =10 (63%)

“*LOM= Lageorientierung nach MiBerfolg (Teilung der drei Diagnosegruppen in zwei
Subgruppen in der LOM-/HOM-Skala nach dem jeweiligen Medianwert)

Fiir eine Subgruppe innerhalb der Hauptdiagnosegruppen 143t sich ein Zu-
sammenhang zwischen Lageorientierung, sozialen Defiziten und depressiver
Entwicklung vermuten. Hierbei zeigen alle Patienten, die dem U-Fragebogen
zufolge als sozial dngstlich bzw. defizitdr erscheinen zugleich eine aktuelle De-
pression und eine Disposition zur Lageorientierung. Fiir diese Subgruppe der
Spieler/ Alkoholiker/ Zwangspatienten kann vermutet werden, daf8 die Sym-
ptomatik als ein inaddquater ,Coping”-Versuch mit sozialen Ang-
sten/Defiziten bzw. mit der depressiven Symptomatik (, Depressionsabwehr)
darstellt.

Der Schwerpunkt therapeutischer Interventionen diirfte auf den Aufbau spezi-

fischer sozialer Kompetenzen und auf Depressionsbewiéltigungsstrategien
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(Aufbau alternativer Aktivitdten, Bearbeitung auslosender Problembereiche
und depressionsférdernder Kognitionen) liegen.

2. Die Subgruppe der handlungsorientierten Spieler/ Alkoholiker/ Zwangs-
patienten:

Tabelle 34: Zusammenhang zwischen Handlungsorientierung, Depression und sozialen Defizi-

ten/ Angsten.
Handlungsorientierung
Depression Soziale Defizite/ | Depression + soziale

Angste Defizite/ Angste

Meflinstrument SKID BDI U-Fragebogen BDI/SKID + U-
derzeit Fragebogen

Alkoholiker
(n=16) 6 (38%) | 2(12.5%) 1(6%) 1(6%)
HOM* =9 (56%)
Spieler
(n=19) 4(21%) | 4(21%) 2(11%) 2 (11%)
HOM* =9 (47%)
Zwangspatienten
(n=16) 3(19%) | 5(31%) 2(12,5%) 2(12,5%)
HOM* =6 (37%)

*HOM= Handlungsorientierung nach MiBerfolg (Teilung der drei Diagnosegruppen in
zwei Subgruppen in der LOM-/HOM-Skala nach dem jeweiligen Medianwert)

Innerhalb der Subgruppe der Handlungsorientierten sind nur 1 Alkoholiker, 2
Spieler und 2 Zwangspatienten dem U-Fragebogen zufolge als sozial dngst-
lich/ defizitdr und zugleich depressiv einzuordnen.

Fiir die Handlungsorientierten kann angenommen werden, dafs sie unter Bela-
stungsbedingungen ihre Handlungskompetenz genauso gut oder sogar besser
als bei fehlender Belastung ausschdpfen kénnen. Durch Mierfolge oder nega-
tive Erlebnisse werden keine Griibeleien ausgeldst, die das weitere Handeln
behindern (wie bei der Lageorientierung), sondern sie ,gehen sofort in die Ak-
tivitat”. Als negative Konsequenz bei extremer Handlungskontrolle kann fiir
diese Subgruppe angenommen werden, daf3 sie selbst die in bestimmten Le-
benssituationen angemessenen oder gar notwendigen negativen Emotionen
nicht zulassen (wie z.B. nach schmerzvollen Erfahrungen, Unzufriedenheiten,
Konflikten). Negative Emotionen werden verleugnet und vorzeitig durch Posi-

tive ersetzt. Hierfiir sprechen die hohen ‘Selbstregulationskompetenzen’, d.h. in
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ihrer Selbststeuerung wird ihr Verhalten durch ihre aktuelle Bediirfnislage ge-
steuert; nach KUHLs Theorie wird die Selbstregulation durch positiven Affekt
vermittelt. Folglich kann fiir diesen Teil der Patienten angenommen werden,
daf8 das Symptomverhalten durch volitionale/selbstregulatorische Funktionen,
also durch einen , starken Willen”, unterstiitzt und gefdrdert wird. Das exzessi-
ve Spielen/ Trinken bzw. die Zwangshandlungen sind also gewollt und mit po-
sitivem Affekt besetzt. Dieses bietet Ablenkung von negativer Befindlichkeit.
Aus diesen Uberlegungen konnen als therapeutische Interventionen angeregt
werden, dal die Wahrnehmung von negativen Emotionen sowie die Auseinan-
dersetzung mit negativen Erlebnissen und Konflikten zentrale Themen der The-
rapie sein diirften. Dieses umfafst Expositionen zu negativen Emotionen, wobei
die Patienten lernen, diese zu identifizieren, Auslosefaktoren zu erkennen und
negative Emotionen auszuhalten bzw. zu verbalisieren (Expositions-Reaktions-
Management, HAND 1993).

Insgesamt lassen sich in unserer Vergleichsstudie aus den ermittelten Ergebnis-
sen erste Ansitze zu einer Subgruppendifferenzierung formulieren. Sowohl das
Literaturstudium als auch der empirische Teil zeigen die Komplexitit und die
Heterogenitit der klinischen Diagnosegruppen. Das Verstandnis tiber komor-
bide Personlichkeitsmerkmale und komorbider Achse I-Symptomatik kann hel-
fen, diese Variationsbreite besser zu erkldren. Hierzu sind in weiterfithrenden
Untersuchungen grélere Stichproben und statistisch differenziertere Verfahren
(z.B. Clusteranalysen) notwendig. Ziel sollte es sein, Ansitze fiir konkrete the-
rapeutische Interventionen abzuleiten, um sowohl Patienten als auch Thera-

peuten ,,Subgruppen-spezifische” Strategien zu vermitteln.
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