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1. BEGRUNDUNG DES PROJEKTS

Rauchen ist ein Gesundheitsproblem, das grosse Proportionen
angenommen hat. Versuche, dieses Problem zu mindern, bediirfen
keiner besonderen Begriindung. Arbeiten {iber die Modifikation
des Rauchens erscheinen jetzt in steigender Anzahl. Ober (1968}
benutzte Methoden des operanten XKonditionierens, der Avercion
und der Transaktionsbehandlung. 2m Ende einer einmonatigen
Nachuntersuchungszeit fand exr, dass zwar die Hdufigkeit des
Rauchens durch alle drei Eehandlungsarten im Vergleich zu
einer Xontrollgruppe reduziert war, sich aber keine signifi-
kanten Unterschiede 2zwischen den Behandlungen ergeben hatten.
Nach Whitman (1969) erreichten die Unterrichtung {iber schéd-
liche Einflilsse des Rauchens, die Aversionsbehandlung und ein
Selbstkontrollverfahren eine signifikante Reduktion des
Rauchens, aber dasselbe war fur die Kontrollgruppe der Fall.
Es vurde die Fcolgerung gezcgen, dass sxtratherapeutische
Variablen im Spiel sein milssen. Wagner und Bragg (1970) er-
hkielten signifikante Unterschiede 2zwischen verschiedenen Arten
der Behandlung. Eine Kombination der systematischen Desensibi-
lisierung und der verdeckten Sensibilisierung erwiesen sich zu
allen Punkten der Behandlung als ilberlegen.

Inkonsistenzen dieser Art scheinen eher die Regel zu sein, wenn
man den Ubersichten von Lichtenstein (1971) und Mausner {1971)
folgt, die die allgemeine Unwirksamkeit aller Arten von Thera-
pien betonen. Bernstein (1969) folgert, dass Behandlung und
Methodik der Forschung in diesem Gebiet sehr der Verbesserung
bediirfen und, dass ein besseres theoretisches Verstindnis der
Verhaltensprozesse, die bei der Raucherbehandlung eine Rolle
spielen, ndtig sei, wenn wirklich effiziente Behandlungstech-
niken entwickelt werden wollen.




Dank fiir die Durchfilhrung dieses Projekts gebilhrt einer grossen
Anzahl von Personen, besonders aber den Therapeuten Renate de
Jong, Roland Knebusch, Marina Kolb, Sibylle Kraemer, Sonnhild
SchiBberg und Gerda Weck; den Beratern Ronald Ramsay und
Frederick Kanfer, flir statistische Beratung und Arbeit Gerhard
Henrich, Norbert Mai, Dirk Revenstorff und Manfred Tettweiler
und den Sekretdrinnen Ellen Andersson, Friederike Wildhager und

Gerlinde Winter.



Das gegenwértige Experiment wurde geplant, um einige wichtige

kritische Punkte 2u kontrollieren, die sehr hdufig gegen die
methodischen Schwéchen in der Erforschung der Modifikation
des Rauchverhaltens angefiihrt werden, und zwar wie folgt:

1.

2.

5.
6.
7.

Eine Anzahl verschiedener Therapien werden fir Vergleichs-
Zvecke benutzt,

Langzeiteffekte der Behandlung, d.h. Aufrechterhaltung <cs
Nichtrauchens, werden untersucht. Anstelle der gewdhnlichen
kurziristigen Versuchspl&ne, die Behandlungseffekte nur
kurez vor und nach der Behandlung vergleichen, werden die
Auswirkungen der therapeutischen Einflilsse fiir eine Zeit
von etwa finf Monaten sorgfdltig beobachtet. Die Nachfolge-
untersuchung soll ein Jahr dauern.

Die Rate des Rauchens wird als abhingige Variable im Sinne
der Anzahl der gerauchten Zigaretten ausgedriickt und nicht
durch undurcheichtige Ver&nderungswerte, die hdufig auf

der prozerntualen Basis berichtet wexrden.

Eine &nzahl von Therapeuten werden eingesetzt und 2zwischen
den Behandlungssitzungen rotiert.

Multiple Grundlinien werden benutzt.

Mehrere Kontrollgruppen werden benutzt.

Effekte der Motivation und freiwilligen Teilnahme werden
berpriift.

Einfliissc der Persdnlichkeit, typische Verhaltensweisen von
Rauchrern und Einstellungen zum Rauchen werden untersucht.
Es wird eine Bedingung gesetzt, mit deren Hilfe die Ausfélle
von Versuchspersonen so niedrig wie mdglich gehalten werden
sollen (Deponat einer Kaution).



2. INHALTLICHF ZIELE DES EXPERIMENTS

Die Hauptziele dieses Experiments waren wie folgt:

1. Ein Vergleich der relativen Effizienz von ganz unterschied-
lichen Formen vcn Theraplien,

2. eine Untersuchung der Stabilit#&t des erzielten Therapi=er-
folgs mit besonderer Beriicksichtigung des Riickfalls, sowie

3. eine Beurteilung der Determinanten der Rauchrate in bezug
auf Persdnlichkeit, soziodkonomische Variablen und indivi-
duelle Differenzen des Rauchverhaltens und der Einstellungen

zum Rauchen.

Dieser Bericht beschrénkt sich auf eine Untersuchungszeit von
etwa fiinf Monaten. An dieser Stelle kdnnen die Ergebnisse nur
in allgemeiner Form besprochen werden,

3. METHODIK

3.1. Buslese der Versuchspersonen

Es wurden elf kleine Inserate in 2eitungen gesetzt und Ankiindi-
gungen Uber das Experiment auf Aushidngetafeln von 44 Firmen
angeheftet, worauf insgesamt 1100 Personen Interesse an der Be-
handlung £lir das Rauchen zeigten. Diese Personen wurden darilber
informiert, dass vor Begiﬁn der Behandlung ein intensives Test-
programm mitzumachen sei und, dass der Betrag von DM 100,- fiir
die gesamte Zeit des Experiments deponiert werden miisse. Es
erschienen 436 Personen zum Testen und diese hatten alle té&g-
lich wthrend einer Woche die Anzahl der gerauchten Zigaretten
angegeben. Hiervon wurden 416 fiir die Behandlung angenommeﬁ.



Nach der letzten therapeutischen Sitzung, d.h. nach etwas
{iber finf Monaten, hatten 354 Klienten alle Anforderungen er-
f{il1lt mit Ausnahme einiger fehlender Testdaten. Dies ent-
spricht einer Ausfallrate von 15 %,

Die benutzten Auswahlkriterien waren eine t&gliche Rauchrate
von mindestens 20 Zigaretten und Freiheit von akuten medizi-
nischen Beschwerden mit Ausnahme von Beschwerden, die dem
Rauchen zuzuschreiben waren. Es gab keine Begrenzungen in bezug
auf Alter oder Geschlecht. Eine detaillierte Beschreibung der
"Klienten wird weiter unten gegeben.

3.2. Ausbildung der Therapeuten

Es gab insgesamt zehn Therapeuten: sechs, die die Hauptlast
der psychologischen Therapien trugen; zwel Ersatztherapeuten,
sowie ein Arzt, der fir die medizinische Behandlung zust&ndig
war. Dieser wurde durch einen Medizinstudenten unterstiitzt.
Die Hilfte der psychologischen Therapeuten waren neue C.:»lom-
psychologen, die andere HElfte Psychologiestudenten vor dem
Diplom. Die Bekanntheit mit der Verhaltenstherapie war minimal
bis mdssig. Bbgesehen von anderen lokalen Arrangements er-
hielten die Therapeuten deshalb voi Beginn des Experiments
einen einwdchigen Ausbildungskurs. Dieser wurde von Dr. Ramsay
(Amsterdam) durchgeflthrt. Wihrend der Durchfiihrung des Experi-
ments gab es eine eintégige Diskussion ilber therapeutische
Fragen mit Dr. Kanfer (Cincinnati). Natiirlich gab es w&hrend
der gesamten Therapiezeit ét&ndig mehr oder weniger informelle
Diskussionen. :




3.3. Therapien

Die neun benutzten Therapien werden in Tabelle 1 gezeigt.
Tabelle 1
Die Anzahl der gerauchten Zigaretten wurde wihrend zehn Be-

handlungs- und drei Grundlinienwecchen t#glich registriert, und
zwar einschliesslich der Kontrollgruppe, die ihre Daten per

Post einsandten. Der einzige Kontakt mit der Kontrollgruppe be-
stand vor der Behandlung, als die Vpn in Gruppen von je mehr
als 100 Perscnen getestet wurden. Trotzdem war zu erwarten,
dass die Registration des Zigarettenverbrauchs allein die
Rauchrate reduzieren wiirde. Da dies ja eine Technik ist, die
h&ufig als Massnahme der Selbstkcontrolle benutzt wird, wurde
eine ¥Kontrollgruppe benutzt. Der Kontakt mit diesen Personen
bestand led:tlich in zweil Telefongespréchen, in denen sie ihre
Grundliniendaten vor und nach der Behandlungsphase angaben.
Sie erhielten ausserdem die Information, dass sie auf eine
Varteliste gesetzt und zu einem spéteren Zeitpunkt behandelt
weyden, Diese ?ersonengruppe wird ein Jahr nach der Beendigung
der Therapie wieder befragt. Diese Daten werden in der gegen-
wédrtigen Analyse noch nicht beriicksichtigt.

Placebo und Lobelin~Kapseln wurden nach Massgabe eines Doppel-
Blindverfahrens und in abnehmender Héufigkeit verabreicht.
Weder die Therapeuten noch die Klienten waren iiber die Identi-
tét der Kapseln informiert. Die Mediziner durften Probleme der
kérperlichen Gesundheit diskutieren, besonders sclche, die mit
dem Raﬁchen zu tun hatten, aber sie erhielten die Instruktion,
suggestive Einflilsse Uiber die Wirksamkeit dieser Art der
Therapie ganz zu vermeiden. Djes war ibrigens eine allgemeine




Regel fliir alle Pehandlungsgruppen mit Ausnahme der Kontroll-
gruppe, so dass die verschiedenen Therapien als von gleicher
potentieller therapeutischer Wirksamkeit erscheinen mussten.

Placebo sollte hauptsdchlich zur Kontrolle des Medikaments
Lobelin dienen. Als Kontrolle der Verhaltenstherapien wurde
die nichtdirektive Psychotherapie von Rogers angesetzt, wnbei
nicht garantiert werden kann, dass diese Form der Behandlung
auch ganz exakt den Vorstzllungen des Autors entsprechend
durchgefiihrt wurde. Dies gilt natiirlich auch fiir alle anderen
Techniken. Die Therapeuten gaber eine direkten praktischen
Hinweise flir die Bek&mpfung des Rauchens, doch waren die
Klienten sehr direkt uné einfallsreich in der Behandlung ihres
Problems. Wegen des besonderen freien Verfahrens bauten diese

Klienten die enasten Gruppenbeziehungen auf. Sie legten Ge-
lilbde ab, nicht zu rauchen, erinnerten sich gegenseitig daran
per Telefon und benutzten andere Methcden der Selbstkontrolle.
Ruch andere psychologische Probleme, die mit dem Rauchen nichts
zu tun =tten, wurden in einer freundlichen und verstdndnis-
vollen, &a!.2r nicht-direktiven Atmosphdre diskutiert.

viihrend der verdeckten Sensikilisierung wurden die Klienten
relaxiert, typische Rauchverhaltensweisen eingebettet in all-
t8gliche Rauchsituationen wurden vorgestellt und mit Hilfe
von zwel aversiven Feizen gegenkonditioniert:

a) Gefihle der tbhelkeit und des Erbrechens und

b) Vorstellunger von Krebserkrankungen, die durch das Rauchen
entstehen kénnso.

Bei der negativen tbung mussten die Klienten alle zehn Sekunden
tief inhalieren, wobei die Intervalle durch den Schlag eines




Metronoms angezeigt wurden. Das Verfahren dauerte etwa 30 Mi-
nuten und wurde in einem kleinen, gut geschlossenen Zimmer
durchgefithrt. Einer Anzahl von Klienten wurde dabei in der
Tat fibel und. sie ibergaben sich.

Bei der elektrischen Aversion wurde der Akt des Rauchens in

eine Reihe von Schritten eingeteilt, die vom Griff nach der
Packung Zigaretten bis zum Anstecken der Zigarette und dem
Rauchen selbst reichten. Diese Schritte wurden kontingent und
nicht-kontingent cegenkonditioniert, und zwar mit 28 Elektro-
reizen per Sitzung und nach Massnahme eines hesonderen Planes.

Zur Durchfilhrung der Selbstkontrolle wurden insgesamt 37 In-

struktionen ausgearbeitet, die in unterschiedlicher Schwierig-
keit mit dem Rauchen in Xonflikt standen, wie zum Beispiel

die Instruktion beim Kauf der Packung die Zigarettenmarke zu
wechseln, das Rauchen zu bestimmten Zeiten oder an bestimmten
Orten zu verztgern oder aufzugeben. Diese Items wurden in einer
hierarchischen Ordnung angekboten und mussten in Form von In-
struktionen befolgt werden, die filir alle Individuen gleich
waren. ’

Schliesslich wurden die Verfahrensweisen der Selbstkontrolle
und der elektrischen Aversion fiir eine Therapiegruppe so kom-
biniert, dass die Aversion die Selbstkontrolle nach der

sechsten Behandlungswoche abldste. Die Erwartung war, dass

Raucher von den letzten wenigen Zigaretten besonders stark

abhéngen und dass die Aversion gerade hier in signifikanter
Weise zur *ufgabe der Gewdhnheit beitragen wiirde.

Die Therapien wurden in Gruppen von etwa acht Klilenten durch-
gefihrt. Die Therapiepldne waren bis zu einem gewissen Grade
variabel, um eine Monotonie der Behandlung soweit wie mbglich



zu vermeiden. Die Dauer der Sitzungen belief sich filir alle
Therapiegruppen auf 45 Minuten, in den Nachsitzungen wurde
die Therapiedauer auf 20 Minuten gekiirzt. Es wurde sorgfdltig
darauf geachtetr, dass jede Therapie nach den vorgegebenen
Instruktionen ablief, um das Eindringen fremder therapeu-
tischer Elemente so weit wie m&glich zu verhindern, besonders
aber wurde darauf geachtet, dass Effekte der unkontrollierten
suggestiven Beeinflussung vermieden wurden.

3.4. PrEdiktoren

Das schon erwiZhrte Testprogramm wurde so breit vie nméglich
angelegt, um verschiedene mégliche Determinanten des Rauchens
zu untersuchen. In Takelle 2 werden aus Grilnden der vavein-
fachten Darstellung nur die wichtigsten Testwertkategorien
aufgefithrt. Einige Fragebdgen wurden im Laufe des Experiments
mehrmals gegeken, so dass die gesamte Anzzahl der Testwerte
dann weit fikber B0 lag. (Es wurden veitere Fragebdgen liber die
Motivation zur Behandlung urnd iber Einstellungen zu verschie-
denen Aspekten der Behandlung dargeboten,-doch steht ihre
Analvse kis jetzt noch aus.)

Tabelle 2

Die Skalen des Rauchverhaltens und der Einstellungen zum
Rauchen wurden speziell 2usammengestellt und fir den gegen-
widrtigen 2Zweck analysiert. Mit der Ausnahme der "Raucherper-
s&nlichkeit" wurden die verschiedenen Persdnlichkeitswerte
von Fragebdgen abgeleitet, die in den letzten Jahren ent-
wickelt wurden. (Die meisten dieser Skalen sind noch nicht
publiziert, doch k¥nnen Einzelkopien angefordert werden.)
Diese Fragebdgen sind bei Lern- und Leistungsexperimenten in-
tensiv eingesetzt worden, sowohl im Laboratorium wie auch im




freien Leben, Die Skalen des Neurotizismus und der Extraver-
sion sind den korrespondierenden Skalen von Eysenck sehr
8hnlich. "Raucherpers#nlichkeit" wurde mit Hilfe einer ad hoc
Adjektivliste gemessen. Die Klienten mussten einer vorge-
stellten "Raucherpersé@nlichkeit" positiv und negativ gehaltene
2djektive zuordnen. Dann wurden Testwerte {iber die Richtung
und Intensitét dieser beigemessenen Eigenschaften abgeleitet.

Die verschiedenen diskutierten Testwerte sind unabhdngig von-
eirander bzw. korrelieren nur sehr niedrig untereinander.

3.5, Kriterien fiir das Rauchen

Dreizehn Wochen lang wurde t&glich die Anzahl der gerauchten
Zigaretten registriert. Diese Angaben wurden in dreizehn Test-
werte (Tagesmittelwerte) des Rauchens umgewandelt, auf die wir
uns wiederholt beziehen werden.

3.6. Experimenteller Plan

Die allgemeine Anlage des Experiments wird aus Abbildung 1 er-
sichtlich.

Abbildung 1

Diese Abbildung zeigt, dass sechzehn therapeutische Sitzungen
in einer Zeit von 21 Wochen stattfanden. Wdhrend sechs Wochen
gab es zwel Sitzungen pro Woche, gefolgt von zwel wichent-
lichen Sitzungen (dreizehn, vierzehn) und zwei monatlichen
Sitzungen (fiinfzehn, sechzehn},‘die als eine Art Erhaltungs-
therapie funktionieren sollten..
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Der untere Teil der Abbkildung zeigt die Ableitung der dreizehn
Rauchwerte. Zehn dieser Werte wurden widhrend der Wochen er-
hoben, in denen Behandlungen stattfanden. Die verbleibenden
drei Wérte représentieren Grundliniendaten, wovon eine vor Be-
ginn des Experiments gewonnen vurde (GL 1), wdhrend die anderen
beiden als intermedifre Grundlinien (GL 2, 3) fir die zwei
letzten Nachhehandlungen dienen sollten. Man ersieht weiter

aus der Akbbildung, dass alle Personen, die die Voraussetzungen
fiir die Therapie -erfiillten, nach der Erhebung der ersten Grund-~
liniendaten (GL 1) eingeladen wurden, um sich den verschiedenen,
bereits beschriebemnen Tests zu unterziehen. Von diesen Tests
wurde das Rauchve:r -lten (RV} und - ie Raucheinstellungsskalen
{RE) dreimal im Verlauf der Behandiu.g gegeken, weil angenom-
men wurde, dass gerade diese Skazlen im Vergleich zu den anderen
enger mit den Verdnderungen in den Rauchtestwerten korrelieren
wiirden.

3.7. Beschreibunc &z “zrsuchspersonen

Das mittlere 2lter der vpr betrug 38,5 Jahre und streute von 17
bis 70 Jahre. Die Stichprobe setzt sich aus 255 Ménner und 99
Frauen zusammen. Die Intelligenz lag etwas {iber dem Mittel der
allgemeinen Bevdlkerung, wobei der Rohwert der Progressive
Matrices 47,0 (SD = 9,6) betrug. Die Inspektion der Pers&nlich-
keits- und soziodkonomischen Testwerte zeigte, dass diese
Gruppre in bezug auf Neurotizismus und Extraversion dem normalen
Mittel entspricht und dass sie in bezug auf verschiedene Ein-
stellungswerte weniger extfemistisch und dogmatisch ist. Bil-
dungsniveau und andere Kriterien dokumentieren, dass diese
Gruppe in soziotkonomischer Hinsicht etwas {iber dem Mittel der
allgemeinen Bevdlkerung liegt.




Die folgenden drei Tabellen geben Einsicht in die motivato-
rischen Eigenheiten dieser Stichprobe. Zundchst zeigt

Tabelle 3 die Hauptgariinde dafir, warum diese Personen mit dem
Rauchen aufhSren wollen.

Tabelle 3

Etwa 2wei Drittel der Stichprobe geben Gesundheitsfaktoren als
Grund an. Dariber hinaus werden finanzielle therlegungen, ge-
wisge Einstellungen gegeniiber dem Rauchen und Einfliisse, die
vom Sozialpartner ausgeilbt werden, genannt, die allesamt etwas
zur Motivation des Aufhdrens reitragen.

In Takelle 4 werden die verschiedenen Mittel aufgefihrt, mit
denen die Klienten vorzugsweise versuchen, mit dem Rauchen auf-
zuhdren.

Tabelle 4

Eire Uberraschend grosse Anzahl von Klienten nimmt eine Pharmako-
Therapie in Enspruch. ¥illensstfrke und die Benutzung von Er-
satzmitteln zeigen noch relativ hohe Werte, wshrend nur 10 %
angeben, dass sie jemals Verfahrensweisen der Selbsthilfe in
irgendeiner systematischen Form geplant haben. Das Gros der Be-
vdlkerung wéhlt oder ern: 'ickelt Methoden des Raucherstops, die
im wesentlichen ineffizient sind oder, Qenn sie {iberhaupt er-
folgreich sind, nur kurzfristigen Erfolg versprechen. Ungefdhr
61 % aller Klienten benutzten mehr als eine Methode um mit dem
Rauchen aufzuhdren. ’

Schliesslich wird in Tabelle 5 die Stdrke der Motivation zum
Aufhdren mit dem Rauchen dargestellt., Es wird daran erinnert,
dass sich die Klienten anfangs '‘einem umfangreichen Testprogramm
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unterwer fen mussten und dass noch andere Anforderungen zu er-
fiillen waren, bevor sie die eigentliche Behandlung erhielten.
Es war anzunehmen, dass eine gr&ssere Anzahl von weniger moti-
vierten Personen aus diesen Griinden bereits vor Beginn der Be-
handlung ausscheiden werden. Die Personen, die sich nicht ab-
schrecken liessen, werden als héher motiviert zu betrachten
sein und dies scheint Tabelle 5 auch anzuzeigen.

Tabelle 5

Nahezu alle Personen scheinen ernsthaft in der Therapie mit-~
arbeiten zu wollen unéd die HElfte der Stichprobe erwartet
auch, dass der Versuch erfolgreich sein wird. Nur 8 % haben
schwere Zweifel in bezug auf den Erfolg. Diese Angaben kdnnen
erst spéter mit dem Rauchverhalten und der therapeutischen
Wirksamkeit korreliert werden.

Die Lebenskurve des Rauchens ist von einem gewissen Interesse.
Sie ist in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2

Diese Kurve représentiert die Anzahl der té&glich wdhrend des
ganzen Lebens gerauchten Zigaretten, soweit sich die Klienten
daran erinnern. Wie oben angefiihrt, betrug das mittlere Alter
der Xlienten 38,5 Jahre mit einer Streubreite von 17 bis 70,
Die Kurve ist typisch, d.h. relativ zum Mittel der allgemeinen
Bevlkerung gesehen, mit Ausnahme der Tatsache, dass der Kul-
minationspunkt etwas sp&tér als gewdhnlich erreicht wird und
dass das Intensititsniveau hiernach nur relativ langsam ab-
£511t. Die letzten fiinf Messpunkte enthalten 87 % der gesamten
Stichprobe. Filir diesen Teil der Kurve scheint die Variation
der Anzahl von Zigaretten, die 'in Abhdngigkeit vom Alter ge-
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raucht werden, nicht ungewdhnlich gross zu sein. Dadurch wer-
den die mdglichen Effekte, die das Alter in bezug auf das
Rauchen in dieser besonderen Untersuchung haben kdnnten, be-
grenzt.

3.8. Beschreibung von Merkmalen zweler Rauchergruppen

In einer getrennten Untersuchung von Gerda Weck wurden "normale"
Raucher zuf#llig aus der allgemeinen Bevdlkerung ausgewédhlt
und mit unseren freiwilligen Klienten verglichen. Es gab be-~
tréchtliche Einstellungsunterschiede. Typische Einstellungen
des "normalen" Rauchers sind, dass das Rauchen an sich eine
ziemlich positive Angelegenheit ist, dass das Rauchen nicht
ganz so gefihrlich ist wie gewbhnlich angegeben, dass der
Raucher beliebter ist und dass die Chancen der Erholung im
Falle von Erkrankungen gut sind. Die freiwilligén Klienten un-
seres Experiments machen sich hingegen mehr Sorgen und fiihler
sich nicht wohl. Sie bestdtigen, dass Rauchen gesundheitsge-
féhrdend ist, dass man in belastenden und sozialen Situationen
stark von der Zigarette abh¥ngig ist, und sie glauben nicht,
dass der Raucher par excellence beliebt ist und auch nicht,
dass die 2igarette in der Tat die sozialen Beziehungen er-
leichtert.

4, RESULTATE

4.1. Rauchrate

Die komplizierte Planung erlaubt eine verschiedenartige Analyse
der Daten. Wir werden uns hier auf fiinf Punkte beschrédnken:
allgemeine und kesondere Behandlungseffekte, Dynamik der Thera-




piekurven, Standardabweichungen und individuelle Differenzen.
Die Mittelwerte filr die neun Behandlungsgruppen werden in

kpbbildung 3 gezeigt. Wegen der Raumbegrenzung werden die Er-

gebniese nur in breiten Grundlinien besprochen.

zkkildung 3

Diese Abbildurg gibt den allgemeinen Pindruck, dass

a) die 2nzanl der vor Eeginn des Experiments (Gl 1} gerauchten
Zigaretten wdhrend csr Esupttherspierhase hetréchtlich re-
duziert ird,

b; diese Redukticn auganschzinlich am Ende der Eaupttherapie
am auvsgeorigtesten i1st, und

¢) allgeme. -2sehen, die Rauvchrate vihrend der dann folgenden
dreil Mcnete cieder allmiklich ansteigt. Die Nachtherapie
der Woche fiinfzehn zeigt keinen besonderen Effekt, wEhrend

ler i'cche 21 eine kemerkbare Tendenz der Besserung oder

d =
wenigstens der Verlangsanung der Rilckfallrate zeigt. Dies
umso effizienter ist, je gr8sser der Rickfall sich darstellt.

Fine multivariate Rnalvse zeigte, Cassz die gesamte therapeu~
tische Ver¥nderung hochgradig signifikant war. Zur Zeit ke-
schrédnken wir uns &bker darauf, die Zwischengruppen-?—?erhélt-
nisse, die zu den dreizehn Rauchwerten (Takelle 6} gehdren, zu
demonstrieren. Diese werden den allgemeinen Trend der Signifi-
kanz angeben, der sich wfhrend des Ablaufs der Therapie ergibt.

- Tabelle €

Vor der Behandlung {(GL 1) hestehen keine signifikanten Diffe-
renzen zwischen den Gruppen. Die randomisierte Zuweisung von
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Klienten zu den verschiedenen Therapien hat also den er-
wiinschten Fffekt erzielt, dess die Gruppen in kezuvg auf die
Rauchrate von Beginn an gleichartig sind. Die Signifikanz der
Unterschiede steigt bis zur Ende der Haupttherapiephase be-~
tréchtlich an und sinkt danach, Die Signifikanz der Diffe-
renzen entspricht also den Pechachtungen, die wir bereits auf-
grund des Eindruckes allein gewonnen haben.

Im Hinklick auf kecsondere Pehendlungseiffekte kann hier gesagt

werdern, dass sich alle Therapiegruppen in signifikanter Veise
von der Y¥ontrollgrenpe unterscheiden. Es h:@stehen auch eine
Reihe signifikanter Unterschiede zwischen den verschisdanen
Formen der Esnandlung. Diese Differenzen enteprechen im allge-
meinen denen der Mittelwerte. Die zwei Selbstkontrcllgruppen
schneiden am besten ab und unterscheiden sich in signifikanter
Veise ven allen anderen Formen der Pehandlung. Die drei ande-
ren Vernhaltenstheravien sind in signifikanter Weise voneinander
verschieden. Sie sind sicherlich nicht so gut wie die Selbst-
kontrolltheramien und sie sind auch an verschiedenen Zeit-
punkter. untereinander signifikant verschieden., Die negst e
t!bung schneidet hier am resten ab, cgefolgt von der verdec:ten
fensibilisierung und de, “ektrischen Aversion.

Die Betrachtung der Kurvendvnémnik je nach Bshandlungsart er-

gibt rescndsrs interessante Finsichten. Die Yontinuierliche
Registrierung aller gerzuchkten Zicaretten kedingt eine allmih-
liche und langausgezogene Feduktion. Die Effekte der liach-
sitzungen zwei und dreil sind bemerkbar. Die {ihrigen Gruppen
teilen sich wie folgt auf. Ple zwei redizinischen Behazndlungen
(Lobelin und Placebo) zeigen die schnellsten anfénglichen
Besserungen, eng gefolgt von der Psychotherapie. Die Wirksam-
keit dieser Therapien h&rt jedoch auch frith auf, d.h. schon
wihrend der Haupttherapiephase trotz weitergefilhrter Behandlurg.




Die Riickfallrate filr die Lobelin- und Psvchotherapiegruppe
ist bemerkenswert hoch., Alle Verhaltenstherapiearupren ver-
halten sich in dieser Hinsicht anders. Hier h#lt die Reduk-
ticn der Anzahl gerauchter Zigaretten bis zum Ende der Haupt-
therapie an. Danach zeigen die Selbstkontrollgruppen -~ "en
deutlichen Riickfall, w&hrend die drei aversiven Behandlui.ys-
gruppen cdas .. -eichte Verhalten aufrechterhalten.

Mit der individuellen Variation, gemessen an der Standardab-

weichung der Anzahl gerauchter 2igaretten, kénnen wir uns nur

kurz hefassen. Die Ergebnisse sind in Abbkildung 4 gezeigt.

Abkildung 4

Die Beclkachtung der individuellen Raucherkurven zeigt, dass

die Reaktion auf die Behandlung ausserordentlich stark zwischen
den Individuen variiert, so dass die Kl&rung dieser Variation
im Lichte dar beanutzten Therapien, wie auch hinsichtlich der
Figenschaften des ¥Fauchverhaltens und der Einstellungen zum
Pauchen gehoten erscheint. Die Inspektion dexr Abbildung 4 ent-

killte eine deutliche Tendenz des Anwachsens der Standardab-
weichung ogegen Inde der Behandlung, nachdem sich die Kurven
wihrend der EHaurttherapie stark variabel gezeigt haken. Mit
Ausnzhme der Psvchotherapie richtet sich die Standardabweichung
nach MMassgabe des Therapieerfolgs (vgl, Abbildung 3 mit 4).

Dies k&énnte hedeuten, dass erfolgreiche Therapien das Rauchver-
halten ganz allgemein beeinflussen, wihrend weniger eifiziente
Therepien beil einigen Personen erfolgreicher und hei anderen
weniger erfoloreich sind. Die Konsecuenz hieraus wilrde sein,
nicnt die weniger erfolgreichen Therapien einfach hinauszu-
werfen, sondern die typischen Figenheiten des reagierenden In-
dividuumrs zu untersuchen und solche Therapien allein oder in
Korbination mit anderen fiilr besondere F#lle zu benutzen.
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4.2. Korrelate des Pzuchens

Die mit den traditiocnellen Perstnlichkeitsfragebdgen erhalte-
nen Resultate sind nicht besonders zufriedenstellend. Die
Extraversion tendiert 2zwar zur positiven ¥correlation und ver-
schiedenen Faktoren der leistungsrotivation, wie auch die Ri-
agidit¥t, tendieren zu einer negativen Beziehung mit der An-
zahl gerauchter Zigaretten. Der Faktor Neurctizismues zeigt
keine signif:kanten Beziehungen, Wenn auch einige dieser te-
ceeluncen statistisch signifikent sind, so sind sie 2lloeimein
doch sehr njedrig und werden aus dresem Grunde hiar nicht
weiter diskutiert. Pies trxifft 2ucn auf den IC und auf die

sozicEkonomischen Fektoren zu.

Die Fragebtigen zum Rauchverhalten und zur Einstellundg zum
Fauchen (Tabelle 2) wurden faktoranalysiert (Varimpaxrotatiorn).
Die 183 Ytems der FY-Zkzala ergaben fiinfzehn Faktorern, die 40 %
¢er Cecamtvariznz erklfren., Diz ersten acht Faktoren wurdéen
interpretiert (28 % der Varianz). Die 140 ltems cdes PE-Frage-
Logens ergaben filnfzern Faktorsn fir 50 % der Varianz, Finf
Faktoren, die 33 % der Varianz decien, wurden einbehalten. Die

Faktoren vurden rernannt und mit dan Hiufigkeitswerten der ge-

rauchten 2igaretten Korreliert. Die Ergebnisse sind in Tabelle 7

angefithrt. Diese Xoeffizienten zeigen die crtimelen Grade der
Eeziehung an, die wfhrend dieses Experiments erreicht wurder.
(Der Grad dieser Peziehuvngen ist abhéngig vom Zeitpunkt der
Messung, doch kann hierauf nicht weiter eingegangen werden.)

Tabelle 7
Emotionale Abh&ngigkeit vom Rauchen (1), éranghaftes Rauchen
(7) , ausschliesslicher CGekrauch einer bevorzugten Marke oder
eines bevorzugten CGeschmacks (3} und die Tendenz alles zu
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rauchen, was zur Verfiigung steht (6), sind die RV~Faktoren,
die am h¥chsten mit der Rate des Rauchens korrelieren. Fiir
die RE-Faktoren korreliert der Glaube, dass Personen am
meisten aus Griinden der Belastung rauchen (2), am héchsten
mit der Rauchhiufigkeit. Die zwei Faktoren hinsichtlich Ge-
sundheitssch&digung (RV 2 und RE 2) korrelieren ebenfalls
positiv mit Rauchen, wdhrend das irregulére Rauchen (RV 8)
und die Intoleranz gegeniiber dem Rauchen (RE 4) negativ mit
dem Rauchen korrelieren. Daraus lédsst sich folgern, dass eine
Anzahl von Verhaltens- und Einstellungsfaktoren unabhéngig
voneinander mit dem Rauchen korrelieren.

Ee ist offensichtiich, dass solche Faktoren die Reaktion auf
die Behandlung heeinflussen k&nnen. Nirmt man an, dass sich
in einer Behandlungsgruppe eine grosse 2nzahl von Personen
kefdnde, die emotionell stark von der Zigarette abhingig sind,
wihrend dies in einer zweiten Gruppe nicht der Fall wére,
dann viirden die Chancen einer erfolgreichen Therapie fir die
erste Gruppe am niedrigsten sein. Wir analvsierten deshalb
die Unterschiede zwischen den Therapien in bezug auf die Fak-
toren und fanden vor Beginn der Behandlung keine nennenswerte
Unterschiede. Im Verlauf der Therapie jedoch richtete sich
die Beantwortung der RV-Faktoren in bedeutsamer Weise nach
dem Grade der Wirksamkeit der jeweiligen Therapie. Uber diese
Frgebnisse wird getrennt berichtet.

5. DISKUSSION UND FOLGERUNGEN

Alle Behandlungen, einschliesslich der Kontrollgrﬁppe {(tdg-
lich Registration der Anzahl gerauchter Zigaretten), erzielten
eine signifikante Reduktion des Rauchens. Die individuellen
Behandlungskurven variieren in einem ausserordentl:chen Masse.




Es wurden signifikante Unterschiede zwischen diesen Gruppen
gefunden. Man kann sie am einfachsten nach der therapeutischen
Wirksarmkeit und nach der Zeit beschreiben. Yber l¥&ngere Zeit
erweist sich die Selbstkontrollmethode als besonders {iberle-

gen, gefolgt von der Gruppe der aversiven Therapien und schliess-
lich von den verbleibenden Therapien (Psychotherapie, Lobelin,
Kontrollgruppe). Weitere Nachuntersuchungen werden zeigen; ob
diese Konstellation aufrechterhalten werde wixd.

In hezug auf den zeitlichen Ansatzpunkt der therapeutischen
Wirksamkeit wird die schnellste Reaktion tir die biochemische
Behandlung (Lokelin, Placebo) und flir die Psychotherapie fest-
gestellt, wdhrend sich alle Verhaltenstherapien langsamer ent-
wickeln. Zwei Punkte milssen hier diskutiert werden: erstens,
ob dieser schnelle Initialeffekt fiir mehrere ganz verschieden-
artige Therapien festzustellen ist, und zweitens, ob dieser
Effekt vo~ kurzer Dauer ist. Trctz weiterer Behandlung treten
die Rickf®lle hier schon sehr sc!i:zll ein, whihrend die Besse-
rung bei den Verhaltenstherapien wenigstens so lange dauert
wie die Behandlung selbst.

Eine Reihe von Faktoren, die zwar in bezug auf die Behandlung
unspezifisch sind, die aber hd&ufiger in den Nicht-Verhaltens-
therapie-Grupren als in den Verhaltenstherapie-Gruppen auf-
reten, kdnnte fiir diese Ergebnisse verantwortlich sein. Fak-
toren, wie die Verpflichtung zur Therapie, die Motivation zur
Besserung, gewisse Formen des Abschlusses von Selbstkontrakten,
und spezifische Gruppenerlebnisse, die Mechanik des Besuches
des Behandlungszentrums, dés Vergniigen iber interessante Dis-
kussionen, verschiedene andere suggestive Einfliisse und/oder
differentielle Erwartungen in bezug auf die medizinischen,
psychotherapeutischen Behandlungsformen und verhaltenstherapeu-
tischen Techniken k&énnen fiir die Unterschiede bedeutsam sein.



- 20 -

Es wird uns nicht m8glich sein, die effektiven Komponenten

zu diesem Zeitpunkt aufzuspliren, aber der frilhzeitige Rilckfall
oder das Aufh&ren der Besserung legt nahe, dass ein "Placebo-"
oder ahderer.unspezifischer Effekt im Falle der Nicht-Ver-
haltenstherapien eine massive Rolle splelt, Die Verhaltens-
therapien sind sicherlich weniger bekannt, zum Tell fremdartig
oder sogar abstossend, zum Beispiel im Falle der elektrischen
Aversion. Diese Klienten zeigten die langsamste Reaktion auf
die Behandlung. Alle aversiven Massnahmen sind durch eine ver-
langsamte Reaktion auf die Behandlung charakterisiert. Dies
mag in einem kombinierten Effekt von niedrigen Erwartungs-

und Verstérkungswerten liegen, zumindest filir eine ziemlich
grosse Anzahl von Personen, wenn auch nicht fiir alle.

Es lohnt sich nicht die Tatsache zu diskutieren, dass die
vielleicht ¢ffektiven Behandlungskomponenten filr keine der be-
nutzten Therapien bekannt sind, und dass konsequenterweise
auch keine verniinftige Vergleichsbasis gegeben ist, Dies ist
eine Binsenweisheilt, Die Untersuchung solcher Therapiekomponen-
ten ist eine notwendige und sicher auch lohnende Aufgabe. Dies
wiirde eine bessere theoretische Einsicht in die Mechanik der
Therapien vermitteln. 2uf der anderen Seite k&nnte es von
gleichem Wert sein, die therapeutische Effizienz durch Ver-
bindung verschiedener Formen der Behandlung zu verbessern, z.B.
durch die Kombination von Placebo mit der Selbstkontrolle, die
mit einer verdeckten Sensibilisierung gekoppelt ist (in der Ab-
folge). Es w#re interessant festzustellen, ob das Nichtraucher-
verhalten eines friiher starken Rauchers unter prolongierten
verhaltenstherapeutischen Bedingungen aufrechterhalten werden
-kann, ob das Rauchverhalten unter vollst&ndige Kontrolle ge-
bracht werden kann, ob der Grad des Riickfalls in diesem ersten
Experiment die Reaktion auf eine Behandlung derselben Indivi-
duen in einem folgenden Experiment bestimmt, oder, welches
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itberhaupt die Kontingenzen jener Raucher sind, die trotz ver-
lingerter Behandlung unbeeinflussbar erscheinen.

Die Tatsache, dass trainierbare Therapien wie die Selbstkon-
trolle und die verdeckte Sensibilisierung zu den wirksamsten
Formen der Behandlung z&hlen, verspricht die Md8glichkeit einer
verbreiterten Anwendung solcher Therapien auf eine grosse An-
zahl von Klienten, in dem diese zu ihren eigenen Therapeuten
erzogen werden. Dies kdnnte ndglicherweise auch mit einem
Minimum an perstnlichem Kontakt seitens des Therapeuten er-
reicht werden.

2USAMMENFASSUNG

354 Perscnen, die mindestens zwanzig Zigaretten pro Teg rauch-
ten, wurden mit Hilfe von Selbstkontrolletechniken (Selbst-
kontrolle allein oder Selbstkontrolle kombiniert mit elek-
trischer Aversion), Aversionstechniken (elektrische Aversion,
negative ﬂbung, verdeckte Sensihilisierung) und mit nicht-
verhaltenstherapeutischen Massinclmen (Psychotherapie, Lobelin,
Placebo) behandelt. Zus&tzlich wurde eine RKontrollgruppe ohne
besondere Behandlung benutzt. Wihrend def Haupttherapiephase
wurden 2zw8lf Behandlungen innerhalb von sechs Wochen gegeben,
gefolgt von vier zusétzlichen Sitzungen in einem weiteren 7eit-
raum von drei Monaten. Am Anfang der Therapie erfolgten starke
positive Reaktionen auf die Behandlung mit nicht-verhaltens-
therapeutischen Massnahmen. Diese klangen sehr schnell ab und
schon wdhrend der Phase der Raupttherapie wurden betridchtliche
Rickfille beobachtet. Auf l&ngere Sicht erwiesen sich die ver~
haltenstherapeutischen Techniken als tiberlegen, besonders die
Selbstkontrolle. Faktoren des Rauchverhaltens und Einstellungen
zum Rauchen korrelieren in differenzierter Weise mit der Rauch-
rate,
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Arkildivre 2. Mittlere Rrnzahl der té&glich gersuchten Zigaretten.
KCG = FKontrolle, EA
Psychotherapie. Nt

elektrische 2version. IO = Leokelin. PT =

negative t'btung. VS = verdeckte Sensibili-
csierung. PL = Placebo. SK = Selbstkontrolle. SK + ER = Selbst-
kontrolle und elektrische Aversion.
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Abbildung 4. Standardabhweichung ¢« ipcahl tHalick aerauchter 2Zigaretten.
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Tabelle 2. Testwertkategorien

Prédiktoren

Anzahl der
Tostwerte
oder Faktoren

Raucherverhalten (RV-Skala, 183 Items) 8
Rauchereinstellung (RE-Skala, 140 Items) 5
Positive und negative Leistuncemotivation 5
Positive und negative Leistungsangst 3
Extreme, unrealistische Leistungsorientierung 4
Neurotizisrus 1
Extraversion 1
Raucherpers®énlichkeit 4
Rigiditédt 3
Intelligenz (Frogressive Matrices) 1
Alter ' 1
Geschlecht 1
Soziotkonomischer Status 6

Teilsumme 43
Rauchkriterien
W&chentliche Anzahl der vor und wdhrend der Therapie 13
gerauchten Zigaretten (Mittelwerte pro Tag)

Gesamtsumme 56




Tabelle 3. Griinde, das Rauchen aufzugeben. N = 354,
Griinde % Vpn
Gesundheitliche Griinde {Angst vor Krankheit

und bestehende FKrankheit) 65.0
Finanzielle Griinde 5.0
Einstellung (Abldngigkeit, Willensschwdche,

Sinnlosigkeit) 8.6
Soziale Faktoren (Fartner ist Nichtraucher,

Vorvwirfe der Umwelt) 5.6
Sznstiges (Spoxt, Anzeige, usw,) 1.8

100.0




Tabelle 4. Bisher bevorzugte Methoden, das Rauchen auf-

zugeben. N = 354.

Methoden : % Vpn
Medikamente 50.0
Wille, Vorsatz 19.6
Ersatzmittel (Slissigkeiten, Kaugummi usw.)+) 13.3
Zeitplan, Reduktion, abruptes Rufgeben 10.0
Therapie 2.2
Sonstiges (Krankheit, Urlaub) 4.8
99.9

*) Essen (69.9 %), Trinken (11.8 %), Arbeit oder Ent~
spannung (9,8 %), sonstiges (8.8 %)
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Tabelle 5. Motivationsstdrke, das Rauchen aufzugeben.
N = 354,
Notivationsétérke % Vpn
Ich bin absclut entschlossen und bin:sicher,

dass es mir gelingen wird 20.1
Ich bin fest entschlessen und glauke auch,

dass es mir in angenfherter Form gelingen

wird 30.6
Ich habe den besten Willen es 2u versuchen,

befilrchte aber, dass ich es nicht ganz

durchhalte 41.1
Ich will es versuchen, aber mein Wille ist

sehr- schwach 7.9
Ich bin auf die Behandlung neugierig und habe

eigentlich nicht die Absicht, mit dem

Rauchen aufzuhéren 0.3

100.0




Tabelle 6. Differenzierung der Treraviegruppen auf ver-

schiedenen Zeitstufen der Ferandlung nit rFilfe der Varianz-
analvee (FC = B/346). Paupttherapiephace = 2 Sitzungen pro
Voche., Kachsitzungen = 1 Sitzung vwro Vecte.

Grundlinie 1 1 1 1.517 NS
3 2 4,709 0.1 %
4 3 8.492 0.1 %
Haupt- 5 3 €.279 0.1 %
therapie 6 5 §.937 0.1 %
7 11.463 0.1 %
8 7 100411 C.1 %
Nachsitzung 9 8 6.748 0.1 %
Nachsitzung 10 9 6.967 C.1 %
Crundlinie 2 14 1C ' 5.695 0.1 %
Nachsitzung 15 11 4,789 0.1 %
Grundlinie 3 20 12 3.698 0.1 %
Nachsitzung 21 13 3.175 1.0 %

NS = nicht signifikant




Tabelle 7. Faktoren des Rauchverhalterns und der Einstellung
des Pauchens (Z0 Iterms pro Faktor mit Ladungen von 24 bis 71).

Korrelaticn

Faktor Bezeichnung mit Rauchen

1 emotionale Abhé&ngigkeit 0.53
2 GesuncéheitsgeféZhrlichkeit 0.24
3 Vorliebe f£ir Marke und Geschmack 0.37
4 soziale Felbstesicherheit 0.11
5 Freizeitraucher 0.15
6 Rllesraucher 0.34
7 drenghaftes Rauchen 0.51
8 irregullrer Raucher -0.22

1 Rauchen ist gefdhrlich 0.23
2 Leute rauchen wegen Belastung 0.47
3 Rauchen ist nicht so schlecht 0.1
4 Intoleranz gegeniiber dem Pauchen -0.20
5 Rauchen ist Nachahmung -C.05




