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A. Finleitung zu den Experimenten

1; Einleitung

1.1. Das Problem

Die Gewohnheit des Rauchens ist zu einer Hauptsorge der allge-
meinen Volksgesundheit geworden. Es ist bisher sehr schwer
gewesen, diese Gewohnheit so zu "brechen", dass eine merk-

bare, langfristige, gesundheitliche Besserung resultiert.

Methoden der Aufkldrung hinsichtlich der Schiddlichkeit des
Rauchens, der moralischen Beeinflussﬁng etwa mitcels religi-
tser Motive, der Stirkung der Willenskraft in der Individual-
oder Gruppentherapie und systematischere Versuche der Raucher-
entwbhnung (z.B. Raucherklinik, 5-Tage-Plan) haben keine {iber-
zeugenden Resultate gezeigt. Diese Methoden sind zu unspezi-
fisch fiir die Behandlung des Rauchens, sie sind nicht in
konsequenter Weise entwickelt worden und ihre bisherige An-
wendung war methodisch nicht einwandfrei. Es isé deshalb not-
wendig,'adﬁquatere methodische und therapeutische Bedingungen
zu schaffen, sowie die theoretischen Vorbedingungen zu tiber-
priifen.

1.2, Traditionelle Behandlungsmassnahmen

Die brauchbarste Ubersicht {iter die Wirksamkeit der Behandlung

des Rauchens ist die Arbeit von Keutzer, Lichtenstein und

Mees (1968), auf die wir uns hier im wesentlichen beziehem,

Hieraus geht hervor, dass die Entwshnungskliniken einen an-

fdnglich guten Erfolg erzielen, der jedoch mit der Zeit




schnell abnimmt. Das erfolgreichste vnd wahrscheinlich am
striktesten durchgefilhrte Programm von Eirup (1963) in
Stockholm erzielte im Anfang bessere Resultate als Be-
mithungen mit Hilfe der Verhaltensmodifikation.

In der Gruppenpsychotherapie sind im wesentlichen verschie-

dene Formen der erzieherischen und nicht-direktiven Ge-
sprichstheraple benutzt worden. In den Experimenten, wo
Kontrollgruppen benutzt wurden, unterschieden sich die
_Effekte der verschiedenen experimentellen und Kontroll-
gruppen nicht voneinander, d.h. die bisher benutzten psycho-
therapeutischen Massnahmen liefern noch keine spezifische

Therapieform,

Die Drogentherapie ist hdufiger mit einigen der obigen BRe-
handlungsmethoden kombiniert worden. Die Behandlungsplinre
lassen jedoch den spezifischen Effekt der Drogen schwer
erkennen. Der direktive Vergleich von experimentellen Drogen
mit der Placebo-Kontrolle ergibt die folgenden Resultate.

(1) Drogen, die die Effekte von Nikotin simulieren (meistens
Lobelin-Verbindungen) oder den Geschmack des Rauchens ver-
dndern, sind nicht wirksamer als ein Flacebo. Der Surgeon
Ceneral’s Report (US Public Health Service, 1964) stellt fests

"Bis jerzt 1st kein annehmbarer Beleg dafiir vorgelegt warden,
dass die Beseitigung der Tabakgewohrheit allein durch die
Benutzung voun Tabakersatzmitteln erzielrt werden kann,"

(2) Drogen, die die Symptome der Nervositit, Ermiidung, des
Appetits und der Irritabilitdt wihrerd der Entwihnung unter-

driicken, haben keine positiven Ergebnisse gezeigt, Zu diesen




Drogen rechnen die Tranquilizer, Arnticholinergika und Amphe-
tamine. Die zitierten Drogenexperimente waren hdufig gut

kontrolliert.

Eine Anzahl von Aufkldrungs- und Erziehungsmethcden hat keine

ermutigenden Resultate ergeben. Andere vereinzelte Berichte
iiber diverse Techniken, die typischerweise nur gute
Resultate berichten, lassen sich schwef beurteilen, weil

sie nicht kontrolliert worden sind. Mehrere von unabhédngigen '
Autoren durchgefiihrte Behandlungen von Einzelpersonen mit

der Hyonose haben gute Erfolge ergeben. Schlussfdhige Ex-

perimente fehlen.

Zur allgemeinen Kritik sollte man wenigstens ein paar Purkte
anmerken., Der weltaus grdsste Teil der bisherigen Unter-
suchungen, mit Ausnahme der Drogenexperimente, sind methodisch
derart schwach, dass sie von vornherein keine entscheidende
Antwort zulassen. Es mangelt an der objektiven Hessung von
Variablen, es wurden keine zuverlass{gen Basis~ und Ver-
gleichsdaten vor und nach der Behandlung erhoben oder es

wurde keine adidquate Kontrollgruppe benutzc,

‘Zweil Beobachtungen scheinen an dieser Stelle noch niitzlich
zu sein. Erstens variieren die Behandlungsmethoden nach der
Direktivitit der Massnahmen. Von der nicht-direktiven Ge-
spridchspsychotherapie bis zu den geradezu asketischen,
direktiven Massnahmen des 5-Tage-Plans findet man elle .

Schattierungen der Beeinflussung, Diese Dimension des Grades




der Therapeutenkontrolle miisste eingehender hinsichtlich dés
Grades der Therapiewlrksamkeit gekldrt werden., Zweitens be-
schrinken sich die melsten Therapieformen auf eine Beein-
flussung durch den Therapeuten anstatt den Klienten zur
Selbsttherapie zu erziehen. Es erscheint jedoch notwendig,
dass man fiir die Zeit nach Beendigung der Therapie den
Klienten in Methoden der Selbstkontrolle unterweist,

Fiir die Verhaltensmodifikation sind direktive Massnahmen
und Einfibung von Selbstkontrollmassnahmen typisch. Das
Besondere dieser Art der Beeinflussung liegt jedoch in der
strikten zeitlichen Kontiguitit zwischen Symptom und Be-

handlung.

1.3, Die Verhaltensmcdifikaticn des Rauchens

Es ist keineswegs so, dass allein die Benutzung verhaltens-
therapeutischer Techniken bereits einen grosseren Erfolg

garantiert. In der Ubersicht von Keutzer, Lichtenstein und

Mees (1968) wird der Schluss gezogen, dass die benutzten
Techniken der Verhaltensmodifikation anderen Behandlungs-
methoden nicht generell iiberlegen sind. Die Verhaltens-
forschung erlaubt jedoch eine subtilere Analyse der Reirze,

die die Rauchgewohnheit kontrollieren. So schlagen die

obigen Autoren vor, liber die Grenzen der ausserordentlich welit
verbreiteten Straftéchniken hinauszudénken und nach anderen
Techniken Umschau zu halten, abgesehen davon, dass die
bisherige Therapiédauer zu kurz war, Die Anwendung der

systematischen Desensibilisierung wurde fiir Klienten ge-

{




fordert, die vorztiglich aus Gruunden der Angstreduktion rauchen
("ich rauche, weil ich so nervds bin"). Aber die Situationem,
die diese Nervosit#t bedingen, konnen derart variabel oder
diffus sein, dass dieser Form der Therapie kein hervorragender

Platz eingerdumt wird.

Von der Theorie und Erfahrung in anderen Gebleten her sollte

- man glauben, dass die Anwendung von Selbstkontrollrechniken

auf das Raucherverhalten besondere Vorteile verspricht (Brengelmann,

ELY A

1974).
Im Psychologlischen Institut Amsterdam wurden von Ramsay 1968
Experimente durchgefithrt, deren Kontrollergebnisse rach einem

Jahr von Schreiiderberg bekannt gegeben wurden, Abgesehen von

einer Kontrollgruppe wurden die folgenden Therapieformen be-
nutzts Negative Ubung, verdeckte Sensibilisierung, Verhaltens-
kontrolle und Gespréchstherapie., Diese Thervapieformen variier-
ten zwar betrdchtlich untereinander - ein Umstand, der fir die
Selektion spezifischer Tﬁerapien wichcig ist - doch waren

sie im Mittel der Kontrollgruppe gegeniiber nicht tiberlegen,
(Diese Ergebnisse wurden noch nicht verdffentlicht.) Arbeiten
uber die Modifikation des Rauchens erscheinen jetzt in stei- -
gender Anzahl. QOber (1%68) benutzte Methoden des cperanten
Ronditionierens, der Aversicn und der Transaktionsbehandlung.
Am Ende einer einmcnatigen Nachuntersuchungszeit fand er,

dass dle Haufigkeit des Rauchens durch alle drei Behandlungs-
arten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe reduziert wurde,
dass aber keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bes
handlungen gefunden wurden. Nach Whitman (1969) erreichten

die Unterrichiung iiber schiédliche Einflisse des Rauchens, die




Aversionsbehandlung und‘ein Selbstkontrollverfahren eine sig-
nifikante Reduktion des Rauchens, aber dasselbe war auch fiir
die Kontrollgruppe der Fall. Es wurde die Folgerung gezogen,
daB extrétherapeutische Variablen im Spiel sein miissen. _
Wagner und Bragg (1970) erhielten signifikante Unterschiede
zwischen verschiedenen Arten der Behandlung. Eine Kombination
der systematischen Desensibilisierung und der verdeckten
Sensibilisierung erwiesen sich zu allen Punkten der Behandyung

als iiberlegen.

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 Therapien betonen. Bernstein (1969) folgert, daB Be-
handlung und Methodik der Forschung in diesem Gebiet sehr
der Verbesserung bediirfen und daB ein besseres theoretisches
Verstidndnis der Verhaltensprozesse, die bei der Raucherbe-
handlung eine Rolle spielen, ﬁatig sei, wenne

effiziente Behandlungstechniken entwickelt werden sollen,

1.4,.Therapiemodelle

Der Verhaltenstherapie liegt die Annahme zugrunde, daB alles
Verhalten, damit auch das Rauchen, durch innere und &ulere
aktuelle Bedingungen‘yeranlaﬁt, unterhalten und verdndert
werden. Die Dynamik des Verhaltens gehorcht einer Reihe von

Regeln, die wir Lernprinzipien nennen. Von diesen werden die
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jeweiliéen Therapieprinzipien abgeleitet. Die Wirkung dieser
Prinzipien ist durch fast 100-j3dhriges Experimentieren so
konkret bestimmt, daB eine erfolgreiche Therapieplanung ohne
ihre Beriicksichtigung nicht mehr méglich ist. Die Planung
setzt also ganz spezifische Fachkenntnisse voraus, die in
jahrelangem Studium erworben werden. Die allgemeins® Konse-
quenz der Lernpsychologie besteht darin, die inneren (Ge-
fiilhle, Einstellungen, Motivaﬁion) und duBeren Bedingungen .
(zahlreiche situative und psychosoziale Assoziationen) so zu
kontrollieren, daB die Intensitdt des Rauchverhaltens ab-

nimmt.

In der Medizin werden mehrere Modelle benutzt. Einmal sollte
eine schddliche Droge (Nikotin) durch eine andere ersetzt
werden, wovon man sich das Ende der Abhdngigkeit versprach,
Dies ist nicht eingetreten, weil die Abhingigkeit primir
psychisch ist. Zum anderen werden Psychopharmaka benutzt,

die indirekt iiber eine psychische Beruhigung wirken sollen.
Auch dieser Effekt hat sich nicht nachweisen lassen und zwar
erstens weil die vermutete kausale Beziehung zwischen Rauchen
und seelischer Problematik'sehr viel schwidcher ist als es
sich der Laie vorstellt, so schwach, daB von einer kausalen
Therapie nicht gesprochen werden kann, und zweitens, weil
die Einwirkung auf das Psychische durch ein physisches Mittel
nicht in einem direkten Sinne zu verstehen ist. Alle psychischen

Verdnderungen, also auch die des Rauchverhaltens, folgen den
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exper{mentell entdeckten psychologischen Prinzipien, von denen
wir im vorhergehenden Absatz sprachen. Wenn also ein Pharmakon
eine psychische Anderung bewirken soll und man sich nicht dem
Risiko einer Nichtausschépfung der gebotenen Mittel aussetzen
will, dann miissen die Verhaltensprinzipien zusammen mit

medizinischen MaBnahmen praktiziert werden.

Dasselbe gilt eo ipso fiir alle psychotherapeutischen Versuche,

Man kann verhaltenstheoretisch nicht erwarten, daB "tiefen-
psychologische"” MaBnahmen direkt unter Umgehung der Verhaltens-
prinzipien wirksam werden kdénnten. Es gibt auch keine nachge-
wiesenen eigenstédndigen tiefenpsychologischen Prinzipien, wohl
aber kann man psychotherapeutische Mechanismen (Abwehrmechanismen)
verhaltenstheoretisch einordnen und so, wie es die experimentellen
Regeln zulassen, untersuchen. Psychoanalytiker benutzen thera-

peutische Regeln, die Informationmen aus der vergangenen Lebens-~

geschicute des Klienten benutzen (im Gegensatz zur Aktualitit

aller Bedingungen in der Verhaltenéthefapie), um durch deren
Verstidndnis das gegenwirtige Problem zu ldsen. Die griBere
Anzahl von Psychotherapeuten ist eklektisch eingestellt, d. h.
sie verfahren zwar hiufig nach tiefenpsychologischen Regeln,
nicht selten aber auch ohne theoretische Vorbelastung mnach den -
Erfahrungen ihres perstnlichen gesunden Menschenverstandes,

dem sogenannten Common-~sense. Dies bedeutet die Mitbenutzung,
wenn nicht iiberwiegende Benutzung von BehandlungsmaBnahmen, die

als verhaltenstherapeutisch zu klassifizieren sind (Brengelmann,

1974). Besonders fiir das Gebiet des Rauchens kann man sogar sagen,
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daBl das Gros der Therapeuten Verhaltenstechniken benutzt,
nicht aber,oder nicht in einem ausreichenden Mafle,die dazu-

gehdrigen Lernprinzipien,

SchlieBlich muB noch ein anderes psychisches Modell erwidhnt
werden, wenn wir alle hier behandelten Formen und Wirkungen
der Rauchertherapie richtig verstehen wollen, ndmlich das
Modell, das der allgemeinen unspezifischen Beeinfluflbarkeit
zugrunde liegt. Jedermann, gleich welcher theoretischen Uber-
zeugungsrichtung, und jeder technologische Einflufl (Tablette,
Véerhaltensregel, Apparat, weilBer Kittel, Positivitdt) setzt
unspezifische Effekte, die, richtig angewandt, eine starke
therapeutische Wirkung ergeben, "Ein bedeutsamer Anteil der
psychotherapeutischen Verdnderung muBl den sogenannten nicht-
spezifischen Faktoren zugéschrieben werden, die auf Orte der
Beeinflufibarkeit einwirken" (Strupp, 1972). Daher ist es zu
erkldrea, daB sowohl wissenschaftliche wie unwissenschaftliche
Einwirkungen, etwa das Handauflegen eines Schweizer "Raucher-
therapeuten", Erfolg zeigen kdnnen. Das Problem ist aber, dafl
Placebo-Effekte nicht von Dauer sind, es sei denn, daB die
Verhaltenskonsequenzen sich mit#dndern, und deshalb keine
Losung des Problems versprechen. Gleichwohl bedient sich ein
geschickter Therapeut im Interesse des Klienten gewthnlich

zusdtzlich dieser Methode.

1.5. Determinanten des Rauchens

Das Erproben therapeutischer Technologien ist die eine Auf-
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gabe des Forschers. Man kann eine Therapie aber nicht ent-
wickeln, ohne jene Faktoren zu erfassen, die den Rauchakt
unmittelbar ursédchlich bestimmen, d. h. ausldsen oder ver-
stdrken. Eine riesige Zahl solcher Determinanten sind bisher
diskutiert und manche auch untersucht worden, allerdings mit

sehr unterschiedlichem Erfolg., Zu ﬁeginn unserer Experimente
kormte man bestenfalls sagen, daB die Situation noch sehr
undurchsichtig war und daB entwickelte Faktoren mit bekannten
Normen als Raucherdeterminanten eine groBe Seltenheit darstellten,
jedenfalls soweit ihre Brauchbarkeit fiir die Therapie betroffen
war, Es wurde deshalb beschlossen die wichtigsten Determinanten-
klassen in diese Arbeit einzubeziehen, nimlich soziodkonomische
Faktoren, Intelligenz, Persénlichkeit, Motivation, Einstellungen
zum Rauchen und Rauchverhaltensweisen., Auf diese wird im

Kapitel 5 Bezug genommen.

1.6, Methodische Ziele

Die gegenwdriigen Experimente wurden geplant um einige wichtige
kritische Punkte zu kontrollieren, die sehr hdufig gegen die
methodischen Schwdchen in der Erforschung der Modifikation

des Rauchverhaltens gemacht werden, und zwar wie folgt:

(L Eine Anzahl verschiedener Therapien werden fiir Vergleichs-
zwecke benutzt, |

(2) Langzeiteffekte der Behandlung, d. h. der Aufrechterhaltung
des Nichtrauchens werden untersucht., Anstelle der ge-

wohnlichen kurzfristigen Versuchspline, die Behandlungs-




(3)

(4)
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effekte nur kurz vor und nach der Behandlung vergleichen,
werden die Auswirkungen der therapeutischen Einfliisse

fiir eine Zeit von etwa fiinf Monaten sorgfdltig beobachtet.
Die Nachfolgeuntersuchung soll ein Jahr dauern.

Die Rate des Rauchens wird als Anzahl der gerauchten
Zigaretten bestimmt und nicht mit Hilfe von undurch-
sichtigen Verdnderungswerten, die hdufig auf prozentualer
Basis berichtet werden.

Eine Anzahl von Therapeuten werden eingesetzt und zwischen

den Behaﬁdlungssitzungen rotiert.

(5) Multiple Grundlinien werden benutzt,

(8)
(2)

(8)

(9)

Mehrere Kontrollgruppen werden benutzt,

Effekte der Motivation und freiwilligen Teilnahme werden
iberpriift.

Einfliisse von soziotkonomischen Faktoren, Motivation,’
Persénlichkeit, Rauchverhaltensweisen und ﬁinstellungen

zum Rauchen werden untersucht,

Es wird eine Bedingung gesefzt, mit deren Hilfe der Therapie-
abbruch von Versuchspersonen so niedrig wie méglich gehalten

werden soll (Deponieren einer Kaution).

(10)Die Moglichkeit einer Brieftherapie soll untersucht und

mit der direkten Therapie verglichen werden,

1.7. Inhaltliche Ziele der Experimente

Die Hauptziele dieses Experiments waren wie folgt:

(1) Ein Vergleich der relativen Effizienz von ganz unter-

schiedlichen Formen von Therapien bei '"nichtkranken" Rauchern.
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(2) Eine Untersuchung der Stabilit&dt des erzielten Therapié-
erfolgs,. bzw. der Rate des zu erwartenden Riickfalls.

(3) Eine Beurteilung der Determinanten der Rauchrate und der
Reaktion auf Thérapie vom Standpunkt der Verdnderung mit
der Therapie und der Voraussage des Therapieerfolgs

(&) Untersuchung der Anwendbarkeit einer Brieftherapie mit
Koppelung von Selbstkontrolle mit Vertragsregulierung

(Kontraktmanagement ).
B.IExperiment I: Vergleich verschiedener Therapien

2. Hethodik und Planung

2.1. MeBinstrumente und Testwerte

Die individuelle Reaktion auf Behandlung verschiedener Art
ist sehr unterschiedlich. Nur die genaue Kenntnis solcher
Unterschiede wird es eines Tages ermdglichen, eine auf
Individuen oder auf Gruppen von Ind;viduen zugepallte Be-
handlung zu entwickeln, Es werden die folgenden Klassen von
Methoden der objektiven Registration solcher individueller
Differenzen benutzt, um Aufschliisse {iber die Vorhersagbar-
keit des Rauchens und der Reaktion auf die Modifikation des
Rauchens zu gewinnen:

(1) Herkdmmliche Perstnlichkeitsskalen wie Extraversion und
Neurotizismus, einschlieBlich einiger neu entwickelter,
Skalen,

(2) Neu zu entwickelnde Instrumente zur Messung spezifischer

Typen des Rauchverhaltens,
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(2) Neu zu entwickeln&e Instrumente zur Messung spezifischer
Einstellungen zum Rauchen.
(4) Neu zu entwickelnde Skalen zur Einschédtzung der Moti-
‘ vation zur Therapie.
(é) Soziotkonomische Skalen,
(6) Skalen, die Rauchbeschwerdén und verwandte Dinge er-
fassen.

(7) Intelligenza

Es wird also Sorge dafiir getragen, daB die meisten be-
kannten oder vermuteten Einfliisse individueller Differenzen
auf das Rauchen, in irgendeiner Form objektiv gefafit und
analysiert wird. Eine vollstidndige Zusammenstellung der ge-

nannten Instrumente ist in Tabelle 1 enthalten,

Tabelle 1
Die RV- und die RE-Skalen wurden ad hoc mit dem Ziel zu-
sammengestellt, soviel verschiedene potentielle Determinanten
des Rauchens zu erfassen wie nach MaBgabe der wichtigsten
Literatur zu erwarten war. Fiir diese Skalen gab es keine
konkreten Vorbilder, doch waren wir bemiiht besonders die
situativen und gefiihlsmdBigen Faktoren, d. h. die dufleren
und inneren Ausldser und Begleitumstdnde des Rauchens zu be-
ricksichtigen, Wie wir noch sehen werden, wurden diese
Skalen Insgesamt fiinfmal angewandt um Verlaufscharakteristiken

beobachten zu kidnnen (RV = Anlage 1, RE = Anlage 2).
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Die Motivationsskalen beschreiben verschiedene Aspekte der
positiven und negativen Leistungsmotivation und Leistungsangst.
Diese Skalen wurden im Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie neu

entwickelt, bereits hdufiger eingesetzt, aber noch nicht ver-

6ffentlicht (Anlage 3 und 4). Sie stelleneine Weiterentwicklung
g

der "Drive-Scale" von Brengelmann (1960) dar. Eine weitere

Skala (Anlage 5) soll die Motivation zur Therapie messen.
Die N- und E-Skalen und die Progressive Matrices zur Messung
der ailgemeinen Intelligenz sind bereits weithin bekannt und

werden deshalb nicht gesondert aufgefiihrt,

Der aus drei Hauptfaktoren bestehende Rigiditdtsfragebogen.
von Fisch (unverdffentlicht) stellt eine direkte Weiterent-

wicklung der frilher erschienenen Rigiditidtsskalen von Brengelmann

(1960 a, b) dar (Anlage 6).

Die verschiedehen Persdnlichkeitsfragebdgen reprdsentieren
die drei allgemeinsten Persﬁnlichkeitsbereiche Extraversion
(Geselligkeit); Neurotizismus (Emotionalitit) und Antrieb
(Rigidit&t, Motivation), die in einer frilheren Arbeit von

Brengelmann (1967) diskutiert wurden,

Neben Alter und Geschlecht wurden noch die folgenden 4
soziotkonomischen Angaben benutzt: Familienstand, Schul-

ausbildung, Nettoceinkommen und Berufsgruppe.
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Die Testwerte der Rauchhdufigkeit reprisentieren die tig-
lich einzeln registrierte Anzahl der gerauchten Zigaretten
widhrend 15 Erhebungswochen. Hierfiir wurde eine besondere
Strichliste (Rauchhiufigkeitskarte) benutzt, die in
(Anlage 7) aufgefiihrt ist,

2.2. Auswahl der Therapien

Die neun benutzten Therapien sind in Tabelle 2 dargestellt,
Tabelle 2

An dieser Stelle werden die einzelnen Behandlungsformen
nur soweit kurz beschrieben, wie es fiir das Verstdndnis
der Planung des zeitlichen Therapieablaufs notwendig ist.

Die genaue Therapieplanung ist in Abbildung 4 dargestellt.

2.0
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Fiir die 533}:011@ (KO) wurde die therapeutische Beeinfiussung‘ :

fiir einen spiteren Zeitpunkt ausgesetzt., Die Kontakte mit dem
Therapeuten beschridnkten -sich, abgesehen von gewissen Tests,
auf die schriftliche Mitteilung des t&dglichen Zigarettenver-
brauchs, der genau wie bei den Therapiegruppen registriert

wurde.

Eine Placebogruppe (PL) sollte unter den gleichen experimen-

tellen Bedingungen stehen wie die medikamentiése Behandliumgs-
gruppe f(Lobelin). Anstatt des Lobelins war ein geschmack-

gleiches Placebo vergesehen.

Fiir die medikamentdse Behandlung wurde ein Lobelirprdparat
(2 wg Lobelinsulphat mit Antacidum) in Form ven Kapseln ge-
wihlt. Die Verabreichung sollte nach einem festgelegten Ein-
nahmeschema mit ausschleichender Dosierung erfolgen. Das

Pridparat so0ll als Nikotinersatz wirken.

In der "Psychotherapie'-Gruppe sollten die Klienten in Ge-

sprédchen mit den Gruppenmitgliedern ihre Probleme allgemein
und speziell In bezug auf das Rauchen lésen. Der Therapeut
sollte keine praktischen Hinweise oder Hilfen zur Raucher-
entwéhnung geben, sondern sich irn seinem Verhalten nach den
Richtlinien orientieren, die von Rogers fiir die nicht-direk-

tivemGesprachspsychotherapeuten ausgearbeitet wurden.,

Mit Hilfe der Verdeckten Sensibilisierung {(VS, covert sensi-

tization) sollte das unerwiinschte Verhalten mit Hilfe einet
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bestimmten Form der Gegenkonditionierung unangenehm gemacht
werden, und zwar in der Vorstellung. Hierfiir mussten typische
Rauchsituationen vorgestellt und mit aversiven Relzen, zum-
Beispiel Erbrechen oder Vorstellung von Raucherkrankheiten,

gekoppelt werden.

Bei der Negativen Ubung (NU, negative practice) wird das un-

erwiinschte Verhalten eine bestimmte Zeit lang ununterbrochen
ausgefihrt, bis eine Ubersittigung eintritt, die schliesslich

zur Hemmung oder Blockierung dieses Verhaltens fiihren soll,

Die Elektrische Aversionstherapie (EA), d.h. die Bestrafung

eines unerwinschten Verhaltens mit einem elektrischen Reiz,
wurde bisher vor allem bei psychischen Abhdngigkeiten und
sexuellen Perversionen angewendet.dfz>

e

C;;n diesem Experiment wurde das Rauchverhalten als Verhaltens-

kette aufgefasst und in kleine natiirlich aufeingnderfolgende
Verhaltenschritte zerlegt. Diese reichten vom Anfassen der
Schachtel bis zum eigentlichen Rauchen, Die Klienten sollten
nach Aufforderung des Therapeuten die einzelnen Glieder der
Kette in der therapeutischen Sitzung durchlaufen, wobei iedes
Glied mit einem elektrischen Reiz belegt wurde.

Mit Hilfe der Selbst- (SK) oder Reizkontrolle (auch Selbst-

regulierung) soll der Klient lermen, sein unerwiinschtes Ver-

halten allmdhlich unter eigene Konirolle zu bringen. Es mwusste
eine Aufgabenhierarchie steigenden Schwierigkeitsgrades ent-

wickelt werden, die das Rauchen zwar nicht verbieten, aber
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zunehmend schwieriger gestalten sollte, Die Bolle des Thera-
peuten sollte sich auf die Darbletung und Erkldrung der .

Aufgaben beschrénken,

Durch Kombination der Selbstkontrolle mit der Elektrischen

Aversion (SK + EA) sollten eventuelle Reste des unerwiinschten
Verhaltens nach der Behandlung mit einer Therapieform durch

das Einsetzen einer zweiten Technik beseitigt werden.

Alle Therapien wurden in Gruppen von hichstens zehn Personen
durchgefiihrt, Im Mittel waren es sieben Personen., Die Gruppen-
grisse schwankte etwas nach der zeitlichen Verfiigbarkeit der

Klienten.

2.3, Therapeutenauslese und -unterweisung

Die verhaltenstherapeutischen und psychetherapeutischen Be-
handlungen wurden von sechs Therapeutinnen (drej Diplom-
Psvchologen, drei Psychologiestudentinnén, cand,.phil,) durch- -
gefiihrt. Ausserdem standen zwel Ersatztherapeutinnen zur Ver-
fiigung, Die Lobelin- und Placebobehandlung filhrten zwei
Mediziner durch.

Abgesehen von minimalen therapeutischen Vorerfahrungen er-
hielten alle Therapeuten eine Woche lang eine intensive Aus-
bildung durch Dr. Ramsay (Amsterdam). Jeder Therapeut libte
unter Aufsicht an Versuchspersonengruppen jede Therapieart.
Ausserdem wurden Probleme, die beli Gruppentherapien ent-

stehen kirnen, wie z.B. Aggressivverhalten, durchgesprochen
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und Verhaltenshilfen gegeben. Herr Ramsay stand dem Thérapeutén-
team nach drei Wochen Therapiezeit ein zweites Mal beratend .
zur Verfiigung. Weiter war Professor Kanfer (Champaign, 11l.)
wihrend der Therapiephase eine Woche lang anwesend, wobel

das Hauptgewicht auf der Besprechurg der Selbstkontroll-
techniken lag. Die allgemeinen Einfiihrungen und Instruktionen
der Klienten vor der Therapiephase wurdemn standardisiert.
Daneben erhielt jeder Therapeut einen Plan, der beséimmte, wann und i
welcher Form Anderungen in den einzelnen Therapietechniken
verzunehmen waren, Das Therapeutenteam traf sich ausserdem
vor jeder Therapiesitzung, um Erfahrungen auszutauschen

und entstandene Probleme zu diskutieren.

2.4, Rotation der Therapeuten

Um Therapeuteneffekte zu vermeiden, wurde ein Rotaticnsplan

ausgearbeitet, und zwar nach dem folgenden Schera:

1., Jeder Therapeut sﬁllte in jeder Sitzﬁng der Therapiephase
eine andere Therapie durchfiihren.

2. Jeder Therapeut sollte in jeder Therapiestunde eine andere
Personengruppe behandeln. Da die Therapiearten jewells
auf40 bis 50 Personen angewendet werden sollten, wurde
jede Therapiegrossgruppe irn sechs Untergrupper 4 sechs
bis acht Personen aufgeteilt, . y

3. Jede Therapieuntergruppe sollte immer im gleichen Raum
und zur gleichen Zeit behandelt werder.

4. Die Klienten der Therapieform Negative Ubung sollten Ilmmer
die letzte Therapiesitzung am Tag erhalten, damit durch
die intensive Rauchentwicklung in den Riumen nachfolgende

Therapiegrupper nicht beeinflusst werden.
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2.5. Raumlichkeiten und Apparaturen

Zur Durchfilhrung des Projekts wurden Riume in der N&he

LS

des Instituts'gemietet. Fiir die Behandlung mit der Elektrischen

Aversionstherapie wurden drei Elektro-Reizgerdte angefertigt.
Da die Behandlung in Gruppen stattfinden sollte, wurden die
Gerite so konstruiert, dass gleichzeitig zehn Personen an-

geschlossen werden konnten. Die Verabreichung der Reize er-

folgte iiber Armmanschetten mit je zwei Elektroden. Jedes Reiz- |

gerdt hatte also zehn Einsteckbuchsen fiir die Armmanschetten
und zehn Einstellskalen zur individuellen Bestimmung der
Reizstirke. Die Ausldsung der Schlidge durch den Therapeuten
geschah iiber einen kleinen handlichen Apparat mittels Kunopf-
druck., Dies hatte den Vorteil, dass der Therapeut unbemerkt
vom Klienten den Reiz verabreichen komnte, Der elektrische’
Reiz variierte von 2 - 2,5 mA, Die Apparate wurden-an das
Scédtische Strownetz angeschlossen und waren durch einen
Ein- und- Ausschalter abgesichert. Zudem war an jeder Arm-
manschette ebenfalls ein solcher Schalter angebracﬁt. So
konnten die restlichen Klienten widhrend der individuellen
Einstellung der Reizstdrke jhren Schalter in Aus-Stellung
bringen.

Abbildung 1

Flir die Durchfiihrung der Negativen Ubung wurden vier Metronome
gebaut. Sie wurden durch Batterien mit neun Volt betrieben
und hatten eine Einstellskala, so dass die zeitliche Ab-

folge der Tone variiert werden konnte (fiinf, zechn und finf-
zehn Sekunden).

Abbildung 2
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Fiir jene Klienten, denen wihrend der Negativen Ubung schlecht
wierde, standen Spucktiitem zur Verfiigung. '
Filr die Registraticn von Ausserungen wihrend der Gespridchs-
therapie und ebenfalls widhrend anderer Theraplien wurdenm

Tonbandgerdte benutzt,

Die Theraple der Verdeckten Sensibilisierung wurde in speziel-

ler, tequemen Entspannungssesseln durchgefiihrt.

2.€, Stichprobengewinnung

Die Klienten dieses Projekts waren Freiwillige aus Miinchen

- und Unrgebung. Die zwei benutzten Auswahlkriterien waren eine
rdgliche Rauchrate von mindestens 20 Zigaretten und Freiheit
von akuten medizinischen Beschwerden, mit Ausnshme von Be-
s:hwerden die dem Rauchen zuzuschreiben waren. Es gab keine
Begrenzungen in bezug auf Alter oder Geschlecht. Eire de-
taillierze Beschreibung der Klienten wird welter unten

gegeben,

Kenncnis vom Therapievorhaben erhielten die Klienten durch
Anzeigenin elf Minchner Tageszeitungen und lokalen Anzeigermn.
Cer Text der Anzeigen enthielr nur die Infcrmation, dass sich
starke Raucher bis zu einem bestimmten Zeitpunkr zu einer
kostenlosen "Raucherbehandlung" telefonisch anmelden kénnten.
Die gleichen Informat?onen konnten aus Anschlagblittern ent-
nommen werden, die in 44 Firxen, Banken, Studenten- und

~Schwesrernheimen u,a, ausgehingt wurden. Bei der telefanischen
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Anmeldurg wurden Qon jedem Interessenten fclgende Dateh er=
hoben: Name, Adresse, Geburtsdatum, Geschlecht, Schdtzwert
des zur Zeit tiglichen Zigarettenverbrauchs, kérperliche
Beschwerden und Krankheiten, Vorerfahrung mit medikamentésen
Entwshnungskuren und Kontakte mit anderen Interessenten,

Es meldeten sich lnagesaﬁt etwa 1100 Persomen zur Raucher-

therapie an.

Nach Ablauf der Anmeldungsfrist wurden alle Klienten schrift-
lich dariiber benachrichtigt, dass verschiedene Thersapie-
formen geplant seien, und dass auf die Zuteilung zu den
Therapiegruppen von ihrer Seite keln Eirnfluss genommen
werdan kennte, Weiter wurden sie darauf hingewiesen, dass
die Aufnahme in die Raucherbehandlung an die Teilnahme

an einer Reihe von Tests und der Hinterlegung einer Kaution
in H%he von 100,~- DM gebunden sei. Es sei vorgeschen, die
Kaution nach Beendigung der Nachuntersuchung zuriickzuzahlen,
Der Abbruch der Therapie von Seiten des. Klienten oder un-
regcandssige Anwesenheit sei allerdings mit dem Verlust

des Geldes verbunden, Gleichzeitig wurde den Klienten ein
Vertrag, in dem sie ihr Einverstindnis mit diesen Bedingungen
geben konnten, eine Raucherhdufigkeitskarte, auf die die
Basislinie einzutragen war und der Zeitpunkt der Testauf-
nahme geschickt, Der genaue Wortlaut des Briefes und das

Vertragsformular sind in Anlage 8 a und b zu sehen.

Bei der Durchfithrung der Tests, die in einigen Réumen der’
Technicschen Universitdt, Minchen, stattfand, kamen 436 der

sich telefonisch angemeldeten Personen,
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2.7, Eeschreibungjde: Klienten

Das mittlere Alter der Vpn betrug 38,5 Jahre und streute von

17 bis 70 Jahre. Es gab 256 Minner und 99 Frauen. Die Intelli-
genz lag etwas iiber dem Mittel der allgemeinen Bevilkerung,
wobei der Rohwert der Progressive Matrices 47,0 (SD = 9,6)
betrug. Die Inspektion der Persinlichkeits- und soziodkono- -
mischen Testwerte zeigte, dass diese Gruppe in bezué auf

den Neurotizismus und die Extraversion dem normalen Mittel
entspricht und dass sie in bezug auf verschiedene Einstellungs-
werte weniger extremistisch und dogmatisch ist. Bildungs--
niveau und andere Kriterien dokumentieren, dass diese T
Gruppe in soziocSkonsmischer Hinsicht etwas iiber dem Mittel

der allgemeinen Bevilkerung liegt.

Die folgenden drei Tabellen geben Einsicht in die motivato-
rischen Eigenheiten dieser Stichprobe, Zunichst zeigt
Tabelle 3 die Hauptgriinde daflir, warum diese Personen mit

dem Raucher aitfhéren wollen.
Tabelle 3

Etwa zwei Drittel der Stichprobe gebten Gesundheitsfaktoren
als Grund an, Dariiber hinausz gibt es finanzielle {lberlegungen,
gewisse Einstellungen gegeniiber dem Rauchen und Einfliisse,
die vom Sozialpartner ausgelibt werden, die aliesamt etwas

zur Motivation des Aufhdrens beitragen.
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Ia Tabelle 4 werden die verschiedenen Mittel aufgefiithrt, mit
denen die Klienten vorzugsweise versuchern, mit dem Rauchen

aufzuhdren,

Tabelle 4

Eine iiberraschend grosse Anzahl von Klienten nimmt eine -
Pharmakotherapie in Anspruch. Willensstdrke und die Bemmtz-
ung vbn Ersatzmitteln zeigen noch relativ hohe Werte, wdhrend
nur 10 % angeben, dass sie jemals Verfahrenswelsen der Selbst-
hilfe in irgendeiner systematischen Form geplant haben, Dés
Gros der Bevdlkerung widhlt oder entwickelt Methoden des -
Raucherstops, die im wesentlichen ineffizient sind cder, wenn
sie tiberhaupt erfolgreich sind, nur kurzfristigen Erfolg ver~
sprechen. Ungefdhr 61 % aller Klieunten benutzten mehr als

eine Methode um mit dem Rauchen aufzuhéren.

Schliesslich wird in Tabelle 5 die Stirke der Motivation zum

o>

u™3ren mit dem Rauchen dargestellt, Es wird daran erinmert,
dass sich die Klienten anfangs einem umfangreichen Test-

. programm unterziehen mussten und dass noch andere An-
forderungen erfillt werden mussten, bevor sie mit der eigent-
lichen Behandlung anfangen konnten, Eine grﬁssere Anzahl von
weniger motivierten Fersonen wird aus solchen Griilnden bereits
vor Beginn der Behandlung ausscheiden, Die Personen, die sich
nichs abschrecken liessen, werden als hiher motiviert zu
betrachten sein und dies scheint Tabelle 5 auch anzuzeigen.

!

Tabelle 5
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Nahezu alle Pers&nen scheinen ernsthaftc mitwirken zu wollen

und die Hilfte der Stichprobe erwartet auch, dass der Versuch
annehmbar erfolgreich sein wird. Nur 8 % haben schwere Zweifel -
in bezug auf den Erfelg. Diese Angaben werdem erst spéater

mit dem Rauchverhalten und der therapeutischen Wirksamkeit

korreliert werden.

Die Lebenskurve des Rauchens ist von einem gewisseﬁ Interesse,
Sie ist in Abbildung 3, enthalten. '

Abbildung 3

Diese Kurve représentiert die Anzahl der tdglich widhrend
des ganzen Lebens gerauchten Zigaretten, soweit sich die
Klienten darar erinnerm, Wie oben angefiihrt, betrug das
mittlere Alter der Klienten 38,5 Jahre mit einer Streu-

. breite von 17 bis 70. Die Kurve ist typisch mit Ausnahme
der Tatsache, dass der Kulminationspunkt etwas -spiter als
gethnlich erreicht wird und, dass das Intensitdtsniveau
hernach nur relativ langsam abfallt, d.h. also relativ zum
Mittel der allgemeinen Bevdlkerung. Die letzten fiinf Mess-
punkte enthalten 87 7 der gesamten Sktichprobe. Fir diesen
Teil der Kurve scheint die Variation der Anzahl von Zi-
garetten, die in AbhZngigkeit vom Alter gerauchc werden,
nicht ungewfhnlich gross zu sein. Dadurch werden die
roglichen Effekte, die das Alter in bezug auf das Rauchen in

dieser besonderen Untersuchung haben ksnnten, begrenzt.

Es ist klar, dass wir es mit eimner selegierten
Stichprobe zu tun haben, die wahrscheinlich bestimmte meti-

vatorische Abweichungen vem Raucher der allgemeinen Be-
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vélkerung zeigen; In einer getrennten Untersuchung voﬂ

Gerda Weck (Diplomarbeit) wurden deshalb "normale" Raucher
zufallsmissig aus der allgemeinen Bevilkerung ausgewdhlt und
mit unseren freiwilligen Klienten verglichen. Es gab be-
trichtliche Einstellungsunterschiede. Typische Einstellungen
des "normalen” Rauchers sind, dass das Rauchen an sich eine
ziemlich positive Angelegenheit sei, dass das Rauchen nicht
ganz so gefihrlich sei wie gewshnlich angegeben, das der
Raucher beliebter sei und,dass die Chancen der Erholung im
Falle von Erkrankungen gut seien. Die Freiwilligen unseres
Experiments machen sich hingegen mehr Sorgen und fthlen sich
nicht so wohl, Sie bestdtigen, dass Rauchen gesundheitsge-
fadhrdend sei, dass man in belastenden und sozialen Situationen
stark von der Zigarette abhidngig sei, und sie glauben nicht,
dass der Raucher par excellence beliebt sei und auch nicht,
dass die Zigarette in der Tat die sozialen Beziehungen er-

leichtere.

2,8, Zuteilung der Klienten zu den Therapiearten

Wegen der grossen Personenzahl wurden die Klienten zufidllig
auf die acht Therapiegruppen Qerteilt. Von einer Homogeni-
sierung nach einigen Kriterien, wie z.B. Raucherhidufigkeirt,
Alter oder Geschlecht, konnte abgesehen werden. Allerdings
musste diese Zuteilung in einigen Punkten eingeschrinkt
vwerden. Vorsichtshalber wurden alle Klienten ausgesondert,
denen aufgrund ihrer kiérperlichen Verfassung (Asthma, Raucher-
tein usw.) eine Behandlung mit Negativer Cbung nicht zumut-
bar war. Ausserdem wurde kein Klient in die Therapleformen

Lobelinbehandlung und Placebo eingeteilt, der bereits Vor-
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erfahrungen mit medikamentdsen Entwohnungskuren hatte-bzw.
von vornherein eine medikamentdse Behandlung ablehnte. Die
Klienten, die nach dieser Selektion noch infrage kamen,
wurden anhand der Zufallstabelle von Fisher und Yates auf
diese drei Therapieformen verteilt.Die Zuordnung der rest-
lichen Klienten geschah ebenfalls zufdllig. Eine Ausnahme
davon bildeten hier Partnerschaften, In diesen Fdllen wurde
darauf geachtet, dass die Klienten der gleichen Behandlungs-
art zugewiesen wurden, damit nicht neben der eigenen Be-
handlung Methoden anderer Therapieformen ausprobiert wiirden,
Die Zuweisung der Klienten zu den kleineren Therapeutengruppen
(nach der Zuweisung zu den Therapiegruppen) wurde ebenfalls
so zufdllig wie moglich vorgenommen. Ausnahme hiervon bil-
deten gewichtige Zeitgriinde von Seiten der Klienten und die
oben erwdhnten Partnerschaften. Diese wurden absichtlich in
verschiedene Therapeutengruppen gesteckt, zur Teil wurde
dieser Wunsch von den Klienten selbst gedussert, Das Er-
gebnis der Zuteilung der Klienten zu den Therapien ist in
Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6

Die'geringeren Hiufigkeiten in der Lobelin- und Placebogruppe
sind darauf zuriickzufiihren, dass das Hauptgewicht dieses
Projekts auf dem Vergleich der verhaltenstherapeutischen
Techniken lag. Von den insgesamt 436 Personen, die zum
Testen (s. folgender Punkt 2.9.) erschienen waren, wurden
416 fir die Behandlung angenommen. Nach der letzten thera-

peutischen Sitzung, d.h. nach etwas {iber fiinf Monate, hatten




-2 - 33

hatten 355 Klienﬁen alle Anforderungen erfiillt, mit Ausnghme
einiger fehlender Testdaten, Dies entspricht einrer Abbruch-

rate von 15 %.

2.9. Durchfithrung der Rahmentests

An eirvem Abend vor Beginn der Therapie wurden im Gruppenver-
such beli allen Klienten extensiv Tests durchgefﬁhrt'(s.
Punkt 2,1,). Der Intelligenztest hingegen wurde iﬁ Einzel-
versuch dargeboten wie auch noch etwaige fehlende Tests, die

aus Zeitgriinden am Testabend nicht gegeben werden konnten.

Wehrend der Theraplephase erhielten die Klienten die Frage-
bogen {iber die Raucherbeschwerden und Therapliesinstellung

nach bzw, vor jeder therapeutischen Sitzung.

Es war geplant, einige Verfahren zu verschiedenen Zeitpunkten
wiederholt darzubieten. Die Fragebogen iiber das Raucherver-
halten und die Rauchereinstellung sollten im ganzen fiinfmal
erhoben werden, und zwar zu folgéenden Zeiten: Vortestphase
{(Woche 2 in Abbildung 4), am Ende der Haupttherapie (Woche 3),
nach der letzten Nachtherapie (Woche 21), sechs und zwdlf

Monate nach Ende der Therapie.
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2.10. Experimenteller Plan im Uberblick

Die allgemeine Anlage des Experiments wird aus Abbildung &4
ersichtlich,

Abbildung 4

Diese Abbildung zeigt, daB sechzehn therapeutische Sitzungen

in einer Zeit von 21 Wochen stattfanden. Wdhrend sechs Wochen
gab es zwei Sitzungen pro wbche, gefolgt von zwei wdchentlichen
"auslaufenden" Sitzungen (aT 1 und 2: 13, 14) und zwei monat-
lichen Nachsitzungen (NT 1 und 2: 15, 16), die als Erhaltungs-
therapie funktionieren sollten. Wir erkennen auch die beiden

Nachkontrollen NK 1 und 2 in der 39. und 67. Experimentierwoche.

Der untere Teil der Abbildung zeigt die Ableituﬁg der fiinf-
zehn Rauchwerte. Zehn dieser Werte wurden in Wochen erhoben,
in denen eine Behaﬁdlung'stattfaﬁd. Weitere drei dieser Werte
reprdsentieren Grundliniendaten, wovon eine vor Beginn

des Experiments gewonnen wurde (GL 1), wdhrend die anderen
beiden als intermedidre Grundlinienm (GL 2, 3) fiir die zwei
letzten Nachbehandlungen dienen sollten. Man sieht weiter
aus der Abbildung, daB alle Personen, die die Erfordernisse
fiir die Therapie erfiillten, nach der Erhebung der ersten
Grundliniendaten (GL 1) eingeladen wurden, die verschiedenen,
bereits beschriebenen Tests mitzumachen. Von diesen Tests
wurden die Rauchverhaltensbsgen (RV) und die Raucheinstellungs-
 bsgen (RE) finfmal im Verlauf der Behandlung gzegeben, weil
angenommen wurde, dall gerade diese Bdgen im Vergleich zu den

anderen intimer mit den Verinderungen in den Rauchtestwerten
korrelieren wiirden.
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3. Therapiebeschreibung

Cemessen an der Tatsache, dass dies das erste gréssere und
systematische Vefhaltenstherapieexperiment in Deutschland ist
und dass die exakten Verfahrensweisen bzw. Versuchsbedingungen
so gut wie unbekannt sind, erscheint es ratsam, die ¢inzelnen
Therapien im Detail zu beschreiben, Dies ist weiterhin wichtig,
weil die therapeutische Wirksamkeit der Verhaltenstheraplen

im Gegensatz zu den Psychotherapien von konkret fixierbarem
Reizbedingungen azbhdngt. In vielen Berichten wurden diese
genaueren Bedingungen bislang nicht systematisch festgehalten
und berichtet, so dass die vergleichende Bewertung von Thera-

pien erschwert wird,

3.1. Einfilhrung in das Experiment

In der ersten Therapiesitzung wiesen die Therapeuteu noch ein-
mal darauf hin, dass in diesem Projekt mehrere.Therapieformen
argevendet werden, mit denen bei Rauchern bereits gute Er-
gebnisse erzielt worden seien. Die Klienten wurden gebeten,
keine anderen Behandlungsformen zusdtzlich anzuwenden, Die
verhaltenstherapeutischen Gruppen erhielten dann mit Aus-
nahme der Selbstkontrollgruppen ~ fir die eine direktere
Form der Einfithrung galt - eine allgemeine Einfiihrung in die
Verhaltenstherapie: "Die Therapie, mit der Sie behandelt
werden, um sich das Rauchen abzugewaﬁnen, ist unter dem
Namen Verhaltenstherapie bekannt. Verhaltenstherapie ist

eln psychclogisches Verfahren, das auf lerntheoretischen
Prinzipien beruht. Viele Untersuchungen und Experimente auf

diesem Gebiet haben gezeigt, dass die meisten unserer Ver-
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haltensweisen erlernt sind. Meistens geht das so vor sich,
dass eine Verhaltensweise deshalb zur Gewohnheit oder Ab-
hingigkeit wird, weill sie gleichzeitig mit angenehmen Er-
lebnissen verbunden ist. Auch Thre Gewohnheit zu rauchen
ist erlernt. Wenn Sie erst einmal mit dem Rauchen angefangen
haben und Geschmack an einer Zigérette oder am Raucheﬁ ge-
funden haben, wird dieses Verhalten langsam zur Gewohnheit,
und Sie glauben nicht mehr darauf verzichten zu kénnen,

Eine Verhaltensweise, die erlernt ist, und selbst wenn

sie schon fest eingeschliffen ist, kann trotzdem wieder ver-
lernt werden. Meistens ist das sehr schwierig, wenn man es
allein versucht. Deshalb wollen wir dabei helfen, Wichtig
ist aber, dass Sie mithelfen und mitarbeiten, und dass Sie
den starken Willen haben, sich das Rauchen tatsidchlich ab-
zugewdhnen, Noch keine Therapie hat geholfen, wenn der

Patieat sich nicht helfen lassen wollte."

3.2, Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe wurde, wie séhon erwdhnt, auf einen spite-
ren Zeitpunkt der Behandlung vertrdstet. Die Registration

ihrer Zigarettenhdufigkeit wurde wie bei den Therapiegruppen
vorgenommen, Die Beziehungen dieser Personen zum Therapeuten
beschrénkter sich, bis auf die Vortests, auf briefliche
Kontakte. Der Inhalt der Briefe, die widchentlich verschickt
wurden, enthielten nur die Bitte, auch die folgende Woche
den'Zigarettenverbrauch zu notieren und die ausgefiillte Raucher-
héufigkeitskarte im beiliegenden Freiumschlag sofort zuriick-

2uschicken, Von diesen Klienten war keine Kaution erhoben
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worden. Diese Gruppe ist auch nur in einem beschrinkren Sinne
als Kontrolle zu verstehen, Man muss erwarten, dass die Regi-
stration des Zigarettenverbrauchs allein die Rauchrate redu-
ziert, denn dies ist ja eine Technik, die h&dufig als

Massnahme der Selbstkontrolle benutzt wird, Deswegesn rde

3.3, Placebo

3.4, Lobelin

Das Verfahren war fiir beide Gruppen gleich, so dass sie hier

zusemmen abgehandelt werden,

Instruktinn, "Wir méchten mit Ihnen eine medikamentdse Theraple

zur Raucherentwidhnung durchfithren. Es gibt nun verschiedene
Mictel, die als Entwohnungshilfe bei Rauchern vargeschlagen
worden sind. Unser Prdparat dilrfte zu dew bestwirkenden und
bestvertrdglichen Mitteln zihlen. Deswegen haben wir es aus-

gewZklt., Es handelt sich um ein Priéparat aus der Schwei:z, das
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von den Behiirden als nicht-gesundheitsachnddlicn zrogelassen

1st. Es soll in Zukunft auch bei uns in Dcutsch‘avJ verkaguf?

werden, und zwar rezeptfrei, was ein besonderer Hinweis fiir

die Unschidlichkeit ist. Sie diirfen also sicher sein, dass
Sie nicht als Versuc Hspersonen zur Testung eines noch nicht
gepriiften Priparats dienen.,

f.essen Sie mich Jeth noch etwas zur Wirkungswelse des Medi-

karzntes sagen. Es rassen sich zwel Hauptwirkingen umterschei-

den: | |

1. Sie werden weniger Nikotinhunger haten.

2. Sie vertragen Nikotin schlechter, und 2war werden die un-
angenehmen Nebenwirkungen des Nikcetins, die Sie vielleicht
nach aus lhren ersten Ravchversuchen kenner, wversti-rkt,

Die Reakticunen sind Ubelkelcr, Brechneigung rud Kopfschrerzen.
Sie treten in individuell verschiedener Weise auf, wenn
Sie weiterhin viel rauchen und sind harmlas,

Erwarten Sie ven mir kelne welteren Vorschlige osder Ratschlige,

wie Sie mit dem Rauchen aufhdren kinnen, Sie wnllea =it dem

Rauchen aufhiren, das ist IThre freie Willensentscheiding, unf

die wir keinen Einfluss nehmen wollen. Wir helfen Ihnen nur,

indemn wir Sie mit dem Tabletten tehardeln.

Der einzige Rat, deun ich Thnen geten wmicnte, ist folgender:
Verneiden Sie Alkchol, essen Sie fettarm und gunner Sie sich

viel Bewegung und Schlaf. Sie werden so at beszlen elne fe=

ichtszunahme wihrend der Raucherentwithmig vermelden, - Und

noch eins: Laszen Sie das Medikament mizht herusliegen, dass
ihre Eindev Zugarng dazu haben., Fir alle Medlkamente gils e,

wie Sie wissen, dass man Kinder var einewm unkontrslilerten

Gebraucth schiitzeorn wuss M
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Dann wurden Instfuktionen itber das Vorgehen in der'Behandlung
gegeben, "Wir haben ein gemeinsames Ziel: Sie wollem sich das
Rauchen abgewéhnen, wir wollen lhnen dabei helfen, und wir
wollen dies Ziel auf wissenschaftliche Weise verfolgen.
Wissenschaftlichkeit bedeutet fiir Sie einen Vorteil und einen
Nachteil; Der Sorgfalt und Genauigkeit, die Ihnen zugute
kommen, steht eine notwendige Aufwendigkeit der Methode gegen?
iiber, Bitte haben Sie Verst&ndnis, wenn Sie z.B, eine Reihe
von Fragebogen auszufiillen haben. Wir miissen eine Gruppenbe-
handlung durchfiihren., Die grosse Zahl der Fatienten erlaubt.
leider keine individuelle und &rztliche Betrenung., Dazu fehlen
uns auch die Praxisriume. Meine Helfer und ichk stehen Ihnen
nuar einmal pro Woche zur Verfigung, d.h.:
1. wir kénnen nur Probleme der auvgenblicklichen Therapie be-
sprechen .
2. ich kann Sie nicht drztlich betreuen und kann Ihnen keine
weiteren Informatioren iilber das Problem Rauchen uud Ge-

sundheit geben,

Mein Verschlag ist deswegen: Bleiben Sie in Kontakt mit Ihrem
Hausarzt. Dies ist ein drirgender Rat., Jeder Raucher gehirt
in eine Hrztliche Uberwachurg. Bei irgendwelchen Problemen
kann uns Ihr Hausarzt {iber die angegebene Telefonnummer er-
reichen,

Vielleicht habsa Sie nach Abschluss der Therapie Zeit fir
eine Diskussion der aligemeinen Probleme Rauchen und Ge-

sundheit. Ich stehe Ihnen jedenfalls gerne zur Verfiigung.
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Haben Sie jetzt noch irgendwelche Fragen zur Durchfihrupg un-
serer Therapie? (Es folgen dann einige Organisationsfragen.]

lch danke Ihnen fiir Ihre Aufmezksamkeit!f

Durchfiihrung, Die Klienten, denen das Medikament lobelin

und Placebo verabreicht wurde, standen unter dem gleichen ‘
Therapiebedingungen. Die Therapie wurde von zwei Arzten durch-
gefiihrt, Die Klienten erhielten sechs Behandlungen-weniger
als die anderen Therapiegruppen. Der Grurd hierfiir lag in dem
festgelegten Einmahmeschema der Tabletten, die itber sechs
Wochen mit ausschleichender Dosiérung verabreicht wurden, Die
Kapseln Lobelin (2 mg Lobelinsulphat mit Antacidum) und das
Placebo (eine geschmacks- und formgleiche Kzpsel), sollten
nach dem Essen mit etwas Wasser eingenommen werden. Zua Beginn
der Therapiestunde wurde jeder Klient &drztlich untersucht.

Es wurden Blutdruck- und Pulsmessungen vorgenowmen, der
Rachen inspiziert und das Gewicht kontrolliert, Widhtend der
Nachbehandlungszeit wurden nur gegen Ende der gesamten Thera-
pie noch Dirogen gegeben., Der Therapieplan ist in Tabelle 7

angegeben.
Tabhelle 7

3.5. Fsychotherapie

Instruktion, "Ich méchte Sie herzlich zur Gruppentherapie wiil-

kommen heissen. Darf ich Sie zunichst bitten, sich gegenseitig
vorzustellen, Sie alle sind hergekommen, weil Sie ein gemein-

sames Anliegen haben: Sie wollen wit dexr Rauchen aufhiren.

40
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In den Cesprﬁchen, die wir in der ndchsten Zeit ge-
meinsam fithren werden, wollen wir dieses Ziel erreichen. Es:
ist wichtig, dass Sie sich frei und offen iiter alle Probleme
4dussern, die Sie im Moment und widhrend der Therapie beschdfti-
gen. Dabei ist es hilfreich, wenm Sie Ihre Gefilhie und Empfin-
dungen unmittelbar zum Ausdruck bringen. Ich werde Ihunen
keine direkten Ratschlédge oder Hinweise geben, aber mich bé-
mithen, die Probleme, Gedanken und Gefithle nachzuvoliziehen und |
z:1 verstehen, die jeder von Ihnen dussern wird. Es wire schr
gut, wean ainch jeder einzelne von Thnen versuchen wiirde, den
Ausserungen der anderen Verstdndnis entzegenzubringen, Es
komut nicht darauf an, dass Sie hier etwas falsch oder

richitig machen, Sie kdnuen sich jederzeit frel Hussern,

habten Sie keine Angst, dass Sie sich hier irgendwie blamieren.
Wenn Sie Verstindnis und Zuwendung geben, dann kénnen Sie

das auch von den anderen erwarten. Jeder hat vielleicht etwes
andere Probleme und auch andere Vorstellungen dariber, wie

sie 21 lésen sind. Wir glauben, dass Gespriche -in einer Gruppe
eine gute Gelegenheit bieten, neune Anregungen zu gewinnen,
eigene Schwierigkeiten klarer zu sehen und den CGecsprachs-

partnern zu helfen.’

=
[
0

senschaftliche Untersuchurgen haben gezeigl, dass es dem

Kiienten durch diese Art des unterstiitzenden Gesprizhs médglich

(p8

T

g
foa)

y, ruzhiger und entspannter zu werder, weniger Angst und
Erregung zu ewnpfinden, die ihn belasterden Situationea und
Lebensumstinde deutlicher und 2um Teil auch unter anderen’
Gesichtspunkten zu sehen, sowle die gegenwdrtligen und zu-

kinftigern Schwierigkeiter und Probleme erfolgreich in An-
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griff zu nehmen, Vielleicht erz&hlt nun jeder von lhnen einmal,

was fiir Ihn der Anstoss war, sich hier fiir eine Theraple zu-

melden.”

Durchfilhrung., In diesen Gruppen iibermahm der Therapeut eine

nichu-direktive Rolle und richtete sein Verhalten nach den
wichtigsten Kriterien, die Rogers fiir einen Gespridchsthera~
peuten fordert. Die Therapeuten versuchten, die von den
Klienten gedusserten emctionalen Erlebnisinhalte zu verba-
lisieren, positive Wertschdtzung zu geben und ein echtes und
kongruentes Verhalten zu zeigen. Der Therapeut sass unauf-
fillig wie ein Gruppenmitglied unter den Klienten. In den
elnzelven Gruppen wurden nach einiger Zeit verschiedene
Strategien der Raucherentwohnung entwickelt., Eine Gruppe
stieg geschlossen vom Zigaretten- auf Zigarren- und Pfeifen-
rauchen um, Eine andere Gruppe legte einen bestimmten Tag
fest, an dem sie gemeinsam mit dem Rauchen sufhiren wcllten,
In einer weiteren Gruppe wurden Telefonkontakte zwischen den
itgliedern ausserhalb der Therapiezeit aufgenommen, Sie
vereinbarten, dass ein Gruppenmitglied, wenn es Verlangen
nach einer Zigarette habe, ein anderes Mitglied anrufen sclle,
welches wiederum die Pflicht hatte, dem Anrufer den Wunsch
nach einer Zigarette auszureden., Eine &andere Strazegie er-
innert an das Vorgehen in den Raucherentwdhnungskliniken,
Die Klienten betrachteten und diskutierten in der Theraple-
stunde Bilder und Artikel iiber die schadlichen Folgen des:

Rauchens. Der Therapieplan ist in Tabelle 8 angegeben,

Tabelle 8




3.6, Verdeckte Sensibilisierung

Tnetruktion. '"Die Art der Behandlung, die wir @it Ihnen heute

anfangen und in den kommenden Sitzurgen durchfihren, wird im
Englischen "covert sensitization" genannt. Im Deutschen be-
deutet das etwa "Verdeckﬁe Sensibilisierung" oder Sensibilii-
sierung in der Vorstellung, Das Ziel dieser Behandiung ist,
das Rauchen unangenehm zu machen, Dies geschieht aliein in
der Vorstellung. Wir werden uns also gemelpsam Situationen
vorstellen, in denen Sie gewShnlich rauchen (zu Hause, rach
dem Essen usw,)} und diese Vorstellungen dann mit erwzs Unazn-
genehmem koppeln, um dadurch die Réuchgewohnheit insgesamt

uanangenehm zw machean,

Nhn ist die Fédhigkeit, sirh etwas vcrzuftellen, -nag\idaell

. sehr verschieden, In der K;ndheit soll sie z,B. besser ausge-
prigt sein als im Erwachserenalter. Sie kansn aber lederzeic
durch Ubung wleder erworben bzw, verbessert werden. Dies

nimme, wie bei jedem Lernvorgang, einige Zeit in Anspruch,

Seien Sie deshalb nicht besorgt, wenn es am Anfang noch nlicht

so gut klappi., Wir kdnnen uns einzelne Situationer am besten

vorztellen, wenw wir kdrperlich ganz entspaunt sind. Desbhalb

werden wir zundchst lernen, uns kérperlich ganz zu entsparmen,

Auch die Fdhigkeit, sich zu entspannern ist nicht vor Anfang

ani vorhanden, sondern muss schrittweise eingelibc werden., Wir

werden alle dabel auftauchenden Probleme gemeinsam becprechen,

43

und ich méchte Sie auch darum bitten, dass Sie jederzeir Fragen

stelien, weurn Ihnen etwas unklar ist,"




Durchfithrung. Fiir diese Therapie wurden btequeme, grosse Wild-

ledersessel als Entspannungsstihle benvtzt., Die Klienten sassen
{m Halbkreis, drehten aber ihre Sessel um, danit sie nicht ab-
gelenkt wurden, Das Licht wurde nach dem iiblichen Fragebogen-
test zu Begiun der Therapie abgedurkelt. In der ersten Sitzuug
erklirte der Therapeut das Entspannungstraining nach .latobsen
(1938 ) und fiihrte ec¢ z2uerst selbst vor. Dznn begannen sich

die Klienten den Anweisungen des Therapeuten entspfeghend zZu
entSpannen.[ng Entspanmungstraining dauerte zundchst etwa

15 Minuten und wurde in den ndchster Sitzungen langsam redu-
ziert (Tabelle 9). In der Entspsnnung wurde den Klientenr die
erste typische Rauchsituation dargeboten, der sich eive Ver-
haltensweise des Rauchens, zum Beisplel Griff zur Packung,
arnschloss. Diese Verhaltensweise wurde dann mit einer unan-
genehmen Vorstellung "zegenkonditioniert", wie das folgende
Beisplel zeigh. '"Stellen Sie sich vor, Sie liegen ganz ent-

spannt und faul am Strand und sonnen sich. Sie geniessen so

bt
13

icntig den Urlaub, Sie sind mit sich und dem Leben zufrieden

~
1

avcheituaticn) - da verspiiren Sie den Wunsch nach einer

Zigarette und greifen zur Packung (Rauchverhalten) - und in

dem Moment spiirenr Sie, wie lhmnen iibel wird, lhr Magen krampft
sich zusammen ... und Sie ilibergehen sich {aversiver Reiz) - Sie
lehnen sich aufalmend zurlick, Sie denkern nich:t mehr an eine
Zigarette, Sie =ind froh, dass Sie nicht geraucht haben un
fithlen gich wieder gane wohl., Sie sind ganr entsparnt und

ruhig" (Eatsrannunga), Insgesanrt wurden 36 typische Rauche

situationen benutzt (Anlaze 9 ), Bei der Wahl dieser Reize

viirde darauf geachtet, dass verschicecdene Situationsztiypern,

t
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wie Erregung, Freude, Arbeit, Einsamkeit usw., reprisentiert
waren.[?ﬁr die sich in der Vorstellung anschliessender Rauch:
handlungen wurde die Verhaltenshierarchie der Elektrischen
Aversion, gekiirzt um fiinf Items, benutzt (Anlage 10). Jede
Rauchsituatior wurde dreimal dargeboten und so mit der Ver-
haltenskette gekoppelt, dass die erste Ranchsituation mit den
ersten drel Gliedern der Kette, die zweite Situation mit den
folgenden drei Gliedern verbunden wurde. In der Phase der
auslaufenden Theraple wurden aus den 36 Situationen nach Zu-
fall zwel ausgewdhlt und eine sngenanute “unbestimmte” Situa-
tion hinzugefiigt, Die "unbestimmte" Situation entspricht in
ihrem Charakter der Situation, die sich die Klienten bel

der Elektrischen Aversion vorstellen, also eine Situation,

in der von den Klienten noch am meisten geraucht wird, Die
Intensitdt ihrer Vorstellung zeigten die Klienten durch
Fingerheben an.‘zz; aversive Reize wurden in den ersten vier
Wochen neun Erbrechenssituationen (Anlage 1) verwendet. In
der neunten und zehnten Sitzung wurde eine nach Zufall ver-
teilte Kobiration von je vier Erbrechené- und fiinf Krebs-
vorstellungen dargeboten, Zusidtzlich setzte ein Vermeidungs-
training ein, das ebenfalls dem der Elektrischen Aversions-
therapie eitsprach, Die Klienten fithrten in der Vorstellung
nach Darbietung der Rauchsituation kein Rauchverhalten aus,
sondern legten die "Zigarettenschachtel™ in der Vorstellung
zurlick und fiihlten sich erleichtert und entspanunt, Es folgte
also kein aversiver Reiz. Der Sinn dieser Ubung bestand darin,
mit dem Ablanf der Verhaltenskette "Rauchen” in der Vor-
stellung zu beginnen, sie aber nicht zu Ende zu fihren
(Yermeidungslernen)., Das Ausbleiben des aversiven Reizes

scllte als Belobrung fiir das Nichtrauchen dienen.

4S5
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{E;; Unterstiitzung der anschaulichen Vorstellung verschiedener’
Krebskrankheiten wurde den Klienten einmal kurz entsprechende
Abbildungen gezeigt. Solche Krebsreize wurden ausschliesslich
erst ab der elften Sitzung vorgestellt (4nlagel?), Bei der
aversiven Reizvergabe wird bésonders die Problematik deutlich,
dass alle Gruppenmitglieder in gleicher Weise aversiv be-
rithrt sind. Diese Uberlegungen standen bei der Konstruktiom
der Krebskrankheiten ganz besonders im Vordergrund.  Deshalb
enthielt jedes Item mehrere aversive Faktoren, wie Schmerz,

Angst, Aussehen, Atemmot u.a.

Die Therapeuten passten ihre Sprechweise dem jeweiligen In-
halt der Situation an und forderten die Klienten immer wieder
auf, sich selbst in der Vorstellung so plastisch wie mdglich
zu sehen und zu erleben, In den zwel Nachsitzungen wurden
nur drei Situvationen vorgegeben. Die Klienten békamen zu~
sdtzlich die Instruktion, die Therapie zu Hause zu {iben.

Der Therapieplan fiir die Verdeckte Seﬁsibilisierung wird in
Tabelle 9 gezeigt. ' '

Tabelle 9

3.7. Negative Ubung

Instruktion, "Die Therapie, die wir hier durchfithren wallen,

renut. sich "massed practice", d.h, Massierte Ubung oder
Negative Ubung. Auch dies ist eine Form der Aversionstherapie,
Aversionstherapie bedeutet, dass man eine bisher angenehme

Cewohnheit, die unerwilinscht ist, wie zum Beispiel bei Zhnen

To
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das Rauchen, unangenehm macht. Dies geschieht bei dieser
Theraple in der Form, dass Sie die Gewohnheit zu Rauchen so
oft wiederholen, bis Sie es satt haben. Sie kennen sicher das
Phinomen, dass Dinge, die man stdndig und stereotyp wieder-
holt, vollkommen uninteressant und sogar unangenehm werden
kénnen. Wenn man zum Beispiel sehr viel Schokolade auf ein-
mal isst, bls es einem fast schlecht wird, dann wird wan |
lange Zeit keine Schokolade mehr sehen wollen. Dasselbe
gilt auch fiir das Rauchen. Sie werden in dieser Therapie so
viel und so lange auf Kommando rauchen miissen, dass Sie
bald nicht mehr rauchen wollen. Diese Therapie ist recht
unangenehm, aber sie hat sich als sehr wirksam bewdhrt und
es ist wichtig, dass Sie die unangenehmen Seiten auf sich

nehmen.

Bevor wir nun anfangen, erklire ich Ihnen zuerst einmal

den genauen Vorgang. Ich habe hier ein Metronom, das in
bestimmten Zeitabstdnden einen Ton von sich gibt. Héren

Sie den Tcn? Dieses Gerdt arbeitet elektronisch, deshalb
klingt der Ton ein wenig komisch. Aber er wifd fir Sie

das Signal sein, eimen Zug aus Ihrer Zigarette zu nehmen.
Sie werden also anf mein Kommando hin eine Zigarette nehmen,
sie anziinden und dann - immer wenn der Ton kommt - einen
Zug inhalieren, Wenn die Zigarette zu Ende ist, stecken Sie
sich gleich die ndchste an der ersten an und legen den
brennenden Stummel, chne ihn auszudriicken, in den Aschen-
becher. Es ist mbglich, dass Ihnen ein bisschen schlecht wird,

aber dafiir haben wir Vorsorge getroffen."
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Durchfithrung. Die Klienten sassen dicht gedrdngt in einem

kleinen Raum in Kreisform zusammen. Vor jeder Person stand
ein grosser Aschenbecher und in der Mitte des Tisches lagen
die Spucktiiten. Das Metronom war so eingestellt, dass alle
zehn Sekunden ein Ton erfolgte, Dies war das Signal fiir

die Klienten, einen Zug aus ihrer Zigarette zu nehmen und
den Rauch tief zu inhalieren. Wenn eine Zigarette fast zu
Ende geraucht war, wurde die nidchste daran angeziindet und
der brennende Stummel in den Aschenbecher gelegt. Im Laufe
der Sitzungen versuchten die Klienten zunehmend die aversive
Situation durch Gesprdche, Witze, besonders aber durch
"pPaffen" zu vermeiden, Der Therapeut ermahnte sie dann immer
wieder, lange tiefe Ziige zu nehmen und wenig zu sprechen,

Das Kettenrauchen fiihrte bei vielen Klienten zum Erbrechen.
Dabei durfte der Raum abef nicht verlassen werden und an-
schliessend musste weitergeraucht werden, Fiir Notfdlle waren
sorgfdltige Vorsorgen getroffen worden. Die Therapeuten hatten
genaue Verhaltensmassnahmen bekommen. Ausserdem war nach Ver-
einbarung zur Therapiezeit immer ein Arzt des Schwabinger
Krankenhauses, Miincheun, telefonisch erreichbar, Zusdtzlich
konnte in schweren Fdllen der Klient in einem Krankenstuhl
sofort ins Schwabinger Krankenhaus gebracht werden, das dem
Therapiezentrum schrig gegenﬁber liegt., Diese Massnahme

war widhrend der Therapiezeit in keinem Fall ndtig. Am Ende
jeder Sitzung wurde der Inhalt aller Aschenbecher zu-
sammengeschiittet, den Klienten gezeigt und dann geleert.
Dabei wurde griindlich geliiftet und nachdriicklich auf den
Vorteil der eingeatmeten frischen Luft hingewiesen. Klienten,

die bereits seit zwei Wochen aufgehdrt hatten zu rauchen,

+3
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mussten den Sitzungen weiterhin beiwohnen, brauchten aber auf

ausdriicklichen Wunsch nicht mehr mitzurauchen.

Das Kettenrauchen dauerte in den ersten zwei Wochen 20 Minuten
und wurde in den folgenden vier Wochen alle zwei Wochen um
fiinf Minuten erhdht (Tabelle 10). In den Nachsitzungen

wurde das Rauchen auf fiinfzehn Minuten pro Sitzung reduziert,
da nur an die Theraple erinnert werden sollte. Auch in dieser
Therapie erhielten die Klienten die Aufgabe, die Therapie zu
Hause zu iiben., Wenn die Klienten zum Beispiel sich eine
Zigarette angeziindet hattem, sollten Sie zwei bis drei Ziga-
retten ohne Unterbrechung in einem engen Raum (Toilette)

‘rauchen.

Tabelle 10

3.8, Elektrische Aversion

Instruktion, "Die Behandlungsform, die wir mit Thnen heute

anfangen und in den kommenden Sitzungen durchfiihren, wird
Aversionstherapie genannt, Diese Methode wurde schon in der
Behandlung verschiedener Gewnhunheiten mit grossem Erfolg ange-
wandt. Sie hat sich auch beim Abgewdhnen des Raucheuns als

sehr wirksam erwiesen.,

Das Ziel der Behandlung ist, das Rauchen unangenehm zu machen.
Um dies zu erreichen, koppeln wir das Rauchen mit etwas Unan-
geuehmem. Es hat sich ndmlich in Untersuchungen zum Lernen
und Verlernen von Gewohnheiten gezeigt, dass durch eine

solche Koppelung die Wahrscheinlichkeit des Auftretens des
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gewohnten Verhalténs abnimmt, Die Wahrscheinlichkeit zﬁ rauchén
soll also abnehmen bis zu einem Funkt, an dem Sie nicht mehr.
den Wunsch haben zu rauchen. Das Unangenehme in unserer
Therapie wird ein leichter elektrischer Schlag sein, der

ganz ungefdhrlich ist und dessen Stidrke Sie selbst bestimmen.
Wir werden also zunidchst bei jedem Einzelnen feststellen,

welche Schockstérke er gerade als unangenehm empfindet,

Rauchen besteht aus eirer Kette kleiner Verhaltensschritte,
zum Beispiel '"mach der Zigarettenschachtel greifen", "die
Schachtel dffnen" undsoweiter, Diese gewohaten Schritte sol-
len Sie gemeinsam auf ein Kommando hin, ausfiihren. Jeder die-
ser kleinen Schritte wird systematisch mit elektrischen
Schlégen gekcppelt werden, Dadurch soll erreicht werden, dass
das gesamte Rauchverhalten fiir Sie unangenehm wird. Sie
brauchen keine Angst vor diesen elektrischen Schlidgen zu
haben. Sie sind ganz ungefihrlich und ausserdem bestimmen
Sie die Stdrke der Schldge selbst, Diese Form der Therapie
hat mit der psychiatrischen Elektroschocktherapie, von der
Sie vielleicht schon einmal gehdrt haben, nichts zu tun.

Wir werden die Stdrke des elektrischen Schlages wdhrend der
Therapie immer wieder etwas vartiéren, nie aber iiber das
Ausmass hinaus, das Sie selbst als "'gerade unangenehme
Empfindung" bestimmt haben. Bevor wir mit der Therapie be-
ginnen, werde ich Ihnen die Apparatur erklidren und mir selbst
einen elektrischen Schlag geben, damit Sie sehen, dass nichts
Gefdhrliches passieren kann. Sicherlich ist es ein etwas
unangenehmes Gefiihl, aber es dauert nicht lange an. Sie, die

hierher gekommen sind, empfinden offensichtlich das Ravchen
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als unangenehme Gewohnheit, die méglicherweise schon iber Jahre
oder Jahrzehnte andauert. Ihr Ziel ist es, mit dem Rauchen auf-
zuhéren., Die etwas unangenebhmen Aspekte der Behandlung stehen
also einer langdauernden Gewohnheit gegeniiber, die Sie los-

werden wollen.,"”

Durchfithrung. Die Klienten sassen im Halbkreis vor kleinen

Tischen, auf denen ihre Rauchutensilien lagen. Der Therapeut
mit dem Schockgerit sass ihnen gegeniiber, so dass von den .
Klienten nicht bemerkt werden konnte, wann der Schock erfolg-
te. Nachdem die Armmanschetten angelegt und die Schockstdrke
fiir jeden Klienten individuell bestimmt worden war, begann
der Therapeut mit der Beschreibung des ersten Verhaltensitems,

Hierflir wird ein Beispiel gezeigt.

Der Therapeut gibt Anweisungen, die alle Probanden gleich-
zeitig ausfiihren:

""Sie bhaben alle Thre Zigaretten am gewoﬁnten Platz. Holen Sie
nun Ihre Schachtel hervor, nehmen Sie Ihre Packung in die

Hand ,.."

- Schock -

“Legen Sie Thre Zigarettenschachtel zuriick, Es passiert nichts,
Sie bekommen keinen Schock, Sie sitzen jetzt ganz ruhig da.”

- kurze Pause -

Jatzt benutzt der Therapeut den zweiten Verhaltenschritt.

51
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“"Nehmen Sie nun die Schachtel wieder hervor, Halten Sie sie in
der Hand. Irgendwann wird Ihnen jetzt ein Schock gegeben, Sie
erwarten deﬁ Schock, Sie kennen das unangenehme Gefithl dabei,
Schauen Sie sich lhre Zigarettenschachtel an, lesen Sie die
Marke ..."

- Schock -

"Stecken Sie das Pickchen wieder weg. Es kommt jetzt kein
Schock., Sie konnen sich wieder bequem hinsetzen,"

- kurze Pause (undsoweiter) -~

Alle benutzen vierzehn Verhaltensschritte sind in der

(anlage 13) aufgefiihrt. Sobald ein Item der Hierarchie
"segenkondicioniert" war, legten die Klienten ihre Rauch-
utensilien sofort zur Seite und euntspannten sich, Nach jedem
vollendeten Item wurde wieder mit Item 1 begonnen., Insgesamt
wurden 28 Elektroreize pro Sitzung benutzt. Am Ende wurde,
wie bel allen Therapien, eine frele Diskussion zur jeweiligen
Therapie veranstaltet., In der dritten und vierten Behandlungs-
woche wurde durch Zufall bestimmt, welche Items zu welchem
Zeitpunkt mit dem elektrischem Schlag gekoppelt wurde. In den
folgenden Sitzung wurde die Schockrate auf 75 % reduziert und
dafiir ein Vermeidungstraining eingesetzt. Hier bekamen die
Klienten anstelle des erwarteten elektrischen Schlages ein

"Stop"-Signal vom Therapeuten. Dies lief etwa so ab:

Die Klienten hielten ihre Zigavettenschachtel in der Hand,
schauten sie an, nahmen eine Zigarette heraus und drehten
sie in ihren Fingern, Auf ein Zeichen des Therapeuten hin -
"Stop"-~ steckten sie die Zigaretten wieder in die Schachtel

zurick und bekamen keinen Schock.
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In der auslaufenden Therapie wurden die Schritte In alltég-
liche Situationen eingekleidet, die die Klienten sich vorzu-
stellen hatten, Diese Situationen wurden zwar vom Therapeuten
verbal dargeboten, ihr Inhalt aber von den Klienten selbst
bestimmt, d.h. die Klienten gaben an, in welchen Situatiounen
sie noch am meisten rauchen, Zus&dtzlich bekamen die Klienten
die Instruktion, die Therapie zu Hause selbst zu {iben. Sie
sollten sich immer dann die unangenehme Schockwirkung ver-
gegenwidrtigen, wenn sie an eine Zigarette dachten, nacﬁ ihr
greifen wollten undsoweiter, Auch das Vermeidungstraining,.
d.h, das Unterbrechen der Rauchhandlungen mit Hilfe eines
ausgesprochenen "Stop" sollte zu Hause geiibt werden,um eine

Generalisierung des Therapieeffektes zu erreichen,

In den zwei Sitzungen der Nachtherapie sollte nur an die
Therapie erinnert werden., Deshalb wurde die Hierarchie nur
einmal dargeboten, wdhrend vorher die Hierarchie zweimal
durchlaufen werden musste. Eine Ubersicht iiber die ver-
schicdenca eingefilhrten Variablen dieser Therapie ist der

Tabelle 11 zu_entnehmen;

Tabelle 11

3.9. Selbstkontrolle

Instruktion, "Wir gehen bei der Therapie des Rauchens davon
aus, dass das Rauchen eine erlernte Gewohnheit ist, die bis-
her untrennbar mit dem alltdglichen Leben verkniipft war. Sie

rauchen in Gesellschaft, mit Freunden, im Lokal, bei Konfe-
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renzen, vor und nach dem Essen, bei einem Buch, einer Zeitung,
bei einem Glas Bier. Unser erstes Ziel bei dieser Therapie ist
es, Ihre Rauchgewohnheiteh aus dem alltdglichen Leben zu
l6sen, Danach kinnen wir die Gewohnheiten selbst verlernen
und zwar langsam und in kleinen Schritten, so dass Sie die
Gewohnheit fast unmerklich aufgeben werden. Die drei wichtig-
sten Faktoren dabei sind Isolierung des Rauchverhaltens, Be-
wusstwerden des Rauchverhaltens und Kontrolle des Rauchver-
haltens., Die genaue Bedeutung dieser Faktoren wird Ihnen an
den einzelnen Schritten der Therapie klargemacht werden. Die
Therapie wird sich also in kleinen Schritten vollziehen., Je-
der Schritt ist fiir sich selbst ganz einfach und nur darauf
gerichtet, das gewlinschte Ziel in einer konsistenten und
regelmdssigen Form zu erreichen, ndmlich das Rauchen aufzu-
geben, Flr uns ist das Rauchen also eine Gewohnheit und Sie
werden es lernen, diese Gewohnheit langéam und methodisch

zi1 unterbrechen, wdhrend eine neue Gewohnheit den Platz der
Rauchgewohnheit einnimmt. So gewinnen Sie Kontrcolle iiber Ihr

eigenes Verhalten."

Durchfihrung, Nach der {iblichen Testaufnahme teilte der

Therapeut in jeder Sitzung zwel bis drei Aufgaben an die
Klienten aus, Diese Aufgaben waren auf Karten in Brief-
taschenformat geschrieben, so dass die Klienten sie immer bei
sich tragen konnten, Die jeweils ausgeteilten Selbstkontroll-
items sollten von den Klienten ab dieser Sitzurg solange ein-
gehalten werden, bis sie das Rauchen aufgegebsn hatten. Dies
sollte allein durch das Befolgen der Aufgaben geschehen, wes~

halb den Klienten das Rauchen nicht verboten wurde, vielmehr
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gaben die Therapeuten wiederholt die Anweisung, dass ruhig
weirer geraucht werdem diirfte,~aber die Aufgaben unbedingt
eingehalten werden milssten. Der Therapeut besprach mit der
Gruppe solche Probleme, die bei der Durchfiihrung der Auf-
gaben 2u erwarten waren. Am Anfang jeder folgenden thera-
‘peutlschen Sitzung wurden kurz die Erfahrungen mit den letzten
Aufgaben ausgetauscht., Der Therapeut gab im Falle von
Schwierigkeiten weitere.Hilfen, achtete aber darauf; dass
die Unterhaltung direktiv in der Hand des Therapeuten blieb

und sich auf die Selbstkontrollm&ssnahmen beschrinkte,

ie insgesamt 37 Aufgaben (Anlagelt) sollten folgende Lern-
prozesse in Gang setzen: das Rauchen bewusst machen und
unter Kontrolle bringen, es aus dem alltidglichen Kontext
isolieren und das Rauchen zunehmend unangenehm gestalten,
Eire Beurteilung von neun Psychologen hatte die Abfolge der

einzelnen Aufgaben bestimmt,

Der Therapieplan fiir die Selbstkontrolle ist in Tabelle 12

wiedergegeben.

Tabelle 12

3.10. Selbstkontrolle mit Elektrischer Aversion

Diese Klienten erhielten widhrend der Haupttherapiephase die
gleiche Instruktion und Behandlungsform wie die Selbstkontroll-
gruppen. Aunschliessend wurde eine elektrische Aversionsbe-

handlung gegeben, die wvon den Therapeuter so motiviert wurde,
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dass noch nicht alle Klienten das Rauchen aufgegeben hidtten.
Die Aversionsbehandlung entsprach dem Plan der Elektrischen -
Aversion., Nihere Details kénnen der Tabelle 13 entnommen

werden. Die Klienten, die das Erfolgskriterium "Null Ziga-

retten’” seit mindestens zwei Wochen erreicht hatten, mussten
zwar an der Theraple teilnehmen, erhielten aber keine Aversions-

behandlung.

Tabelle 13
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4. Therapieergebnisse

4,1, Cesamtergebnis

Der tidgliche Zigarettenkonsum wird zuerst getrennt nach den

15 Erhebungswochen und den 9 Therapiegruppen in Tabelle 14

dargestellt.

Tabelle 14

Die Mittelwerte flir die Gesamtgruppe welilsen einen Verbraucﬁ
von 29,4 Zigaretten wihrend der vor der Behandlung erhobenen
Grundlinie 1 auf. Mit der Therapie senkt sich diese Zahl um
fast die Halfte auf 15,2 (aT 1), um bei der Nachkontrolle

2 - fast 14 Monate spiter - wieder auf 21,2 anzusteigen.,
Selbst zu diesem Zeitpunkt betridgt die Gesamtabnahme noch
ecwa 28 % (von 29,4 auf 21,2). Die verschiedenen Therapie-

gruppen variieren um diese Betrige. _ L.

Bevor wir diese Ergebnisse weiter interpretieren, miissen wir
sie einer statistischen Signifikanzpriifung unterziehen. Die-

se ist in Tabelle 15 dargestellt. Normalerweise wiirde man

sich mit einer Varianzanalyse begniigen, um den Effekt der
einzelnen Therapieformen und den Verlauf iiber die Erhebungs-

wochen, sowie deren Interaktion festzustellen. Diese wurde

auch durchgefiihrt, wie der obere Teil der Tabelle 15 zeigt.
Alle drei Quellen der Variation weisen signifikante Effekte

auf, Da fiir uns der Vergleich der einzelnen Therapieverlaufe

St



56

- 49 -

von besonderer Bedeutung ist, muss der Ausgangspunkt, d4.h.

der Zigarettenkonsum in den Therapiegruppen vor der Behandlung
gleich sein. Die Bedeutung des Ausgangsniveaus im Konsum (GL 1)
fiir den weiteren Zigarettenkonsum geht aus der Signifikanz

der Kovariablen hervor. Auch bei der zufdlligen Selektion

von neun Versuchsgruppen kann es nun leicht sein, dass

sich eine einzelne Gruppe signifikant von anderen unterschei-

det (vgl. Tabellen 20 und 22). Um solche Einfliisse zu kon-

trollieren, wurde eine Kovarianzanalyse durchgefithrt,.

Mit diesem Verfahren werden Unterschiede im Verlauf und
Niveau des Zigarettenkonsums zwischen den einzelnen Behandlungs-
gruppen, die allein auf die Unterschiede in der Grundlinie
zuriickgehen, eliminiert, Dies geschieht mit Hilfe einer
linearen Vorhersage des Zigarettenkonsums in den einzelnen
Erhebungswochen aufgrund des Konsums vor Beginn der Therapie,
Damit wird kiinstlich eine gleiche Ausgangslage fiir alle Pro-
banden und damit auch fiir alle Gruppen geschaffen. Diese
Methode der Egalisierung vermeidet eine Reihe statistischer
Mingel, die bei anderen Verfahren, zum Beispiel bei der Ver-
wendung einfacher Zuwachswerte auftreten (Unzuverldssigkeit,
Scheinzusammenhinge undsoweiter; vgl. Lord, 1953, sowie

Werts und Linn, 1971).

Die Ergebnisse der Analysen sind in Tabelle 15 aufgefiibrt,

Die Kovarianzanalyse zeigt prinzipiell dieselben Resultate

wie die Varianzanalyse, nur in deutlicherer Form,

Tabelle 15
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Die zwei Haupteffekte im Experiment: die Therapieferm und
die Behandlungszeitpunkte (Erhebungswochen), sind beide
hochgradig signifikant. Dies macht weitere Analyseunter-
schiede zwischen den einzelmnen Therapiegruppen sinnvoll.
Signifikant ist aber auch die Interaktion vom Therapie

und Behandlungsbedingungen. Diese beiden Effekte verhalten
sich demnach nicht additiv, sodass ein komplexerer Zu- -
sammenhang zwischen ihnen zu erwarten ist, Ein Blick auf

Ahbildung 5 bestdtigt dies.

Abbildung 5

Wir wollen die Analyse des Gesamtergebnisses jétzt mit

einer univariaten Varianzanalyse abschliessen, die getrennt
nach den 15 Behandlungszeitpunkten durchgefithrt wird (Tabelle
16). Diese Analyse soll einen Einblick in den Gesamtablauf

geben,

Tabelle 16

Die Ergebnisse zeigen einen kompletten Verhaltenszyklus der

folgenden Art:

Phase des Zyklus Differenziervng der Therzpie-
gruppen

Ausgangslage unbedeutsam

Therapie steigende Signifikanz

Riickfall fallende Signifikanz

Endzustand unbedeutsam
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Dieser Zyklus kehrt allerdings nicht zur Ausgangslage =zuriick,
d. h, der Riickfall ist nicht vollstindig. Wie Tabelle 14 zéigt,

liegt die Anzahl der gerauchten Zigaretten am Ende des Ex-
periments deutlich unter dem Niveau der Grundlinie 1. AuBler-
dem zelgt Tabelle 14, daB das Ergebnis fiir Nachkontrolle 1
(21,3 Zlgaretten in Woche 39) mit dem fiir Nachkontrolle 2
(21,2 Zigaretten in Woche 67) gleich ist. Der dazugehdrende

Signifikanztest in Tabelle 24 ergibt ein minimales t-Ver-
hidltnis von 0,178 (FG = 354) zw1schen NK 1 und NK 2 (Er-
hebungswoche 14-15), Der Riickfall ist also 31 Wochen nach

der Haupttherapie (Woche 8-39), bzw., 29 Wochen nach der aus-
laufenden Therapie (aT 2) abgeschlossen, jedenfalls vor-

laufig,

Die gleichen Tabellen weisen auch betridchtliche Unterschiede
zwischen Grundlinie 1 und NK 1, dem Punkt des abgeschlossenen
Riickfalls auf. Das Ersparnis verteilt sich wie folgt (Anzahl

Versuchspersonen in Klammern):

Kontrollgruppe (30) - 16,8 %
Placebo (26) 30,7 %
Lobelin (27) . 18,8 %
Psychotherapie (40) 15,3 %
Elektrische Aversion (45) 17,3 %
Verdeckte Sensibilisierung (48) 38,7 %
Negative Ubung (41) 30,2 %
Selbstkontrolle (46) 37,6 %
Selbstkontrolle und 34,2 %

elektrische Aversion (52)

Alle Gruppen (355) 27,6 %
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Wie Absatz 4.3. zeigen wird, kamn man aufgrund der Analyse

zwischen den Therapien durch Zusammenlegung von nicht signi-
fikant unterschiedlichen Behandlungsformen bestimmte Therapie-
klassen bilden, die stabilere Resultate ergeben und sich des-
halb mit den tatsidchlich erwartbaren Ergebnissen besser decken
werden, Unter Berﬁcksichtigung der unterschiedlichen Versuchs-
personenzéhl ergeben sich dann die folgenden Ersparnisse von

Grundlinie 1 zur Nachkontrolle 1 {(Zahlen in Klammern bedeuten

Anzahl Versuchspersonen): ’ '
Kontrollgruppe (30) 16,8 %
Unspezifische Therapien (93) 20,8 %

(PL =26, LO = 27, PT = 40)
Aversive Therapien (134) 29,3 %
(EA = 45, VS = 48, NU = 41)
‘Selbstkontrolle (98) 35,6 %

(5K = 46, SK+EA = 52)

Dies sind also die Prozentsdtze der gesparten Zigaretten

nach vollendetem Riickfall im Vergleich zur Grundlinie vor
Beginn der Behandlung, (Das Ersparnis im Vergleich zu der

von den Klienten geschdtzten Zahl gerauchter Zigaretten ist
noch um einiges hdher. Vgl. Absatz 4.8,), Wer im Mittel

30 Zigaretten t#dglich raucht und konsequent strichelt (Kontroll-
gruppe) wird bei Erhaltung des Status zum Zeitpunkt von HK 1

pro Jahr etwa DM 200,-- sparen, wer die Selbstkontrollschritte

ibt, wird unter gleichen Bedingungen etwa DM 430,-- sparen.
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Wer an diesem Experiment teilnahm und in der Selbstkontroll-
gruppe war, hat im Mittel in den ersten 52 Wochen etwa DM 530,-- -
gespart. Das macht bei den 98 Teilnehmern an der Selbstkontrolle
iber DM 50.000,-- aus, Es 1dBt sich leicht ausrechnen, daB

die Gesamtkosten des Experiments allein durch die gesparten
Zigaretten gedeckt sind, wobei die gesparte Gesundheit moch
nicht eingerechnet ist., Diese Zahlenspielereien werden noch
eindrucksvoller, wenn man bedenkt, daB nur einfache Grundformen
der verschiedenen Therapien benutzt wurden und daB keine Kon-
trolle auBerhalb der Therapiesitzung stattfand, mit Ausnahme

des Strichelns., Die Ergebnisse lassen sich also sehr leicht

verbessern.

Eine offene Frage bleibt, ob sich der Restzustand nach Riick-
fall, wie er sich in der Stabilisierung der Erggbnisse von’
NK 1 zu NK 2 gezeigt hat, auch iiber wesentlich langere Zeit-
perioden erhdlt, Dies ist eine Frage der Wiederholung der

Nachkontrolle, sicherlich eine sehr wichtige Frage.

4,2, Analyse zwischen Kontrolle und Therapiegruppen

Die Analyse filihrt jetzt in drei Richtungen weiter, Differenzie-
rung von der Kontrolle (Absatz 4.2.), zwischen den Therapien
(Absatz 4,3.) und Analyse des Therapieverlaufs (Absatz 4.4,).

Der erste Schritt befaflt sich mit der Wirksamkeit der einzelnen
Therapiegruppen, die in bezug auf Abweichung von einem bestimmten
Standard untersucht werden. Dieser Standard wird von der Kon-
trollgruppe geliefert, und zwar nicht von einem fixierten

Kontrollpunkt, sondern von einer Kontrollgruppe, die zu den-
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selben Zeltpunkten befragt wurde w&e die Therapiegruppen, Auch
Kontrollpersonen &dndern ihre Reaktionen, entweder als Funktion
der abgelaufenen Zeit (und der darin stattfindenden Lebens-
einfliisse) oder der wiederholten Befragung. Diese Anderung

muB zu den jeweiligen Zeitpunkten von Anderungen der Therapie-
gruppen abgezogen werden, wenn man den EinfluB der Behandlung
selbst einschitzen will, Die Analyse wird mit Hilfe des t-Ver-
hdltnisses in Tabelle 17 durchgefiihrt, (Bei Ungleichheit der

Varianzen wird statt des iiblichen t-Tests der Aspin-Welch-

Test durchgefiihrt, vgl. Duncan, 1959). )

Tabelle 17

Am Anfang der Tabelle sind die 15 Therapiebedingungen angege-
Ben, wie folgt: GL = Grundlinie, HT = Haupttherapie, aT = aus-
laufende Therapie, NT = Nachtherapie und NK = Nachkontrolle,
Die laufende Woche (LW) ist ebenfalls ﬁotiert, um die zeit-
liche Abwicklung des Versuchsablaufs verfolgen zu kdnnen,
SchlieBlich haben wir die Ergebnisse zwecks leichterer Be-
urteilung noch einmal in den Abbildungen 6, 7 und 8 darge-

stellt.

Abbildung 6, 7, 8

Die Ergebnisse sind klar. Alle Therapiegruppen weisen signi-
fikante Unterschiede von der Kontrollgruppe auf, Das Diffe-
renzierungsmuster ist in allen Fillen dem der Gesamtdifferen-

zierung (F-Verhiltnisse Tabelle 16) Zhnlich: keine Signi-

fikanz beim ersten und letzten Versuch, dazwischen zunidchst
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steigende Differenzierung nach dem ersten Versuch und spidter

fallende zum letzten Versuch hin. Dieser Ablauf hat syste-
matischen Charakter, obwohl sich die Therapiegruppen hin-
sichtlich absoluter Wirksamkeit (Differenzen zwischen den
Gruppen) und relativer Wirsamkeit im Ablauf (optimale
Differenzierung entlang der Zeitachse) unterscheiden. Die
statistische Bedeutsamkeit dieser beiden Beobachtungen wird

in den ndchsten Absitzen geprift.

4,3, Allgemeine Differenzen zwischen den Therapiegruppen

Die Differenzierung zwischen allen Therapiegruppen ausser-

halb der Kontrolle ist in den Tabellen 18 bis 23 angegeben.

Sie soll uns Auskunft {iber die Wirksamkeit jeder einzelnen

Therapleform im Vergleich zu allen anderen Therapien geben,

Zusdtzlich werden die Abbildungen 6, 7 und 8 helfemn, den

Text besser zu verstechen.

Tabelle 18, 19, 20, 21, 22, 23

1) Medizinische Therapien und Psvchotherapie. Placebo

dient als Kontrolle fiir Lobelin, Psychotherapie fiir die
Verhaltenstherapie und im weiteren Sinne dienen alle
drei Behandlungsformen als Kontrolle fiir die

Verhaltenstherapien. Tabelle 18 zeigt keinen

bedeutsamen Unterschied zwischen den drei Behandlungs-

bedingungen. Die Abbildungen 5 und 6 mdgen zwar eine

Differenzierung nahelegen, aber wir haben es besonders im
Falle von 10 und PL mit ziemlich grossen Streuungen zu

tun, die eine signifikante Differenzierung verhindern
(Tabelle 14),

6t




2)

65

- 54 -

Placebo unmd Verhaltenstherapien., Alle Verhaltenstherapien

3)

unterscheiden sich in signifikanter Weise von der Placebo-

Bedingung, wenn auch im unterschiedlichen Masse (Tabelle 19).

Der Vergleich ist charakteristisch, indem die aversiven
Techniken im Anfang unterlegen und die Selbstkontroll-

techniken am Ende der Therapie iiberlegen sind.

lLobelin und Verhaltenstherapien, Alle Verhaltenstherapien

4)

unterscheiden sich ebenfalls signifikant vom Lobelin, und

zwar dhnlich wie beim Placebo (Tabelle 20).

Psychotheranie und Verhaltenstherapien. Dasselbe trifft

5)

auf die Psychotherapie zu. Hier sind die Unterschiede
betridchtlich, wdhrend der Haupttherapie sind die aversiven
Therapien stark unterlegen. Nach der Therapie sind die

Selbstkontrolltechniken stark iiberlegen (Tabelle 21).

Aversiva Techniken untereinander. Die Differenzierung

zwischen EA, VS und NU ist geringfiigig (Tabelle 22),

so dass hier auf eine Besprechung verzichtet werden kannm,

Die Abbildungen 5 und 8 zeigen zwar an verschiedenen

Punkten optisch beeindruckende Unterschiede, aber die
Signifikanz dieses Befundes wird durch die hohen
Stfeuungen verhindert, die die Aversionstherapien zum
Unterschied von den Psycho-/Verhaltenstherapien auf-
weisen (Tabelle 14),




66

- 55 -

6) Selbstkontrolltechniken unteréinander. Die beiden SK-Tech-

niken weisen keinen bedeutsamen Unterschied auf (Tabelle 22).

Wie aus den Abbildungen 5 und 7 zu sehen ist, verhalten sich

diese beiden Therapien so dhnlich, daB wir es vorgezogen

haben, nur eine Kurve zu ziehen.

7) Aversion und Selbstkontrolle. Diese beiden Therapieklassen

unterscheiden sich in sehr signifikanter Weise. Die Signi-
fikanz dieser Unterschiede steigt mit der Anzahl der Thera-
piesitzungen rapide an und nimmt nach Beendigung der Haupt-
therapie wieder ab (Tabelle 23).

8) Folgerungen. Es bestehen betrichtliche Unterschiede

zwischen verschiedenen Behandlungsformen. Das Muster

der Differenzierung der Therapien in ihrem ﬁnterschied
zur Kontrollgruppe ist trotz seiner Komplexitdt bemerkens-
werc konsistent, Keine signifikante Differenzierung findet
sich im wesentlichen zwischen LO, PL und PT; zwischen NU,
VS und EA, sowie zwischen SK und SK+EA. Diese drei Kate-
gorien unterscheiden sich jedoch wesentlich voneinander,

soweit der Therapieablauf betroffen ist.

4,4, Spezifische Differenzen hinsichtlich des Therapieverlaufs,

Die im letzten Absatz besprochenen Unterschiede zwischen
den Therapien zeigen charakteristische Verlaufsqualititen,

Diese speziellen Differenzen werden in sieben Punkten besprochen.
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1) Alle Therapieformen, mit Ausnahme der drei aversiven,

zeigen von Anfang an eine gute Wirksamkeit und unter-
scheiden sich kaum in signifikanter Weise widhrend der
Haupttheraple. Das Bemerkenswerte ist, dass ausserordent-
lich unterschiedliche Formen der Behandlung denselben

Effekt zeigen (Abbildung 5, 6, 7).

Die aversiven Techniken sind allen anderen Behandlungs-
formen wdhrend der Haupttherapie in signifikanter Weise
unterlegen, der Selbstkontroile auch spédter noch
(Tabelle 19, 20, 21, 23). Sie entwickeln ihre Wirksam-

. keit-gegeniiber der Kontrollgruppe sehr viel langsamer

S

als die restlichen Therapien. Grosse Streuungen, deren
therapeutische Bedeutung aufgeldst werden sollte, behindern
eine signifikante Differenzierung. (Man sollte ver-

suchen herauszufinden, warum einige Therapien alle Per-
sonen in ziemlich gleicher Weise beeinflussen, wihrend
andere differentieller wirken, d.h, besonders. glinstig
fiir.~inige und besonders ungilinstig fiir andere.) Interes-
sant bleibt der langanhaltende Effekt, auch wenn die
absolute Wirksamkeit nicht so gut ist. Diese ist viel-

leicht durch weitere Parameterforschung anzuheben.

Die Selbstkontrolle ist mit Abstand die wirksamste Thera-
pie (Tabelle 19, 20, 21, 23). Sie wirkt schnell, inten-

siver und dauerhafter als alle anderen Therapien, be-

sitzt also generelle Wirksamkeit.

¢t
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4) Die drei Verlaufseigenheiten: Anfangseffekt (unspezifische
Therapien), verzggerte Wirksamkeit im Vergleich zu anderen
Therapien (Aversion) und generelle Wirksamkeit (Selbst-
kontrolle) bedingen, daB die Therapieklassen vom'Zeiﬁéblauﬁ
her differentielle Wirkungsoptima aufweisen (Abbildung 6,
7, 8). Beide medizinischen Therapien haben ihr Optimum

in der zweiten Behandlungswoche, die Psychotherapie

in der vierten Woche der Behandlung, die beiden Selbst-
kontrolltechniken in der sechsten/siebten Woche und alle
Aversionstherapien in der neunten Woche. Diese Bestdndig-
keit der einzelnen Gruppen innerhalb der Therapieklassen
wird unterstrichen durch die korrespondierende statistische
Signifikanz der Verdnderungswerte zwischen den zeitlichen
Versuchsbedingungen (Erhebungswochen), die mit Hilfe von

t-Tests durchgefiihrt wurde. Tabelle 24 zeigt diese getrennt

nach den Therapiegruppen durchgefithrte Analyée.

Tabelle 24

Die Ergebnisse sind wie folgt. Lobelin und Placebo (Optimum

zweite Woche) weisen signifikante Veridnderungen von der
GL 1 zur ersten Therapiewoche und von der erstem zur
zweiten Therapiewoche auf. Die Psychotherapie (Optimum
vierte Woche) weist jede WOche‘éine signifikante Verdnde-
rung bis zur vierten Therapiewoche auf. Beide Selbstkon-

trollgruppen zeigen in entsprechender Weise wdchentlich

62
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signifikante Verdnderungen fiir sechs Wochen auf. Sie sind
also auch unter diesem Gesichtspunkt die wirksamsten
Gruppen, Fiir die aversiven Techniken geht diese Rechnung
nur insofern auf,alé sie die Tendenz besitzen, relativ
lange signifikant zu differenzieren. Es mangelt der
Aveision eben allgemein an Wirksamkeit, Im groBen und
ganzen ist aber die differentielle Ablaufsform von vier
unterschiedlichen Therapiegruppen als gut belegt zu

betrachten,

Die beschriebenen Wirkungsoptima erlauben noch eine Fest-
stellung, die eine der wichtigsten dieses Berichts im
Hinblick auf Theorie und praktische Konsequenzen sein

mag. Alle Verhaltenstherapien erzielen eine laufende Ver-
besserung wihrend der gesamten Haupttheraﬁiezeit und in
der Regel auch dariiber hinaus. Dies trifft fiir keine

andere Therapieform zu. Bei allen Nicht-Verhaltenstherapien
setzt der Riickfall bereits wdhrend der reguldren Behandlung

ein,

Tabelle 24 belegt noch einen weiteren, verwandten Punkt,

der bereits aus fritheren Tabellen und Abbildungen deut-
lich geworden ist, Der therapeutisch positive Anfangs-
effekt von LO, PL und PT wird von den beiden SK-Gruppen

noch ilibertroffen,
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7) Interessant ist schliefilich noch die mit Hilfe der
Tabelle 24 zu machende Beobachtung, daB die Grdfie der

wochentlichen, zusidtzlichen (im Gegensatz zur akkumu-

lativen) Wirksamkeit von Anfang an graduell abnimmt., Dies
gilt fiir alle Therapien, einschlieBlich der aversiven,
die in mancher Hinsicht andersartige Resultate lieferten.
Die positive Réaktion, auf geradezu jede Form der Be-
handlung sofort mit der relativ gréf8ten Reduktion des -
Zigarettenkonsums zu antwort_en, zeigt die enorme Zug-
kraft einer unspezifischen Reaktionsweise, die sich iiber
alle Unterschiede der Behandlungsmethoden hinwegsetzt,
um dann allerdings nach Mallgabe der Unspezifitdt bzw,

Spezifitdt frither oder spédter zu enden.

4.5, Der Gebrauch von Erfolgskriterien

Wir habén in der Einleitung den laxen Gebrauch von Kriterien
kritisiert, anhand dessen die Erfolge der Raucherbehandlung
in der Literatur diskutiert werden. Einige Autoren geben

die Anzahl der gerauchten Zigaretten an, andere die Anzahl
der eingesparten Zigaretten, wieder andere lediglich die
Prozentsdtze der Besserung oder moch uﬁzuverléssigere oder
unvollstdndigere Daten. Allzuhidufig werden keine Angaben
iiber Versuchspersonen gemacht, oder sie werden unsystematisch
gefiihrt, d. h. dieselben Versuchsgruppen we:den in verschie-
denen Tabellen derselben Arbeit mit einem unterschiedlichen
N gefiihrt., Besonders wichtig fir die vergleichende Inter-
pretation des Therapieerfolgs ist auch die Streuung der Er-

gebnisse, mit der wir uns zunichst befassen wollen,

30
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Therapeuten benutzen unterschiedliche Kriterien fiir die
Messung des Erfolgs ihrer Behandlung. Einige z&dhlen die
Anzahl der Klienten, die auf 0 Zigaretten gekommen sind,
andere solche, die 5 oder 10 erreichen. In dieser Arbeit
wurden alle drei Kriterien benutzt, um die Effekte der
Streuungsvariation in den verschiedenen Gruppen kontrollie-
ren zu kdnnen., Eine groBe‘Streuung bedeutet ja eine-flache
Verteilung und eine kleine Streuung eine enge oder mehr
glockenférmige Verteilﬁng der Rauchhdufigkeit. Angenommen
der Mittelwert fiir zwei Gruppen A und B unterschiedlicher
Streuung betrage 20 Zigaretten, dann wird die Gruppe A

mit einer flachen aber sonst ausgewogenen Verteilung relativ
oder absolut mehr Raucher aufweisen, die auf 0 oder 5
Zigaretten sind, aber auch mehr Raucher, die sehr viel
raucheri, etwa um 40 oder mehr. Die eng streuende Gruppe

B wird entsprechend mehr Personen im mittleren Feld, etwa
zwischen 10 und 30 aufweisen., Wiirde man sich bei der Be-
urteilung des Therapieerfolgs auf das Kriterium 0 Zigaretten
beschrénken, dann wdre Gruppe A der Gruppe B deutlich
iiberlegen, legt man aber 10 Zigaretten als Kriterium zu-
grunde, dann wire die'Gruppe B i{iberlegen. Uberall da, wo
die Streuung der Rauchhdufigkeit stark zwischen Gruppen
variiert, kann ein einzelnes Kriterium leicht eine verzerrte
Information bedingen, die man durch Benutzung multipler

Kriterien beschridnken oder beseitigen kann.

Sehen wir uns unsere eigenen Daten in Tabelle 14 an, Auf einen

Blick erkennt man einige ziemlich starke Streuungsdiffe-

renzen innerhalb und zwischén den Therapiegruppen.
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Bei der Psychotheraple ist die Veréﬁderung zum Beispiel wie
folgt

. Mittelwert SD 32
Erhebungswoche 1 26,8 8,0 '64,0k
" 6 11,8 8,3 68,9

" 15 21,4 12,0 144,0

Das F-Verh&ltnis (Verhdltnis eines grﬁﬂeren zum kleineren
Streuuﬁgsquadrat) betrigt fiir Wochen 15:1 genau 2,25 und
fiir Wochen 15:6 etwa 2,09, liegt in beiden F&dllen also iiber
dem kritischen Wert 2, (was starke Streuungsunterschiede an-
zeigt.) Die zugehdrigen Mittelwerte flir Woche 1 und 6 liegen
einmal iiber und einmal unter dem fiir Woche 15, Wir wollen
diesen Gesichtspunkt noch etwas weiterverfolgen, und zwar

mit Hilfe der in Tabelle 25 und Abbildung 9 gezeigten Daten,

Tabelle 25.

In Tabelle 25 werden die Prozentzahlen von Klienten angegeben,

die die Kriterien 0,5 und 10 Zigaretten in den Erhebungswochen
1 bis 15 getrennt nach den 9 Therapiebedingungen erreichten.

Diese Angaben zeigen zunichst, daB die in Absatz 4.4. disku-

tierten therapiespezifischen Behandlungsverldufe im Prinzip
fiir alle drei Erfolgskriterien gililtig sind. Es gibt aber noch

eine Besonderheit, die klarer in Abbildung 9 zusammengefafit wird.

. Abbildung 9

Diese Abbildung ist von der Tabelle 25 abgeleitet worden. Wir

haben zunichst aus Griinden der Ubersichtlichkeit eine Verein-
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fachung vorgenommen, indem wir die verschiedenen Therapieformen,
die nach Absatz 4.3, nicht untereinander differenzierten, in
Klassen zusammengefafit und durch die Kontrollgruppe erginzt

haben, wie folgt:

KO = Kontrollgruppe

UT = Unspezifische Therapien (Placebo, Lobelin,
Psychotherapie)

AV = Aversion (Elektrische Avérs@on, Verdeckte
Sensibilisierung, Negative Ubung)

SK = Selbstkontrolle (SK und SK+EA).

Zusdtzlich haben wir aus Griinden der Vereinfachung jeweils
zweili Erhebungswochen zusammengelegt und das Ganze getrennt
nach den drei Erfolgskriterien 0, 5 und 10 dargestellt., Die

drei Teile der Abbildung 9 zeigen zunichst die bereits be-

kannte Tatsache, dafl die Unspezifischeﬁ Therapien zu Beginn (
der Behandlung einen schmelleren Erfolg erzielen, spiter .
aber die Selbstkontrolle und in der Mehrzahl der graphischen
Punkte auch die Aversion, Wir erkennen aber unschwer nochein
weiteres Resultat, ndmlich daB die Erfolgsvorteile fiir die
Unspezifischen Therapien umso deutlicher werden, je mehr

man sich vom Kriterium 10 auf das Kriterium 0 zubewegt, wihrend
das Umgekehrte fiir die Selbstkontrolle der Fall ist., Diese
Tatsache kamm dadurch erkldrt werden, dafB die Streuungen'dér

SK-Therapien niedriger sind als die der UT'n (Tabelle 1l4).

Dasselbe zeigt auch das Verhdltnis von AV zu KO, Die Aversion
gewinnt der Kontrolle gegenilber an Vorteil, je groBzligiger
das Kriterium gehandhabt wird. Auch dies kann den im Vergleich

zur Kontrolle niedrigeren AV-Streuungen zur Last gelegt werden,
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Auch die zufallsmiBige Zuteilung von Klienten zu Versuchs-
gruppen, wie wir sie mit notwendig erscheinenden Ausnahmen
praktiziert haben, schiitzt nicht immer vor signifikanten

Streuungsdifferenzen, Wie Tabelle 14 zeigt, betrdgt die

Standardabweichung der Grundlinie 1 fiir Placebo 7,6 (32 =
57,76) und fiir Verdeckte Sensibilisierung 12,9 (s> = 166,41).
Dies ergibt bel gleichartigen Mittelwerten ein signifikantes
F-Verhidltnis von 2,88, Die wichtigsten Streuungsverdnderungen
ereignen sich aber durch Einfliisse der Behardlung. Es kann
angenommen werden, daB unterschiedliche Individuen durch
dieselben Therapieeinfliisse differentiell betroffen werden,
abgesehen davon, daBl sie sich aus anderen Griinden hinsicht-’
lich ihrer Lerm- oder Anpassungsfé&higkeit unterscheiden.

Dies ergibt wichtige Verschiebungen der Rangpositionen in
der Gruppe, die beriicksichtigt werden miissen. Uber die
individuellen Effekte derartiger Einfliisse ist auch in der
allgemeinen Therapieforschung sehr wenig bekannt geworden,
Ihre Erforschung ist notwendig, wenn man iiber die heutige

Standardpraxis der Globaltherapie hinauskommen will.

Zum Abschlufl dieses Absatzes wollen wir noch auf die Un-
zuverlidssigkeit des Gebrauchs von Prozentzahlen hinweisen,
die héufig berichtet werden, ohne dafl man auf die Ursprungs-~
daten (Anzahl gerauchter Zigaretten) zuriickgehen kann und -

die konsequenterweise zu Fehlschliissen fiilhren. Nehmen wir
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einmal die folgenden fiktiven, aber typischen Daten fiir

zwei Therapien, A und B an.

Therapieziel 0 5 10

Erreicht mit Methode A 19 37 42
Erreicht mit Methode B 4 17 52

A ist B bei 0 um 375 % und bei 5 um 118 % iiberlegen, aber bei
10 muB A 24 7 zulegen, um B zu erreichen, Oder: A widchst

von 0 auf 5 um 95 % und von 5 auf 10 um 14 %. Die entsprechen-
den Werte flir B sind 325 % und 206 %. Diese Angaben

sollen lediglich demonstrieren, wie volatil Prozentwerte

sein kénnen. Sie sind nur interpretierbar, wenn man die er-
forderlichen statistischen Grundinformationen.fiir Pegel-

und Verdnderungswerte, nimlich jeweils den Mittelwert und

das Streuungsmall gleichzeitig zur Verfﬁgung hat, Nur dann
kann man fiir bestimmte Zwecke Gebrauch von Prozentwerten

und festen Kriterienbetrdgen machen.

4.6, Der Effekt der Auffrischungstherapien (aT, NT)

Die Haupttherapie bestand aus 12 Sitzungen in 6 Wochen,
Zur Frischhaltung (aT) bzw. Auffrischung (NT) wurden je-
weils 2 Sitzungen mit wéchentlichem (aT) und monatlichem’

(NT) Abstand gegeben, Um die Effekte dieser Zusatztherapien
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zu untersuchen verfolgen wir die sukzessiven Veridnderungen
zwischen den entsprechenden Erhebungswochen anhand der Mittel-

werte (Tabelle 1l4) und der dazugehdrigen Signifikanzen (Tabelle

24), und zwargetrennt nach den 9 Behandlungsgruppen. Wir ge-

langen dann zu den folgenden Beobachtungen.,

Auslaufende Therapie l: Der Effekt dieser Behandlung in der

achten Erhebungswoche war, dal 7 der 9 Gruppen sich verbesser-
ten. (Die Kontrollgruppe wird mitberiicksichtigt, weil das
Stricheln jeder einzelnen Zigarette,.das in allen Erheﬁungs-
wochen verlangt wurde, als eine VerhaltenskontrollmaBnahme
angesehen wird.) Dies Resultat kann als positives Zeichen

gewertet werden.

“Auslaufende Therapie 2: 5 der 9 Gruppen zeigen einen Riickfall,

Ein positiver Einflull dieser Behandlung ist also nicht fest-
stellbar, es sel denn, daB ein noch stdrkerer Riickfall ver-

hindert wurde, wie man ihn bei der Grundlinie 2 beobachten kann.

Grundlinie 2: Zwischen aT 2 und GL 2 liegen 4 Wochen. Sieben

der 9 Gruppen verschlechtern sich, davon 2 signifikant (Lobelin

und Psychotherapie). Dies Resultat ist in der Tendenz richtig.

Nachtherapie 1: 4 der 9 Gruppen verbessern sich, Dies ist' etwas

besser als bei der vorhergehenden (2 aus 9) und der folgenden

Woche (.1 aus 9 und eine Gruppe gleichbleibend), also in der

Tendenz richtig.

Grundlinie 3: 7 aus 9 verschlechtern sich wie erwartet, 1 Gruppe

verbessert sich und eine bleibt gleich,
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Nachtherapie 2: 6 aus 9 Gruppen verbessern sich, eine bleibt

gleich und 2 verschlechtern sich., Auch dies ist in der Ten-~
denz richtig. '

Nachkontrolle 1: Da 18 Wochen lang keine Therapie mehr statt-

gefunden hat, wird eine Verschlechterung erwartet. Diese tritt
auch bei allen Gruppen ein, und zwar in 6 Fidllen in signi-

fikanter Weise.

Nachkontrolle 2: Wiederum 28 Wochen spiter wird ein weiterer

starker Riickfall erwartet, Dieser tritt nicht ein. 5 Gruppen
verbessern sich nicht-signifikant, 4 verschlechtern sich,
davon 1 in signifikanter Weise. Die Verdnderung aller Gruppen
zusammen ist praktisch gleich Null, der Riickfallprozel} ist

zu diesem Zeitpunkt zum Stehen gekommen.

Im groflen und ganzen kann man die Folgerung nahelegen, daB
die Zusatztherapien einen glinstigen Einflufl gehabt haben.
Wenn man dabei berlicksichtigt, daB es sich jeweils nur um
eine Sitzung handelte, kann man bei aller Vorsicht doch wohl
von einer weiterbestehenden Sensibilitdt gegeniiber thera-
peutischen Einfliissen und damit lohnender Wiederholungs-
behandlung sprechen. Allerdings werden solche Wiederholungs-
therapien sehr viel intensiver durchgefﬁhrt werden miissen
um eine ausreichende Reduktion der Rauchrate zu erzielen
und nicht nur eine linde Tendenz in den Mittelwerten,

wie hier beschrieben.
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4.7. Abbruchrate -

Das Experiment begann mit 416 Personmen und endete mit 355,
Uber die vollstédndige Daten vorliegen, Das entspricht einer
sehr niedrigen Abbruchquote von knapp 15 %. Die Ausfidlle
verteilen sich wie folgt: KO = 15, LO = 6, PL = 8, PT = 5,
EA =9, VS = 3, NU = 2, SK = 9, SK+EA = 4. Mit Ausnahme der
on = 2

Kontrollgruppe verteilen sich die Ausfélle einigermalen
gleichmiBig, so dal dieser Faktor keinen wesentlichen Ein-

fluB auf die Ergebnisse gehabt haben wird.

4,8. Geschiitzter und gemessener Zigarettenkonsum,

Vor Erhebung der Grundlinie 1 waren die Klienten gebeten worden,
ihren tdglichen Zigarettenkonsum zu schdtzen. Diese Auskunft
diente mit zur Selektion fiir die Therapie. Wihrend der Grund-
linie 1 mufiten die Klienten eine Woche lang jede einzelne
Zigarette registrieren. Es ergab sich zwar ein wesentlicher
Unterschied zwischen diesen beiden Angaben - wie iiblich

lag der Schidtzbetrag iiber dem registrierten Betrag - doch
beeinfluflit dies nicht unsere Analyse. Eine Varianzanalyse
zwischen den acht Therapiegruppen ergab fiir den Schitzwert

ein nichtsignifikantes F-Verhiltnis von 1,02 (FG = 8).

Die Korrelation zwischen geschététem und gemessenen Zigaretten-
konsum betrug 0,81 (N = 355), Diese Daten belegen eine relativ
hohe Zuverlidssigkeit der beiden Methoden zur Erhebung der
Rauchhdufigkeit, besonders aber die Gleichartigkeit der Normen

der Ausgangsschidtzungen fiir die Behandlungsgruppen.
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4.9, Therapiediskussion und Folgerungen

Unsere Diskussion richtet sich primir nach der gestellten
Aufgabe, ndmlich eine wirksame Therapie zu entwickeln, die

eine breite Anwendbarkeit verspricht.

Ein in der Literatur hdufig beschriebener Befund der un-

spezifischen Wirkung ist bestidtigt worden, ndmlich dafl

unterschiedliche Formen der Behandlung das Rauchen in einem
erheblichen Umfang einschridnken kdnnen. In der experimentellen
Literatur, die wohl nur einen geringen Anteil der gesamten
einschldgigen Literatur darstellt, ist schon seit Jahren
auf die zwei wichtigsten Beschridnkungen dieses Behandlungs-
effekts hingewiesen worden. Erstens, praktisch alle unter-
suchten Behandlungsformen, so unterschiedlich und unver-
einbar sie auch sein mdgen, haben denselben Effekt ge-
zeigt; es war nicht mdglich eine unterschiedliche Wirk-
samkeit der Therapien nachzuweisen, So konnte man bis zu
diesem Experiment nicht von einem spezifischen Behandlungs-
effekt sprechen, sondern nur von einer unspezifischen Ver-
haltensbeeinflussung, die vermutlich einem Placebo- oder
Suggestionseffekt zuzuschreiben ist., Zweitens war die Riick-
falltendenz nach solchen Behandlungen sehr stark, d. h, wemnn
solche Daten iiberhaupt angegeben wurden. In der Regel werxrden
von den auch in Deutschland verbreiteten, nichtexperimentell
fundierten Rauchertherapien statistische Daten angeboten,
die den Riickfall nicht angeben, das wahre Ausmafl des Riick-
falls verschweigen, selegierte (verschdnernd wirkende) oder
unvollstédndige 6atensétze Qorweisen, bzw. Art und Umfang

des Ausfalls nicht beriicksichtigen.
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Pelrcrung. Wir mussten also zu Beginn des Experiments davon
ausgehen, dass alle derzeit praktizierten Rauchertherapien

im eigentlichen Sinne wifkungslos sind. Unsere Analyse hat

nun aufgrund einer sorgfédltigeren und intensiveren Therapie-
planung Differenzen zwischen Therapieklassen entdeckt, die
wegen ihrer Signifikanz und Konsistenz als tatsdchlich existie-
rend, d.h, wiederholbar betrachtet werden. Die Differenzen
zwischen den Therapien waren im Vergleich zu gewohnten Thera-
plevergleichen ausserordentlich hock. Innerhalb bestimmter
Klassen_(Placebo- und Lobelintabletten, Selbstkontrolle mit
und ohne Aversion, verschiedene Aversionstechniken) waren

die Ergebnisse jedoch sehr dhnlich obwohl die Therapien da-
rauf angelegt waren, Unterschiede hervorzurufen, Es ist
offensichtlich, dass wir uns zur Weiterentwickiung der Wirk-.
samkeit auf die unterschiedliche Wirkungsweise der Therapien

konzentrieren miissen, um die Griinde hierfiir zu bestimmen,

Eine Reihe von Neuentdeckungen sind beziiglich differentieller
Therapieverl&ufe gemacht worden. Hier scllen fiinf Folgerungen
gezcgen werden beziiglich Anfangseffekt, Verdnderungseffekt,
Wirkungsoptima, verzégerter Wirkungsansatz und generelle
Wirksamkeit. Der von der Literatur her in "inklusiver"
(nich-analysierter) Form bekannte unspezifische Anfangs-

effekt ist hier in einer besonderen Form demonstriert worden,

30
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Fiinf unterschiedliche Therapieformen (PL, LO, PT, SK, SK+EA),
die auf einem spidteren Stadium hochgradig signifikante
Unterschiede zeigen - also nachgewiesene Spezifitdt besitzen -
sind im Anfang nicht auseinanderzuhalten, soweit die abso-
luten Differenzen zwischen den Gruppen betroffen sind.

Was sich spdter als unterschiedlich entpuppt, erzeugt also

im Anfangz eine umterschiedslose Reaktion. .

Der Verianderungseffekt "of diminuishing returns" mag oder
rag nicht mit dem Anfangseffekt zusammenh&dngen. Dieser
Effekt besagt, dass mit jeder neuen Therapieanwendung ein
geringerer therapeutischer Effekt zu erwarten ist als mit
der vorhergehendeﬁ. Dies betrifft alle Therapieformen, so
unterschiedlich sie empirisch auch sein mdgen. Der Effekt
ist in hohem Masse urabhidngig vom Grad der Wirksamkeit

einer Therapie oder vom Therapieverlauf. Dies scheint eine

. Grundregel zu sein, mit der wir auf jeden Fall rechnen
miissen, Besonders bei léngerer Therapie wird man mit dieser
Barriere der abnehmenden Effektlosigkeit konfrontiert sein,
Sie sollte empirisch definiert werden, d.h. in quantitativer
Form bestimmt werden, um einen Vergleichsstandard zu ge-
winnen, der als Kriterium fir die Messung der Wirksamkeit
solcher Therapien dienen kann, die den abnehmenden Nutz-
effekt iiberwinden wollen. Zwei Massnahmen in dieser Rich-
tung wiren die Kombination additiv wirkender Therapieformen -
wean es solche gibt - und die wechselnde Abfolge von Thera-
pien in der Erwartung, dass jede Therapie einen etwas ande-
ren Personenkreis anspricht, sodass insgesamt eine grdssere
Zahl von Rauchern erfasst wird. Ein zusdtzlicher Effekt
konnte durch die Variation selbst hervorgerufen werden nach

der Regel: Verdnderung motiviert.
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Die beschriebenen Wirkungsoptima stellen eine Neuentdeckung

dar, die durch die Planung einer regelméssig durchgefiihrten
langerfristigen Therapie ermdglicht wurde., Eine theoretische
Erkldrung hierfilr soll an dieser Stelle nicht versucht wexrden.
Die Existenz solcher Optima, d.h. von Punkten im Zeitverlauf °

der Behandlung, an denen die therapeutische Wirksamkeit wieder

82

rickliufig wird, kannte_ein wichtiges Kriterium fiir die Brauch-"

~barkeit einer Therapie werden., Sie wiirde entweder eine
qualitative Entscheidung iliber die Anwendung oder Nichtanwendung
einer Therapie oder eine Aussage iiber die Zeitdauer der Be-

handlung ermbglichen.

Der verzdgerte Beginn der Wirkung auf Seiten der Aversions-

therapien setzt diese Therapieklasse deutlich von den iibrigen
Behandlungsformen ab, Die Griinde fiir diese Verzdgerung sind
nicht bekannt, Fiir praktische Zwecke ergeben sich aber Ver-
mutvngen iiber den Zeitpunkt innerhalb eines Therapieverlaufes,
an dem Aversion angesetzt werden sollte, falls sie i{iberhaupt
zu Wahl steht, Die relativ bescheidene Wirksamkeit die mit den
von uns benutzten Bedingungen der Aversionstherapie erzielt
wurde, darf kein endgliltiger Masstab fiir ihre wirkliche
Nitzlichkeit sein, weil die therapierelevanten Parameter noch

nicht untersucht worden sind.

Generelle Wirksamkeit bezieht sich auf die Selbstkontrolle,

die auf Anhieb und ohne besondere Entwicklungsarbeit einem
schnellen Wirkungsbeginn zeigt, sowlie die signifikanteste und

dauerhafteste Einwirkung aller Therapieformen darstellt,
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Beﬁutzt wurde nur eine der verschiedenen méglichen Selbst-
kontrollmethoden, ndmlich die Verhaltensvorschriften., Hier
liegt also noch eine intensive Entwicklungsarbeit vor uns,
besonders hinsichtlich Methoden wie Registrationstechnik,

Vertragsregulierung, Therapiehelfer und andere Selbst- und

Fremdkontrollverfahren, sowie Verstdrkungstechnik und Selbst-

therapien, Nachdem die grundsdtzliche Demonstration gelungen

erscheint, wird der Ausbau erforderlich.

Der experimentelle Plan sah eine Untersuchung des Riickfall-

verlaufs vor, d. h. es gab keine therapeutische Einwirkung

zu seiner Verhinderung. In 7 bis 8 Monaten nach Ende der

Behandlung war der Riickfall beendet. Die Ergebnisse haben ge-

zeigt, daB der Riickfall im Endeffekt ohne Riicksicht auf die
Therapieform stattfindet, Das Rauchen ist eben keine Krank-
heit, die man heilen kann, sonderm ein Verhalteﬁ, das unter
bestimmten gesetzten Kontroll- oder Verstidrkungsbedingungen
gemindert wird. Es ist offensichtlich, daB man primdr nach
Methoden suchen muBl, die eine geniigende Motivationsstédrke
erzeugen, und das werden in der Regel Methoden aus dem Ge-
biet der Verhaltenskontrolle sein, die in dieser Hinsicht

spezialisiert ist. Interessante Kowbinationsméglichkeiten

mit der Selbstkontrolle ergeben sich auch fiir die Verdeckte

Sensibilisierung und vielleicht auch mit unspezifischeren: -

Techniken wie Placebo oder allgemeine positive Beeindruckung,

sprich Verstirkung.

83
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Damit sind wir bereits in der Diskussion der Brauchbarkeit

von Therapien. Es ist nach diesem Experiment noch nicht mig-
lich zu sagen, welche potentielle Wirksamkeit die eine oder
andere Therapie besitzt, Um diese Frage mit groBerer Sicher-~
heit beantworten zu kénnen, miiten die relevanten Parameter
fiir alle Therapien untersucht werden. Es miiBten zum Beispiel
die Intensitdt einzelner therapeutischer Einfliisse oder die
Reizanordnung nach experimentell bekannten Prinzipien vari-
iert werden, oder man miilte die Effekte der Massierung und
Verteilung, die Wirksamkeit von Reizhierarchien und die
Eindringlichkeit von Reizwdrtern untersuchen. Die mangelnde
Differenzierung zwischen ziemlich unterschiedlichen Therapie-
formen wie PL und LO; oder EA, VS und NU, oder SK und SK+EA
kénnte alierdings andeuten, daBl auch die Parameterforschung
nur begrenzte Fortschritte bringen wird, weil die ge-
nannten Therapieformen bereits in einem gewissén AusmaB ent-
weder vorsdtzlich oder unbeabsichtigt variierten. Trotz-
dem wird man zu diesem Zeitpunkt wohl am besten den Stand-
punkt einnehmen, daB Therapieforschung in verschiedene
Richtungen gehen miisse. Eine Begriindung dafiir wére‘auch
durch die Annahme gegeben, dafl Rauchertherapien fiir sehr
verschiedene Personen und Situationen gebraucht werden,
Ziemlich sicher liegt man aber wohl mit der Annahme, daf}
fiir Zwecke der Anwendung auf gréBere Gruppen von Persomnen -
die Selbstkontrolle am geeignetsten ist, Abgeschen von

den bereits beschriebenen hervorragenden Wirkungen dieser

Behandlungsform eignet sie sich fiir die fortgesetzte Selbst-

&t
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anwendung durch den Klienten, wodurch eine langfristigere
Wirksamkeit zu erwarten ist. Das Problem hier ist nur die
Kontrolle der Weiterfiihrung der therapeutischen Mafnahmen
durch den Klienten, was mit Hilfe von Kontrakten zu erzie-
len wire. Die Klienten miiBten dabei vorher genau ausgear-
beitete Verpflichtungen in bezug auf die Ausiibung oder das
Eintrainieren bestimmter Selbstkontrollschritte eingehen,
oder sie miiBten in irgendeiner anderen Form von auflen kon-
trolliert werden. Hierfiir gibt es eine Reihe von Verfahrens-
regeln des sogenannten Kontraktmanagements, die angewandt
werden kdnnten., Bei der von uns durchgefithrten Therapieform
ist die Selbstkontrolle aus Griinden der Reinhaltung der
Effekte keinerlei zus#tzlicher Uberwachung unterworfen worden
als durch die Besprechung in den Therapiesitzungen gegeben
war. Ihre Wirksamkeit kann also betrichtlich erhtht werden.
Die allgemeine Marschrote wird also sein: 15ngére bzw., wieder-
holte Beeinflussung, intensivere Behandlung durch Therapie-
integration (kombinierte Behandlung) und stirkere bzw.ldauer-

haftere Motivation durch Verhaltenskontrolle,

Der Vorteil fiir eine Grof8gruppenanwendung liegt nun darin,

daB die Selbstkontrolle einschliefllich der erwdhnten zusédtz-
lichen Techniken ohne Schwierigkeit auf schriftlichem Wege
durchgefithrt werden kann, also iiber die Post. Ihre Wirksamkeit
im Vergleich zur persdnlichen Anwesenheit des Therapeuten mul
allerdings untersucht werden. Dies diirfte aber keiné uniiber=-

windbaren Hindernisse fiir die Anwendbarkeit der Brieftherapie

darstellen, weil verhaltenstherapeutische Behandlungen im
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zunehmenden MaBe zeigen, daB die Technologie der Beeinfluésung
entscheidend ist,. also nicht die Person des Therapeuten, |
sondern seine Qualifikation‘und Geschicklichkeit.als Manager
des Verhaltens. Uber die tatsichlichen Msglichkeiten der

Brieftherapie wird anhand eines Erprobungsexperiments in

KRapitel 6 berichtet,
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S, Ergebnisse zur Determination des Rauchens

5.1, Aufgabenstellung und Vorgehen

Das Hauptziel dieser Analyse besteht darin, die in Tabelle 1
aufgefijhrten Variablen mit dem Zigarettenkonsum zu korrelierén,
um Aufkldrung iiber die Determinanten des Rauchens im Sinné
priddisponierender oder prizipitierender Faktoren zu éewinnen.
und um Hinweise auf eine Verbesserung der Behandlung oder
Vorbeugung zu erlangen, entweder durch Kontrolle der Ausléser
des Rauchens oder durch Zupassung spezifischer Behandlungsfdr-
men auf besondere Typen von Personen. Obwohl der umfangreiche
Datensatz persdnlichkeitstheoretische Analysen in verschiedene
Richtungen erlaubt, ist unsere Aufgabe hier eine praktische.
Wir werden uns - also auf die.Beziehungen zum Rauchen be-
schridnken., Die Beschdftigung mit der praktischen Determination
des Rauchens stellt sehr viel strengere Anspriiche an die Enge
der Beziehungen als es fiir theoretische Zwecke ndtig, bzw.
die,Regel ist, sodass wir unsere Darstellung auch von diesem
Gesichtspunkt aus auf eine Auswahl des Stoffes besbhrénken

kénnen.

Die meisten der in Tabelle 1 aufgefithrten Variablen werden in
"gewohnter" Form korreliert, d.h. diese Faktoren sind seit
einiger Zeit in Gebrauch und bereits entwickelt. Dies ist
jedoch nicht der Fall fiir die verschiedenen neu angelegten
Fragebogen, die sich mit Raucherverhaltensweisen, Raucher-
einstellungen und Therapiemotivation befassen., Diese Skalen
miissen zunfdchst auf ihre wesentlichen faktoriellen Bestand-

teile untersucht werden, um sie fiir die Analyse hantierbar

St
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zu machen, Dieser Aufgabe wenden wir uns in den ndchsten Punkten

*

zuerst zu,

Die ausserordentlich grosse Anzahl gemessener Determinanten
zusammen mit den 15 Messpunkten des Zigarettenkonsums und
der Aufteilung nach 9 Therapiegruppen ergibt eine riesige
Anzahl von Analysembglichkeiten,, . .

Die Reduktion unserer Analyse auf praEtisch wich-
tige Belangstellungen erlaubt uns auf die Darstellung statistisch
schwacher Zusammenhiénge zu verzichten und zwar wenigstens
immer dann, wenn keine regelhaften Zusammenh&nge bestehen,
Unter "échwachen" Zusammenhidngen verstehen wir nicht allein
nicht-signifikante Beziehungen, sondern auch schwach sig-
nifikante, Bei der grossen Anzahl von Versuchspersonen er-
reichen auch niedrige Koeffizienten leicht die gebréuchlichén
Minimumanforderungen statistischer Signifikanz. Bei einem
N von 355 erreicht bereits ein Koeffizient von 0,10. das
5 % Signifikanzniveau. Fiir die vorliegende Analyse betrachten
wir eine~ Koeffizienten von 0,2 als bedeutsam genug, um dariiber

zu diskutieren.

5.2. Faktoremanalyse des Raucherverhaltens (RV)

Die 183 Items des RV-Bogens (Anlage 1) wurden nach der Varimax-Method
analysiert und orthogonal rotiert. Acht Faktorem wurden extra-
hiert, deren statistische Beschreibung in Tabelle 26 aufgegeben
ist

F] .

Tabelle 26
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Die Anteile der einzelnen Faktoren an der Gesamtvarianz sind
ziemlich niedrig und die Summe der Anteile betrdgt lediglich-
28 %. Dies ist natiirlich zum Teil durch die beabsichtigte hohe
inhaltliche Streuung in der Auslese der Items bedingt. Bei
der Konstruktion der verschiedenen Skalen wurde so welit wie
mbglich eine Heterogenitdt des Inhalts angestrebt,um alle
denkbaren Aspekte des Verhaltens oder der Einstellung einzu-
beziehen, Somit werden viele Items spezifische Informationen
tragen, die sich den extrahierten Faktoren nicht unterordnen,
Die Ausschépfung solcher Items mit Relevanz fiir das
Rauchen miisste durch Einzelkorrelation mit dem Zigaretten-'

konsum erfolgen. B

Fiir jeden Faktor werden die acht Items mit den héchsten La-
dungen angegeben. Hinzugefiigt werden die Nummerm und Ladungen
der restlichen 12 Items, die anhand des RV-Bogens im Anhang
identifiziert werden kdnnen., Wir haben fiir alle Faktoren

20 Items gewdhlt, die die Grundlage fiir die weitere Korre-
lation Adar Faktoren bilden. Die Itemnummer ist vor der Fest-
stellung angegeben und die Faktorenladung in Klammern ohne
Dezimalstelle dahinter. Die interpretierte Faktorenbezeichnung,
die von diesem Pﬁnkt an benutzt wird, ist den Items vorange-
stellt, In Klammern ist beigefiigt, ob es sich um einen Ver-
haltensfaktor (V) oder einen Einstellungsfaktor (E) handelt.
Jedem Faktor wird eine intuitive Erwartung in Bezug auf seine

Korrelation mit dem Rauchen beigegeben.

£3
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Faktor l: Entspannung (V)

175.

169.
180.
88.
170.
87.
104,

86,

Die weiteren Items mit den nidchsththeren Ladungen sind:

Viele Dinge gehen bei mir fast ganz von selbst,
wenn ich dabei rauchen kann

Es macht mich unsichér, wenn ich nmur noch eine
oder zwei Zigaretten habe

Wenn ich unter Arbeitsdruck bin, leiste ich
mehr, wenn ich dabei rauchen kann

Mit der Zigarette in der Hand meistere ich
meinen Arger

Die Arbeit macht mir mehr Spass, wenn ich dabei
rauchen kann

Mit der Zigarette in der Hand legt sich meine
Nervositit

Ich rauche mehr Zigaretten, wenn ich mich konzen-
trieren muss

Mit der Zigarette in der Hand bin ich entspannter

(63)

(58)
(56)
(56)
(52)
(52)
(51)

(49)

152 (49), 154 (47), 157 (44), 174 (44), 156 (43), 179 (4l),
55 (40), 171 (40), 153 ( 40), 95 (40), 59 (39) und 103 (38).

Die Interpretation dieses Faktors ist einfach. Die wichtig-

sten Ttems stellen eine direkte Verhaltensbeschreibung der

emotionalen Abh&dngigkeit vom Rauchen dar, andere Items

implizieren sie wenigstens, Der Grad der Abhidngigkeit er- -

scheint a priori hoch.
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Faktor 2: Schidlichkeie (E) (umgekehrte Vorzeichen)

136, Die Menge der Zigarettem, die ich zur Zeit rauche,
werden fir mich in einigen Jahren schidlich sein

182, Ich werde mich wesentlich besser fiihlen, wenn ich

mit dem Rauchen aufhdre

135. Die Menge der Zigaretten, die ich zur Zeit rauche,
beeintrdchtigen meine kdrperliche Leistungsfahig-

keit

159, Ich muss an die schidlichen Folgen des Rauchens

denken

61l. ich hére mit dem Rauchen auf, weil es ungesund ist

137. Die Menge der Zigaretten, die ich zur Zeit rauche,

machen mir gar nichts aus

154, Ich nehme mein Rauchen in Schutz, wenn mich jemand

deswegen tadelt

161. Ich rauche mit schlechtem Gewissen

Weitere Items mit den néchsthoheren Ladungen: 145 (-33),

(-54)

(-49)

(-49)

(~48)

(-46)

(36)
(35)

(-35)

157 (30), 117 (-29), 181 (29), 142 (-28), 55 (-27), 95 (27),

143 (26), 59 (25), 116 (-25), 52 (-24), 125 (-24),

Der dominierende Inhalt ist hier die Unschiddlichkeit des

Rauchens, sssoziiert mit einigen "Sekunddrreaktionmen" (Reaktion
auf Kritik, Schuldgefiihle, Verteidigung des Rauchens). Der
ganze Komplex betrifft offensichtlich eine zum Teil emotionell

getdonte Zugabe oder Ablehnung der Schédlichkeit des Rauchens,

Einige Items driicken Verhaltenskonsequenzen aus (zum Beispiel

M
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Feststellung einer Beeintrdchtigung der kiérperlichen Leistungs;
fihigkeit), wihrend die meisten den Charakter der Einstellung
zur Schiddlichkeit tragen. Wir werden diesen Faktor mit umge-
kehrten Vorzeichen (Anerkenmung der Schidlichkeit anstatt
Unschidlichkeit) korrelieren. Der Faktor miisste hoch mit
Nicht-Rauchen korrelieren nach der Erwartung: Intensive Ein-

sicht in die Schiddlichkeit vermindert das Rauchen.

Faktor 3: Markentreue (V)

133, Ich wiirde bei meiner Zigarettenmarke bleiben, (54)
auch wenn die Reklame fiir sie schlecht wire

134, Ich wiirde bei meiner Zigarettenmarke bleiben, auch (54)
wenn die Leute sie fiir schlecht hielten

132, Ich wiirde bei meiner Zigarettenmarke bleiben, auch (50)
wenn es keine Werbung fiir sie gidbe

73. Ich rauche die Zigarétten, indem ich jeden Zug in- (43)
haliere

129, Ich ranche meine Zigaretten, weil sie wiirzig sind (43)
" 44, Ich wurde ein starker Raucher, weil mir die (40)
Zigaretten schmecken
130. Ich rauche meine Zigaretten, weil sie aromatisch (39)
sind
71, Ich rauche die Zigaretten, mit langsamen, tiefen (37)
Ziigen

Die weiteren 12 Items mit den nichsthéheren Ladungen sind:"
79 (32), 111 (31), 4 (-31), 110 (30), 22 (29), 23 (29),
70 (-29), 46 (-27), 124 (27), 28 (26), 174 (25) und 47 (-24),
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Die hochsten Ladungen dieses Verhaltensfaktors finden sich

fiir Treue zur Zigarettenmarke und Genuss (tief inhalieren,

Wirzigkeit, gut schmecken, Aroma, langsam ziehen), Hastiges

Rauchen (Item 70) und Problemrauchen (Items 46 und_47) laden

negativ, Es ist unwahrscheinlich, dass eine reine Treue

zur Marke das allein bestimmende Element ist, sicher auch der GenufB,

verziert mit einer besonderen problemlosen Athmosphire.

Genuss am Rauchen sollte zu mehr Rauchen verfiihren, obwohl

der Grad der Abhidngigkeit nicht stark ausgeprigt erscheint.

Faktor 4: Soziales Auftreten (V)

84,
85.
83.
82.

45

50,
117,

29,

Mit der Zigarette in der Hand ist mein Auftreten
sicherer ' ’

Mit der Zigarette in der Hand bin ich gewandter

im Umgang

Mit der Zigarette in der Hand erhdlt mein Ausseres
eine persdnliche Note -

Mit det Zigarette in der Hand kann ich mich freier
geben

Ich wurde ein starker Raucher, weil meine Freunde
rauchten

Es ist fiir mich leichter das Rauchen gemeinsam
mit meinen Freunden aufzugeben

Ich halte es fiir weniger schiddlich statt Zigaretten
Pfeife zu rauchen

Ich habte mir das Rauchen beim Militidr angewshnt

(57)

(51)

(42)

(42)

(40)

(38)

(33)

(35)
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Die weiteren 12 besten Items sind: 41 (32), 30 (32), 119 (30),
118 (29), 43 (29), 172 (29), 164 (29), 51 (28), 127 (-28),
20 (27), 116 (27) und 125 (-26).

Rauchen filr soziales Auftreten, beeinflusst durch soziale
Umgebung und als Imitation sind hier die wichtigsten Aspekte
eines reinen Verhaltensfaktors. Wenn das Rauchen die Sicher-
heit im sozialen Verkehr erleichtert und wenn. soziale. Imitation..
eine grosse Rolle spielt, sollte dieser Faktor hoch mit dem

Zigarettenkonsum korrelieren.

Faktor 5: Gelegenheitsraucher (V) -

105. Ich rauche mehr Zigaretten, wenn ich mich lang- (61)
weile

106. Ich rauche mehr Zigaretten, wenn ich nichts zu tun {60)

habe :

93. Ich rauche mehr als gewthnlich, wenn ich mit (53)
Rauchern zusammen bin

94, Ich rauche mehr als gewdhnlich, wenn mir in (52)
Gesellschaft stidndig Zigaretten angeboten
werden

98. Ich rauche mehr als gewshnlich, wenn ich im (50)
Urlaub bin

92. Ich rauche mehr als gewshnlich, wenn ich iiber- (40)
haupt mit Leuten zusammen bin

6. Ich rauche vorwiegend am Abend (37)
127. Bei angebotenen Zigaretten ist es wir gleich- (35)

giltig, welche Marke sie haben
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Die weiteren 12 Items: 9 (34), 102 (34), 31 (34), 117 (-34),

96 (32), 125 (30), 97 (30), 118 (-29), 15 (28), 36 (28),
53 (28) und 116 (~27).

Dieser Faktor beschreibt Personen, die nur wegen bestimmter

Gelegenheiten rauchen, weil ihnen sonst nichts einfdllt,

weil

sie erst in der Freizelt Zeit dazu finden und weil man die

Zeit ja irgendwie ausfiillen muss: Rauchen in Freizeit und

Entspannung bei entsprechenden Gelegenheiten und ohne

Gefithl der Abhéngigkeit. Der Faktor sollte niedrig oder gar

negativ mit der Héufigkeit des Rauchens korrelieren.

Faktor 6: Allesraucher (V) (Vorzeichen umgekehrt)

114, Fiir mich wédre ein voller Exsatz fiir Zlgaretten
Zigarillos

120. Ich rauche ausser Zigaretten Zigarren
122, Ich rauche ausser Zigaretten Zigarillos

126, Angebotene Zigaretten nehme ich an, wenn es
Zigaretten ohne Filter sind

113. Fir mich wire ein voller Ersatz fiir Zigaretten
Pfeife

128. Beil angebotenen Zigaretten ist es mir gleich-
gliltig, ob sie mit oder ohne Filter sind

112, Fiir mich wdre ein voller Ersatz fiir Zigaretten
Zigarren zu rauchen

116. Ich halte es fiir weniger schidlich statt
Zigaretten Zigarren zu rauchen

(-60)

(-59)
(-58)
(-57)

(-55)
(-55)
(-52)

(-50)
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Die weiteren 12 Items: 121 (-50), 110 (-50), 118 (-46),
115 (-41), 111 (-&41), 123 (-37), 117 (-36), 127 (-36)? 119
(-33), 22 (~33), 23 (-28) und 14 (-26).

Mit der negativen Ladung ins Positive verkehrt, haben wir es
hier mit Persohen zZu tun; die alles rauchen, ein fast reiner
Verhaltensfaktor mit einer gringen Belmengung von Einstellungen
und Emotionalitit. Wer alles raucht, wird wahrscheiﬁlich

auch viel rauchen, Eine-signifikante, positive Korrelation

mit dem Rauchen wird erwartet.

Faktor 7: Zeitabhingigkeit (V) -

138. Ich rauche am Morgen; wenn ich noch niichtern bin (71)
12, Ich rauche meine erste Zigarette noch vor dem (70)
Frihstiick
21. Ich rauche meine letzte Zigarette kurz vor dem (62)
Einschlafen .
20. Ich rauche meine letzte Zigarette im Bett (61)
11. Ich rauche meine erste Zigafette, kurz nach (59)

dem Aufwachen noch im Bett

173, Wenn mir die Zigaretten ausgegangen sind, gehe ich (50)
noch spdt Nachts zum Zigarettenautomaten

13. Ich rauche meine erste Zigarette erst nach dem (-49)
Frithstiick :

168. Auch wenn ich kein Kleingeld fiir den Zigaretten- (46)
automaten habe, versuche ich spédt Nachts noch
unter allen Umstdnden Zigaretten zu bekommen
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Die welteren 12 Items: 18 (42), 1 (36), 3 (36), 77 (35),
41 (34), 169 (29), 19 (28), & (28), 111 (28), 179 (27),
174 (25) und 17 (-25). '

Dies ist ein Faktor, der von spezifischen Situationen abhidngt
| ', bei dem das Rauchen an feste Termine
gebunden ist (anders als beim Gelegenheitsraucher). Er ist
ein fast reiner Verhaltensfaktor ohne direkte verbale
_Beimengung emotionaler Bestandteile, Es ist aber eine starke
Abhingigkeit impliziert (dass man sofort nach dem Aufstehen,

noch im Bett undsoweiter "rauchen muss").

Faktor 8: Lissiger Réﬂgng (V)

148. Ich halte meine Zigarette mehr in der Hand, als (52)
dass ich sie rauche '

149, Ich lege meine Zigarette hi#ufig aus der Hand und (42)
lasse sie verqualmen.

69 Ich vergesse meine Zigarette, wenn ich sie in den (42)
Aschenbecher gelegt habe

67. Ich vergesse meine Zigarette, wenn ich bel einer (40)
Arbeit plotzlich unterbrochen werde

57. Wenn ich wegen des Rauchens kritisiert werde, (37)
schridnke ich es zeitwelilig ein

72. Ich rauche die Zigarette mit langen Zeitabstidnden {37)
zwischen den einzelnen Ziigen

179. Wenn meine Schachtel leer ist, gehe ich sofort (-36)
Zigaretten kaufen

139. Ich kann mit dem Rauchen aufhsren, weil ich | (35)
in Wirklichkeit nicht siichtig bin

MES
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Die weiteren 12 Items: 131 (34), 146 (34), 66 (33), 58 (32),
764 (32), 129 (31), &4 (31), 108 (30), 63 (30), 130 (30),
81 (30) und 62 (30). -

Alles, was dieser Faktor ausdriickt, ist das Gegenteil einer
Abhéngigkeit vom Rauchen:.Vergesslichkeit, Zerstreutheit,
Langsam rauchen, Aufhdren kénnen und das Nicht-zu-Ende-rauchen °
sind wichtige Gesichtspunkte. Bei diesem Typ miisste das

Rauchen am leichtesten kontrollierbar sein: Ein reiner Ver-
haltensfaktor. Die ungebundene (Lissigkeit) wird als
passende Beschreibung empfunden.

Wir haben somit 8 Rauchertypen.definiert, die nach den
Bezéichuungen zu urteilen sehr unterschiedlich mit dem

Rauchen zusammenhidngen miissten, Die Beschreibungen lassen
ebenfalls vermuten, dass diese Faktoren.unterschiedliche Grade
der Athdngigkeit darstellen. Mit einer Ausnahme (Schidlichkeit)
wurden alle Faktoren als Verhaltensfaktoren bezeichnet. Wir
sind dsri%t der Intention bei der Konstruktion des Fragebogens,
ndmlich vorziglich das Verhalten anzusprechen, recht nahe

gekommen,

5.3, Faktorenanalyse der Rauchereinstellungen (RE)

Bel der Analyse der Einstellungen wurde in der gleichen Weise
verfahren wie beim RV-Bogen. Die 140 ltems des RE-Bogens
(Anlage 2) wurden ebenfalls nach der Varimax-Methode faktoren-

analysiert und
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orthogonal rotiert. Fiinf Faktoren wurden extrahiert, die im

folgenden beschrieben werden.

Tabelle 27

Faktor 1: Krebsgefahr (E) (Vorzeichen umgekehrt)

39,

65,

75,

51.

114,

Ich bin sicher, dass Rauchen Krebs verursacht

1ch glaube den Warnungen der Wissenschaftler,
dass Rauchen Lungenkrebs hervorruft :

Starke Raucher altern friiher als Nichtraucher

Ich habe Angst, vom vielen Rauchen Krebs zu
bekommen

Ich kann mir durchaus vorstellen, dass mir das
Rauchen Lungenkrebs verschafft

Nichtraucher leben viel lidnger als starke Raucher

(-63)

(-61)

(-60)
(-58)

(-55)

(-50)

Raucherkrankheiten jagen mir einen grossem Schreck (-50)

ein

Eltern, die Kinder haben, sollten mit dem Rauchen
aufhéren, um kein schlechtes Vorbild zu geben

(-49)

Die weiteren 12 Items sind: &4 (-48), 93 (-46), 79 (-46),
78 (-45), 134 (-45), 135 (-44), 52 (-43), 30 (-43), 97 (-43)},
115 (-42), 2 (-42) und 132 (-41).

Dieser Faktor reprisentiert offensichtlich Einstellungen hin-
sichtlich der Gefdhrlichkeit des Rauchens, &hnlich wie der

Schiddlichkeitsfaktor des RV-Bogens. Nach der Formulierung

33
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der ltems zu rechnen ist dieser Faktor jedoch ein gutes Stiick
intensiver gefasst. Fiir die spdtere Korrelation mit dem Rauchen
werden die negativen Vorzeichen ins positive umgekehrt.

Die Korrelation mit dem Rauchen sollte signifikant sein.

Faktor 2: Belastungsraucher (V) (Vorzeichen umgekehrt)

6. In kritischen Augenblicken ist die Zigarette oft  (-66)
der letzte Rettungsring fiir mich

86. Nach einer Zigarettenpause kann ich viel besser (-65)
‘weiterarbeiten

31. In einer unangenehmen Situation greife ich manch- (-65)
mal zu einer Zigarette, weil sie mir einen Halt
verschafft

57. Gerade in Belastungszeiten kann ich auf das Rauchen(-64)
einfach nicht verzichten ~

28, Bei einer anstrengenden Arbeit kann ich mich besser(-64)
konzentrieren, wenn ich eine Zigarette rauche

24, Rauchen hilft mir, um aus einer miesen Stimmung , (-63)
heraus zu kommen

127. Das Rauchen beruhigt mich, wenn ich nervés bin (-62)
15. In grosser Schwierigkeit kann mir eine Zigarette (-60)

die Situation retten

Die ndchstfolgenden 12 Items sind: 107 (-57), 77 (-57),
45 (-55), 122 (-54), 20 (-52), 10 (-52), 124 (-49),
108 (-48), 139 (~47), 82 (=47 ), 140 (~46) und 18 (-44).

Dieser Rauchertyp benutzt das Rauchen, um Belastungs-
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sein,
situationen gewachsen zu Es ist ein Verhaltensfaktor ahnlich

dem "Entspannungsraucher " des RV-Begens, wenn auch wohl ein-
wenig intensiver. Die Korrelation mit dem Rauchen sollte

entsprechend hoch sein.

Faktor 3: Schénmalerei (E)

131, Man sollte ruhig in Gesellschaft rauchen, um nicht (57)
aufzufallen

96, Gerade in Belastungszeiten kann ich auf das Rauchen(S?)
einfach nicht verzichten.

137. Raucher reagieren unter -Anspannung iiberlegter als (55)
Nichtraucher

88, Frauen, die rauchen, sind modern und aufgeschlossen(53)
17. Nichtraucher sind meistens zu geizig um zu rauchen (53)

119, Gerade die aktiven und erfolgreichen Menschen sind (48)
starke Raucher

136, Es ist gut, dass viel geraucht wird, denn wir alle (47)
2ichen aus den Steuern einen grossen Nutzen

68. Raucher sind bessere Liebhaber (46)

Die weiteren 12 1tems sind: 120 (46), 35 (42), 81 (42),
138 (41), 54 (41), 92 (40), 8 (40), 126 (39), 32 (39),
110 (38), 43 (38) und 95 (38).

Das hervorstechende dieser Items ist, dass sie die Gefdhrlich-
keit des Rauchens verharmlosen oder ignorieren und dem Raucher

mit positiven Qualitdten ausstatten. Diese Beschénigung des
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Einstellungsfaktor,

Faktor 4: Verbote gegen das Rauchen

73.

27,

35.

83.

129,

25,

109,

Jugendlichen unter 16 Jahren sollte das Rauchen
verboten werden

Mir gefdllt es nicht, wenn Frauen in der Offent-
lichkeit rauchen

Ich glaube, dass ein Aufenthalt in gesunder Land-
schaft den Lungenkrebs heilt

Ich wiirde meinem Sohn mit 14 die erste Zigarette
erlauben

In Wartezimmern sollte man das Rauchen verbieten

Viele Leute rauchen nur, weil siedie Gefahren
nichi kennen -

Zigaretten sollte man erst an 16-jihrige verkaufen

Es ist viel schéddlicher hastig zu rauchen, als
gemiitlich zu schmauchen '

Die weiteren 12 Items sind: 67 (39), 130 (38), 12 (35),
115 (35), 133 (35), 34 (35), 7 (33), 14 (33), 9 (32),
80 (32), 2 (32) und 118 (-32).

Es ist ein reiner

(53)
(52)
(48)
(-46)

(43)

(42)

(42)

(40)

Dies sind vorzuglich Items, die mit dem Verbieten oder Ein-

schrénken des Rauchens zu tun haben, kombiniert mit Abschreck-

ung. Wer solche Einstellungen vertritt, sollte auch weniger

rauchen.

AD2
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Faktor 5: Nachahmung (E) (VorZeichen umgekehrt)

100. Kinder rauchen, weil sie gerne die Erwachsenen (-47)
nachahmen méchten

62. Die meisten Jugendlichen begimmen aus Neugierde (-46)
mit dem Rauchen '

22, Die meisten jungen Leute rauchen nicht, weil es (-QZ)
ihnen schmeckt, sondern weil andere es auch tun.

47, Die meisten Jugendlichen rauchen, um nicht von’ (-41)
den Gleichaltrigen gehidnselt zu werden '

59. Ich habe als Kind versucht zu rauchen, weil das (-36)
Vgrbotene lockte.

125, Wenn man beim Rauchen nur pafft und keine Lungen- (-35)
ziige macht, ist es weniger schiddlich

123, Die letzten Zlige in der Zigarette sind die . (-35)
schiddlichsten

26, Ich kiisse nicht germe jemanden, der gerade ge- (31)
raucht hat '

Die weiteren 12 Items sind: 79 (-31), 74 (-30), 63 (-29),
71 (-29), 38 (-29), 67 (-29), 48 (-28), 128 (-27), 97 (26),
6 (26), 46 (-26) und 20 (-25).

Dieser Einstellungsfaktor ist nicht gut definiert, Die la-
dungen sind relativ niedrig und viele unterschiedliche Items finden
sich hier zusammen. Die hdchsten Ladungen werden mit Items
erzielt, die mit der Verursachung des Rauchens durch Nach-

ahmung zu tun haben. Die Vorzeichen werden fiir die spitere
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Korrelation in diesem Sinne umgekehrt, Die Formulierung einer
eindrucksmissigen Erwartung fiir diesen Faktor bietet sich hier

nicht ohne welteres an,

5.4, Faktorenanalyse der Therapiemotivation (TM)

Die Analyse des TM-Fragebogens (Anlage 5 ) folgt den bereits
beschriebenen Faktorenanalysen der RV- und RE-Skalen. Die
drei wichtigsten Unterschiede sind die folgenden. l.) Die
Anzahl der Items ist gering (nur 26). 2,) Der Inhalt betrifft
die eine oder andere Form der Therapiemotivation, was die |
Uberlappung von Items zwischen den Faktorem erklirt. 3.) Dies
ist der einzige bei jeder Therapie benutzte Fragebogen. Es
ist also moglich, die Therapiemotivationm filir alle 15 - Erhebun-

gen des Zigarettenkonsums zu analysieren.

Die Analyse ergab neun Faktoren, davon drei mit den Eigen-
werten 2,51, 1,99 und 1,77, Die entspreghenden'Anteile an
der.Gesamtvarjianz betrugen 9,66 %, 7,66 % und 6,79 %. Die
Schwierigkeitsindizes waren ungiinstig verteilt und iiber die
Hilfte der Trenmschirfeindizes betrug 0,30 oder weniger,
ganz im Gegenteil zu den friiher beschriebenen Faktoren, wo
sie mit wenigen Ausnahmen um 0,5 lagen. Die aufgewertete
Spearman-Brown Odd-Even Zuverlidssigkeit betrug lediglich
0,67, 0,54 und 0,35. Die Voraussetzungen fiir die Benutzung
der TM-Faktoren sind also insgesamt ungiinstig. Wie wir noch
sehen werden, ist die Wiederholungszuverlissigkeit betrédcht-
lich héher. Die Faktoren sind nun wie folgt (in Klammernm die

Itemnummern und Ladungen).
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Faktor 1: Behandlungserfolg (Vorzeichen umgekehrt)

8.

24,

26.

2.

16.
17.

3.

15.

19.

22.

Ich glaube, da8 ich in Zukunft nicht mehrrauchen
werde

Es hat sich fir mich bis jetzt gelohnt, zur Be-
handlung 'zu kommen

Ich habe im Verlauf der Behandlung schon Fort-
schritte gemacht

Ich glaube, daB ich die Behandlung bis zum Ende
durchstehen werde

Ich glaube, daB ich mir geniigend Miihe gebe

Ich glaube, da8 ich mehr Fortschritte machen
werde als die anderen

Ich halte die an mir praktizierte Therapie fiir
erfolgversprechender als eine Behandlung mit
(anderen) - Mitteln

Ich wiirde mich einer derartigen Therapie ein
weiteres Mal unterziehen .

Mein Versuch, mir das Rauchen abzuéewéhnen, findet

bei meinen Bekannten Anerkennung

Meine unmittelbare Umgebung verhdlt sich in

meiner Gegenwart positiv

Das gemeinsame Bemithen in der Therapie hilft
mir bei meinen Anstrengungen weniger zu rauchen

(-

60)

58)

47)

43)

43)

41)

39)

(-30)

(-30)

(-30)

Dieser Faktor driickt das Vertrauen oder die Sicherheit aus,

daB man nicht mehr rauchen wird, dal sich die Therapie bis-

her gelohnt hat, daB man durchh#lt,wieder mitmachen wiirde

und die Unterstiitzung der Umgebung zum Aufhdren erhdlt, Die

Korrelation mit dem Zigarettenkonsum sollte negativ sein,

weil unter diesen glinstigen Umstidnden die Behandlung erfolg-

reich sein muBl,

no5

58)
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Fal:tor 2: Abhingigkeit (GenuB)

14,
20.,
22,
26.
24,

9.

17.

10.

Ich habe ein starkes Bediirfnis, mit dem Rauchen
aufzuhdren

Ich empfinde den Rauch meiner Zigarette als an-
regend : .

Das gemeinsame Bemiihen in der Therapie hilft mir
bei meinen Anstrengungen weniger zu rauchen

Ich habe im Verlauf der Behandlung schon Fort-
schritte gemacht

Es hat sich fiir mich bis jetzt gelohnt zur Be-
handlung zu kommen

Wenn ich eine Zigarette sehe, ist mein Begehren
sie zu rauchen, stark

Ich glaube, dafl ich mehr Fortschritte machen
werde als die anderen

Meine Zigaretten haben mir gut geschmeckt

Ich finde es stdrend, dal ich keine Einzelbe-
handlung habe

Ich halte es fﬁf leicht mit dem Rauchen aufzu-
horen

50)
47)
44)

42)

. 40)

37)
36)

33)
33)

27)

Der zweite Faktor ist schon schwieriger zu beurteilen., Er

unterscheidet -sich inhaltlich wohl vomersten Faktor,

insofern als Anregung zum Rauchen, das Begehren und der Ge-

schmack - alles geniissliche Eigenschaften - spezifisch fiir

diesen Faktor sind., Zur gleichen Zeit laden negativ das Be-

dilrfnis mit dem Rauchen aufzuhdren, der Wunsch nach Gemein-

samkeit im Bemilhen und das Vertrauen in die Besserung durch

Therapie. 4 Items iiberlappen mit Faktor 1 und 3 weitere mit

A06

Faktor 2. GenuB und mangelhaftes Bemiihen sind wohl die wichtigstea

Aspekte, die in einem heterogenen Faktor zusammen auftreten.

Item 6 fillt aus dem Bild heraus. Bei positivem GenuB und

negativem Bemithen sollte dieser Faktor positiv mit Zigaretten-

konsum- korrelieren.
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Faktor 3: Therapieunwilligkeit

25, In meiner tdglichen Umgebung gibt es jemanden, t57)

der mich zum Rauchen zu iiberreden versucht
4, Ich fithle mich durch die Behandlung zu stark (56)
kontrolliert ' ’

5. Mein Versuch, mir das Rauchen abzugewdhnen, findet (-41)
bei meinen Bekannten Anerkennung

13, Meine unmittelbare Umgebung verhdlt sich zu meiner (-41)
Behandlung positiv

7. Ich halte es allgemein fiir wichtig, daB man sich  (-38) .
das Rauchen abgewShnt

2. Ich glaube, daB ich die Behandlung bis zum Ende - (-33)
durchstehen werde

10. Ich halte es fiir leicht, mit dem Rauchen aufzu- (31)
héren
6. Ich finde es stdrend, dafl ich keine Einzelbehand- (27)
lung habe | ]
8. Ich glaube, daB ich in Zukunft nicht mehr rauchen (-23)
werde .
14. Ich habe ein starkes Bediirfnis mit dem Rauchen (~23)
aufzuhdren

Auch dieser Faktor ist nicht leicht zu beurteilen., Die beson-
ders charakteristischen Kennzeichen sind Abschieben der Ver-
antwortung auf die Umgebung und Klage iiber mangelnde Unter-
stlitzung von auflen. Die restlichen Items sind schwerer ge-
meinsam unterzubringen: Unwilligkeit zum Abgewshnen, mangeln-
der Glaube ans Durchhalten und das Aufgeben filir leicht halten,
Diesen heterogenen Faktor kdnnte man allgemein als Unwillig-
keit zur Behandlung interpretieren. 2 Items {berlappen mit
Faktor 1 und 3 mit Faktor 2,
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5.5, Zuverlissigkeit

Die Zuverlédssigkeit der Perstnlichkeitsskalen und des Intelligenz-
tests (Tabelle 1) ist in frilheren Untersuchungen ausreichend
etabliert worden. Soweit unsere neuen Skalen betroffen sind, |
wurden alle Faktoren in bezug auf alle Anwendungen inter-
korreliert. Die volle Darstellung dieser Daten eriibrigt

sich, da sie keine grumisdtzlich neuen Gesichtspunkte auf-

werfen, Wir wollen aber die wichtigsten Hinweise auf die
_Wiederholungszuverlﬁssigkeit und unmittelbar aufeinander

folgenden Anwendungen geben und schlieBen dabei die Raucher-

hiaufigkeit (Anzahl gerauchter Zigaretten) ein (Tabelle 28).

Tabelle 28

Die Hdhe der Koeffizienten ist von der Anzahl éer Anwendun-
gen una von den therapeutischen Einfliissen abhédngig, Sie
variiert zwar betrdchtlich, ist.aber fiir experimentelle
Zwecke zureichend, besonders, wenn man die nach Spearman-
Brown aufgewerteten Odd-Even Korrelationen von RV und RE
‘mitberiicksichtigt. Diese sind in der Reihenfolge der ange-
gebenen Faktoren wie folgt: RV = 0,88, 0,63, 0,68, 0,73,
0,62,'0,76, 0,85, 0,73, und fiir RE = 0,85, 0,87, 0,83, 0,70
und 0,64,
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5.6. Korrelation mit dem Zigarettenkonsum

Wir werden jetzt die Korrelation aller Faktoren separat mnach
Variablenklassen mit dem Zigarettenkonsum demonstrieren,
und zwar in der Reihenfolge der bisher vorgenommenen tabella-

rischen Darstellung der Faktoren.

5.6.1, Raucherverhalten und Zigarettenkonsum

Die in Tabelle 28 belegten acht RV-Faktoren sind mit allen

15 Erhebungswochen separat nach fiinf Anwendungen des
RV-Fragebogens korreliert worden., Die Ergebnisse sind in
Tabelle 29 dargestellt, .

Tabelle 29

Der erste allgemeine Eindruck ist, daB8 eine groBle Anzahl
signifikanter Beziehungen zwiséhen den Verhaltensfaktoren
und dem Zigarettenkonsum vorliegen, und daB die GriBle der
Korrelationen betrdchtlich zwischen den Faktoren variiert.
Spezifischere Beobachtungen sind wie folgt. Erstens sind

die Korrelationen zwischen RV und Konsum in der Regel am
hdéchsten am Zeitpunkt der Messung: fiir RV-Anwendung 1 in der
Erhebungswoghe 1, fir RV-Anwendung 2 in der Erhebungswdche

7 undsoweiter. Die Koeffizienten fallen nach Maflgabe der
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zeitlichen Entfernung vom MeBpunkt groBtenteils stark ab. Dies.
ist eine altbekannte Regel, aber es tut gut hieram zu er- |
innern, weil die Determination des Rauchens meistens in
sorgloser Form diskutiert wird. Man muB also bei der Dis-
kussion von Konsumzusammenhingen des Rauchens die zeitlichen .

Melpunkte beachten.

Damit im Zusammenhang steht der zweite Punkt. Die Korrelation
der RV-Faktoren bei der 1. Anwendung mit sﬁﬁteren Erhebungs-
wochen zeigt, daB eine signifikante Voraussage des Zigaretten-
konsums besonders fiir den Faktor Zeitabhédngigkeit gelungen
ist. In einem bescheidenen MafBle 1dBt sich dasselbe fiir den
Faktor 5 (Gelegenheitsraucher) und Faktor 8 (Lissiger Raucher)
sagen, Die langfristige Vorhersagbarkeit des Rauchens beschrinkt
sich also auf besondere Faktéren, ohne daB man von Faktor-
inhalt, Korrelatipnsrichtung oder Enge der Beziehung leicht
eine Erkl&rung hierfiir ableiten kénnte. Wahrscheinlich wird
man sie doch in der Art des Verhaltens suchen miissen. Mit

der Anzahl der Anwendungen wichst die Vorhersagbarkeiﬁ natlir-

lich, weil die Zeitabstdnde geringer werden, Es ist aber
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auch méglich, dass allein die Tatsache der wiederholten
tnwendung klarere Verhidltnisse schafft. Dies ist ein gene-

relles Problem, das ungelést ist,

Drittens muss besonders betont werden, dass vor Beginn der
Therapie (Anwendung 1) die Korrelation der RV-Faktoren mit

demr Zigarettenkonsum besonders niedrig und zus&dtzlich noch
unt.erschiedlich ist., Dies steht in einem schroffen éegen-

satz zu den zahlreichen Behauptungen iiber die Tatsache solcher
Zusarmenhinge, die iiberall in der Raucherliteratur zu finden
sind. Die meisten dieser Behauptungen werden kaum stimmen kénpen,
allein schon weil sie sich auf nicht-theraplerte Zustdnde des

Rauchens oder auf nur einmal gegebene Fragebdgen beziehen.

Vierteuns: Einige Faktoren erzielen Korrelationenm von einer
-1 ALLRR g

susserovdentlichen Héhe, d.h, nach betréchtlicher Ubung.
Gemessen an der Tatsache, dass diese Faktoren statistisch
mehr oder weniger voneinander unabhdngig sind, liesse sich
bel Wiederholbarkeit der Ergebnisse ein sehr hoher Zusammen-
hang im Sinne einer multiplen Kerrelation herstellen. Und
nun zu den einzelnen Faktoren,

Der Kensum des Entspannungsrauchers (Faktor 1) ldsst.sich

rnicht von der Grundlinie 1 voraussagen, Die Koeffizienten
sird sehr niedrig und fallen von 9,20 auf 0,05 um bis auf
G,12 wieder anzusteigen. Nach vollzogener Therapie (An-
wencdurg 2; von r = 0,47 auf spitere Erhebungswochen) steigt
die Vorhersagbarkeit an, aber noch mehr nach der 3. (von

r = (G,33 ar) und 4, Anwendung (von r = 0,58 an). Vielleicht
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hilft die Therapie bei der Verbesserung der Pridiktion, viel-
leicht ist es aber auch nur die Tatsache der Wiederanwendung

der Skalen. Es miiBte experimentell geklirt werden, unter welchen
Bedingungen (besonders denen der {lbung) Emotionalitét das
Rauchen determiniert. Die Systematik des Anstlegs und Ab-

falls der Koeffizienten spricht gegen spezifische situative
Einwirkungen, die verschiedene Personen an den MeBpunkten
differentiell betreffen, sie spricht eher fiir reine Ubungs-
phidnomene, d.h, fiir bestimmte allgemeingesetzliche Verdnde-
rungen, denen die emotionalen Raucher genau wie andere Per-

sonen unterliegen,

Schiddlichkeit (Faktor 2), der einzige‘Einstelluhgsfaktor im

RV-Bogen, korreliert bei der 1. Anwendung praktisch gleich
Null, Fiir die zeitsynchronen Beziehungen (1. Anwendung mit
Erhebungswoche 1, 2, Anwendung mit Erhebungswoche 7 undso-~
weiter) entwickeln siéh die Koeffizienten wie folgt: 0,05 -
0,26 - 0,23 - 0,28 und 0,29. In Worten ausgedriickt heiBt dies:
Normalerweise (Grundlinie 1 = Rauchen ohne Therapie).gibt

es keine Beziehung zwischen Einsicht in die Schddlichkeit
und dem Rauchen. Je hiufiger man fragt, umso signifikanter
positiv wird die Beziehung, d. h. wer besser iiber die Schid-
lichkeit des Rauchens informiert ist und wer sich hdufiger
informiert, raucht auch mehr., Dies entspricht sicher nicht
der Voraussage, aber es stimmt mit dem psychologischen Allge-
meinwissen iiberein, daB Information iiber Schédlichkgit nicht
den Konsum driickt und daB die Bearbeitung mit negativen

Informationen leicht Abwehrreaktionen schafft, Einstellungen



A13

- 94 -

haben nicht diesen EinfluBl auf das Verhalten, den sich die
populdre Erwartung vorstellt. Man kann sogar sehr schon
sehen, daB bei steigendem Therapieerfolg (RV-Anwendung 1
bis 2, vgl. Abbildung 5) der stidrkste Anstieg zwischen

Schiddlichkeit und Zigarettenkonsum erfolgt.

Auchi bei der Markentreue (Faktor 3) spielt die Haufigkeit

der Anwendungen des RV-Fragebogens eine grofle Rolle, Die"
Korrelationen steigen wie folgt an: 0,05 -0,37 -0,23
-0,42 und 0,43, Geniissliches Rauchen und exklusive Treue

fiir Zigarettensorten korrelieren am Ende doch ziemlich hoch

mit dem Zigarettenkonsum.

Die Korrelationen fiir soziales Auftreten (Faktor 4) sind

so gut wie bedeutungslos und aufierdem inkonsistent im Vor-
zeichen, Das Rauchen zwecks Erh8hung der sozialen Sicher-
heit im Benehmen findet nicht mit Erfolg statt. Die zeit-
synchronen Korrelationen verdndern sich wie folgt: -0,03
-0,2 -0,11 -0,11 -0,13,

Ebenfalls unbedeutsam sind die Korrelationen fiir den Gelegen-
AY

heitsraucher (Faktor 5), Er erreicht nur widhrend der Therapie-

zeit Korrelatiomen von -0,20. Nur wer unter solchen Bedingun-
gen angibt zu bestimmten Gelegenheiten zu rauchen, wie im
Faktor angegeben, tendiert etwas zum weniger rauchen, Sonst

sind die Koeffizienten niedrig und die Vorzeichen unbesténdig,
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Die zeitsynchrone Korrelation fir den Allesraucher (Faktor 6)
variiert wie feigt:s 0,66-0,032-0,33-0,40 und 0,31, Also

nicht nur, wer ‘mmer dieselbe Marke raucht (Genussraucher) son-

dern auch, wer alle Tabake raucht, tendiert zum Mehrrauchen,

Dies 13t der am viertstirksten korrelierende Faktor.

Der zweitstirkste Faktor ist die Zeitabhidngigkeit, der dem
Entspannungsfaktor  praktisch ebenbiirtig ist. Die éeit-
synchrone Variation ist wie folgt: 0,40-0,46-0,51-0,48 und
0,46, Dies sind sehr bestindige Koeffizienten, die Grund-
linie 1 eingeschlossen, Wer also bevorzugt in Abhi#ngigkeit
von spezifizierbaren, besonderen Bedingungen raucht, ist

eir sehr starker Raucher.

Zusammengefasst kann man sagen, dass ein sehr differenziertes
Bild iber die Verhaltenstypologie des Réuchens gewonnen wurde,
das ait den vorwissenschaftlichen Vorstellungen sicher nicht immer
iibereinstimmt, In zwel FHllen (Faktor 1 und 7) wirde eine
verit:fobli- -hohe Korrelation gefunden, in drei weiteren

Fillen eine Korrelation mitcleren Grades (Faktoren 3,.6 und 2), -
wihrend die restliichen Faktorem 5, 8 und 4 keine besondere
Rolle spielen. In allen ¥&llen scheint die Ubung (Anzahl der
anwendunger:) von besonderer Wichtigkeit zu sein, weil die
Korrelation zwischen Rauchertypen und Zigarettenkonsum mit
den Anwendungen betrachtlich zunimmt. Bei der 4. und 5. An-
wendung {Erhebungswochen 14 und 15) scheinen diese Be-
ziehungen ein zeitlich ziemlich ausgedehntes gleichbleibendes

Niveau von wenigstens & bis 7 Monaten erreicht zu haben.




- 96 - AAS

Ob und welche Rolle die doch sehr tiefgreifenden Verénderungen
seitens der Therépie auf diese Prozesse haben, 1ldsst sich von.

unseren Daten nicht ablesen. Dieses erfordert separate Analysen.

5.6.2. Rauchereinstellungen uand Zigarettenkonsum

Die Korrelation der finf RE-Faktoren (Tabelle.28)

mit dem Zigarettenkonsum in den 15 Erhebungswochen wird

separat nach fiinf Anwendungen in Tabelle 30 dargestellt,

Tabelle 30

Ein Blick auf diese Tabelle zeigt, dass die erzielten
Korrelationen sehr viel niedriger sind als im vorhergehenden
Abschnitt. Hervorstechend ist der Faktor 2 Belastung,

ein Verhaltensfaktor, der eigentlich in den RV-Bogen gehdrt
hdtte. Die zeitsynchronen Korrelationen aller Faktoren ver-

laufen zusammengestellt wie folgt (N = 355):

Anwendung 1 2 3 4 5 .
Faktor 1 17 19 15 15 15

2 13 34 47 52 49

3 =12 02 04 07 01

4 -08 =-06 ~-15 =-14 -21

5 03 01l 01 10 15
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Von den vier Einstellungsfaktoren 1 (Krebsgefahr), 3 (Schén-
malerei), & (Verbote) und 5 (Nachahmung) wird nur in einem
der 20 Fdlle ein Koeffizient in der Hdhe von 0,20 er-
reicht, Dies entspricht einer gemeinsamen Varianz von 4 %
zwischen den beiden Messreihen, also einer sehr geringen
Gemeinsamkeit, Fiir praktische Zwecke spielen die Einstellungen
somit keine besondere Rolle, bestenfalls mit Ausnahme der
Verbote gegen das Rauchen (Faktor 5), der,.wie erwartet, mit
geringem Zigarettenkonsum korreliert. Anzumerken ist noch,
daB auch dieser Faktor  (Krebsgefahr), Zhnlich wie Schid-
lichkeit in Tabelle 29, positiv mit dem Rauchen korreliert.

Wer also davon iiberzeugt ist, dall Rauchen Krebs erzeugt und
sich davor fiirchtet, raucht eher mehr als jene Personen, die
weniger davon {iberzeugt sind.

*

5.6,3., Motivation widhrend der Therapie und Zigarettenkonsum

Dieser Fragebogen wurde laufend in jeder Therapiesitzung ge~
geben. Die von uns benutzten TM-Skalen waren so konstruiert,
daB nicht nur die Motivation zur Therapie, sondern besonders
auch der Effekt der Therapie beurteilt werden konnte. Aus

diesem Grunde wurde der Fragebogen erst ab der 2, Therapie-
sitzuﬁg gegeben, dann aber fiir alle restlichen 15 Sitzungen

(vgl. Abbildung 4). Wihrend der Haupttherapie ergeben sich

dadurch zwei Korrelationspunkte pro Woche., Die spdten Grund-
linien 2 und 3, sowie Nachkontrollen 1 und 2 werden hier nicht
beriicksichtigt. Der Analyseplan ist also anders angelegt als
bei den RV~ und RE-Skalen. Die Frage wird hier gestellt:
Welche Beziehungen existieren zwischen den Motivétionsfaktoren
und dem Zigarettenkonsum wenn beides so gleichzeitig wie mdg-

lich gemessen wird? Die Antwort gibt Tabelle 31.

Tabelle 31
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Der erste Faktor'Behandlquserfélg_knrreliert in bestdndiger

nd signifikanter Weise negativ mit Rauchen. Diese Korrelation
steigt fortwdhrend an, auch dann noch, wenn die zeitliche
Distanz zwischen den Therapiesitzungen betrdchtlich grosser
wird (nach Sitzung 12), Die absolute Hohe iibertrifft alle
anderen gefunrdenen Korreiationen. Es steht danach fest, dass
Raucher den Erfolg der Theraple und die dadurch ausgeldste
positive Zuwendung zur Therapie an sich selbst sehr.genau
beurteilen kénnen, dass aber diese Einsicht in einem kontinu-
ierlichen Lernprozess allmdhlich gewonnen wird. In diesem
Sinne wiederholt sich der bei den RV-Faktoren behandelte
Ubungseffekt. -

Der zweite Faktor Abhingigkeit Genu3) korreliert, wie er-

wartet, positiv mit dem Rauchen. Das Fortbestehen von Abhén-
gigkeitssymptomen wird also ebenfalls richtig erkaunt, und

zwar in einem relativ hohen Masse. Eine weitere inhaltliche
Differenzierung dieses heterogenen Faktors sollte empirisch

vorgenommen werden, Der dritte Faktor Therapieunwilligkeit,

der ebenfalls heterogener Natur ist, weist keine signifikanten
Korrelationen auf. Dies bedeutet noch keineswegs, dass nicht
arndere flir das Rauchen wichtige Formen der Motivationm zu
entdecken widren. Dies erfordgrt aber einen neuen Ansatz in
der Formulierung motivatorischer Variablen und Konstruktion
entsprechender Skalen mit homogenem Inhalt. Man muss in
Rechnung ziehen, dass die statistischen Qualitéten der Moti-
vationsfaktoren zum Teil sehr bescheiden waren., Notwendig

widre eine Aufstockung der Items fiir alle verschiederen Formen
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der Motivation, damit diese in 2uverlissiger Form gemessen
werden kénnen, Bedingung wire wiederum eine griéssere Anzahl

von Messwiederholungen,

5.6.4. Motivationsstdrke vor der Therapie ﬁnd Zigarettenkonsum

Wir haben bereits bei den RV- und RE-Skalen gesehen, dass
Selbstberichte in Form der Beschreibung wvon Verhaltensweisen
und noch mehr in Form von Einstellungen fir praktische Zwecke
wenig niitzliche Informationen iiber das Rauchen geben, es sei
denn, dass gewisse Kautelen (wiederholte Befragung, Therapie)
beachtet werden, Dies ist natiirlich in der Regel nicht der
Fall. So auch nicht bei der von uns in Tabelle 5 gemessenen
Anfangsstdrke der Motivation, Diese korreliert 0,05 (N = 355)
mit der ebenfalls wvor Anfang der Therapie gemessenen Héufig-
keit des Rauchens. Die Beziehung ist aléo praktisch gleich
null, Diese vortherapeutische Motivationsstidrke wurde eben-
falls mit dem in allen anderen Erhebungswochen gemessenen
Zigarettenkonsum korreliert. Diese Koeffizienten waren eben-
falls fast null und variierten von -0,02 bis 0,10 (Mittel
0,05). Es ist deshalb fiir den Erfolg dieserTherapie gleich-
gliltig, ob jemand nach seinen eigenen Angaben motiviert ist
oder nicht, solangeer-iiberhaupt nur einwilligt mitzumachen.
Diese Feststellung kann eigentlich nicht solche Personen
iberraschen, die iiber den geringen Zusammenhang zwischen
verbalem und tatsdchlichen Verhalten "unter normalen Umsténden"
informiertsind. Natiirlich kann eingewendet werden, dass man es
hier mit einer besonders gut motivierten Gruppe zu tun habe,

Aber dieser Einwand ist fruchtlos und nicht stichhaltig, weil
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damit nicht bewlesen ist, dass schlecht motivierte Peréonen,
wenn man sie tatsdchlich zur Therapie Uberredet, nicht auch
gute Erfolgschancen hitten, In solchen Fdllen braucht also
nur eine Motivation zur Aufnahme einer Therapie durchgefiihrt
zu werden, Wie die Motivation sich dann entwickelt, ent-

scheiden die therapeutischen Bedingungen und Ergebnisse,

5.6.5. Beziehungen des Zigarettenkonsums zu Persdnlichkeit,

Intelligenz und soziodkonomischen Variablen,

Die folgenden noch in Tabelle 1 referierten Testwerte oder
Angaben wurden mit der Haufigkeit des Rauchens korreliert.
Die Streubreite und Mittelwerte der Korrelation sind in

Klammern angegeben.

Skalen der Leistungsmotivation (Anlage 3)

IML = allgemeine Leistungsmotivation: "Harte Arbeit und Genuss
am.loben passen gut zusammen,' (Streubreite -0,07 bis 0,03;

Mittelwert r = -0301)0

LM2 = Anstrengung: "Ich arbeite gewShnlich hidrter als meine
Kollegen." (-0,01 bis 0,12; 0,04).

LM3 = Uberbelastung: "Ich fange viel mehr an als ich schaffen
kann.“ ("0,0“ bis 0,07; 0’01)0

LM4 = Musse/Faulheit: "Einleben ohne Arbeit wire wunderbar."
-(-0,06 bis 0,07; -0,01).

LMK = Leistungsmotivarion : Kriterium. Dies sind 34 Items,

die am besten mit den dusseren Kriterien korrelieren.
(-0,10 bis 0,03; -0,03).
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Leistungsmotivatlon im Extremen (Anlage 4)

IME]l = Intellektuelle Selbstiiberschdtzung: 'Meine lLeistungen
im Beruf zeigen deutlich meinen iiberragenden Scharfsimm."
(-0,02 bis 0,13; 0,06).

LME2 = Uberhshte Selbstanforderung: "Ich kénnte so grosse
Leistungen vollbringen, dass sich die Menschheit an mich . ..
erinnern wiirde.”" (-0,04 bis -0,11; -0,08).

IME4 = Leistungsexklusivitdt: "Weil mir kein schwacher Punkt
in der Arbeit verborgen bleiben kann, fiirchte ich keine
Konkurrenz." (-0,14 bis 0,063 -0,02).-

Rigiditdt (Anlage 6)

1. Uberbewertung der Leistung: "Auf vielen Gebieten kamm
ich mehr leisten als andere." (-0,12 bis 0,06; -0,01).

2, Rigorose Ordentlichkeit: "Nur ein Mensch, der konsequent
nech seinen eigenen Grundsitzen lebt, kann Sympathie
erwecken." (-0,12 bis 0,06; -0,03).

3. Elitdre und autoritire Einstellung: '"Man muss einen ge-
wissen Abstand zu Mitarbeitern und Untergebenen halten,
damit nicht Giite und Freundlichkeit ausgenutzt werden."
(-0,11 bis 0,03; -0,04).

Skalen der Leistungsangst (Anlage 3)

LAl = férdernde Leistungsangst: "Leichte Angstgefiihle be-
schleunigen mein Denken." (-9,03, bis -0,11; -0,06).
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'LA2 = hemmende Leistungsangst: "Ich gebe hiufig aus Mangel
an Selbstvertrauen auf." (-0,00 bis 0,16; 0,05).

LA3 = hemmende Leistungsaﬁgst: "Ich versage hdaufiger in
der Arbeit als mir lieb ist." (-0,04 bis 0,12; 0,01).

Extraversion: "Machen Sie gewdhnlich den Anfang, wenn
Sie neue Bekannte gewinnen?" (-0,05 bis 0,08; 0,06).

Neurotizismus: "Haben Sie oft eine schlechte, unzufriedene

Laune?" (0,04 bis 0,13; 0,08).

Intelligenz (Progressive Matrices): (-0,02 bis 0,18; 0,06).

Sozicokonomische Variablen

Alter: -0,02 bis -0,17; -0,06.

Geschlecht (mdnnlich): -0,06 bis -0,12;.—0,06.
Familienstand (verheiratet): -0,02 bis -0,11; -0,07.
Schulausbildung (bessere): -0,02 bis 0,05; 0,02,
Nettoeinkommen (hoher): -0,01 bis 0;07; 0,03.

Berufsgruppe (hther): 0,06 bis 0,15; 0,10.

Diese Ergebnisse sprechen fiir sich selbst. Nicht ein einziger

Koeffizient erreicht das Niveau vomn 0,2, das von uns als
Diskussionsgrundlage festgelegt wurde. Die wichtigsten
Tendenzen sind wie folgt: Leistungsangst, Neurotizismus,

mangelnde Rigiditdt, Intelligenz, junges Alter, Manner,

Nichtverheiratete, und hdhere Berufsgruppen neigen in dieser

121
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Stichprobe ein klein wenig mehr zum Rauchen. Das Ausmass
dieser Beziehung ist aber so gering, dass sie keiner Diskussion

fiir unsere Ziele bedarf,

5.7. Zur Unabhidngigkeit der Determinanten

Fiir drei Determinantenklassen (RV, RE und TM) mit insgesamt
16 Faktoren wurde eine substantielle Anzahl signifiﬁanter
Beziehungen mit dem Rauchen gefunden, Wir miissen uns des-
halb die Frage stellen, inwieweit diese Faktoren urabhéngig
voneinander zu dieser Beziehung beitragen. Wir begniigen uns
in diesem Rahmen mit einigen wesentlichen Feststellungen,
weil dies die Frage geniigend beantwortet. (Detailanalysen,
einschliesslich Faktorenaralysen, werden fiir gewisse

theoretische Fragestellungen separat publiziert.)

Das allgemeine Bild zeigt einen betridchtlichen Grad der Un-,
abhdngigkeit in der Operation der 16 Faktoren. Von den

120 vor der Therapie erhaltenen Korrelationen, die diese
Faktoren ergeben, liegen dreiviertel unter 0,20, Nur

4 liegen iiber 0,40, davon 2 iiber 0,50. Die hiochste Korre-
lation findet sich zwischen dem Entspannungsraucher (RV1)
und dem Belastungsraucher (RE2), nimlich 0,73, Eine Inspektion
dieser Daten zeigt ferner, dass die Interkorrelation sich
im wesentlichen nach dem jeweiligen Skaleninhalt richret und
nicht nach der Korrelation zwischen Skalen und Zigaretten-
kensum. Dies iiberrascht nicht weiter, weil die Beziehung
unter gleichartigen Instrumenten (etwa zwischen Fragebogen-

faktoren) in der Regel sehr viel enger ist als zwischen
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verschiedenartigen Instrumentenklassen (Fragebogenfekteren

gegeniiber Testwerten des Zigarettenkensums),

Eine weltere Faktorenanalyse der Faktoren wird sicherlich
die Interpretation vereinfachen, aber dies ist nicht unsere
Aufgabe hier, Wir versuchen ja gerade eine bréite Streuung
an wirksamen Determinanten zu finden und dies ist sicherlich

gelungen,

5.8. Beziehungen zwischen Determinanten und Therapien,

Wenn es Determinanten gibt, die unter bestirmten
Bedingungen  bedeutsam mit dem Rauchen korrelieren, dann
miissen die verschiedenen Therapien vor Beginn der Behandlung
hinsichtlich solcher Determinanten gleichgestellt sein, um
eine Begiinstigung der einen oder anderen Behandlung zu ver-
hindern. Aus den gleichen Griinden haben wir uns im Kapitel

4 um die Gleichheit der Therapieéruppen vor der Behandlung

hinsichtlich Zigarettenkonsum bemiiht,

Die zufallsmissige Zuweisﬁng der Klienten zu den Therapie-
gruppen sollte auch dafiir sorgen, dass alle Determinanten

in gleicher Weise auf die Therapiegrupﬁen verteilt sind.
Unsere Analyse iiber die Korrelationen zwischen Determinanten
und Zigarettenkonsum haben ergeben, dass diese nur in ganz
seltenen Fdllen vor der Therapie signifikant sind, und

schon garnicht in einer Hohe, die die relative Effektivitit

der einzelnen Therapien selektiv begiinstigen wird, Wir haben
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5.9. Diskussion und Folgerungen beziiglich Determinanten

Wenn man das Gros der Literatur im Geblet der Abh#ngigkeiten
betrachtet, findet man, daB die Hauptbeschdftigung der Experten
darin besteht, die "Persdnlichkeit" zu beschreiben und die |
abweglg oder krank gewordene Perstnlichkeit wiederherzustellen,
gleichgiiltig, ob es sich um das iibermdBige Rauchen, Essen,
Trinken oder um Rauschmittelabusus handelt. Die Determinanten
spielen eine groBe Rolle, weil man sich von ihnen Aufschliisse
iiber die Ursichlichkeit der Abhingigkeit und damit eine ge-
zielte Therapie verspricht, Die Literatur in diesem Gebiet
mehrt sich jdhrlich um etliche tausend Seiten, aber diese
halten in der Regel der wissenschaftlichen Uberpriifung nicht
stand. Die Konsequenz davon ist, dall der Kliniker oder Praktiker
nach dem verfdhrt, was ihm am hdufigsten an Information an-
geboten wird und diese ist eher falsch als richtig. Diesen

Puuxt wollen wir anhand des Rauchens demonstrieren.

Wir haben eine groBe Zahl unterschiedlicher Perstnlichkeits-
faktoren, einen Intelligenztest und mehrere soziodkonomische
Indikatoren benutzt, alles Variablen, die bei der Diskussion

um die Determinanten des Rauchens eine groBe Rolle spielen.
Diese Variablenm wurden mit dem Rauchen vor, wdhrend und nach
der Behandlung korreliert und es wurde keinerlei Hinwels dafiir
gefunden, daB sie bei der Behandlung von irgendeinem Nutzen
sein kdnnten, Wir halten es auch fiir unwahrscheinlich, da8
andere Variablen der ganannten Art eine materielle Rolle spielen

kénnten, daB wir also vielleicht wichtige Aspekte der Per-
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stnlichkeit oder der soziodkonomischen Umstidnde libersehen hitten.
Angenommen wir hiitten eine stidrkere Differenzierung der sozialen
Schichten in unserer Versuchsgruppe benutzt, dann wdren viel-
leicht Korrelationen der Art aufgetreten, daB die oberen
Schichten weniger rauchen. Das widre eine demographische Tat-
sache, die uns aber noch keinen Hinweis auf die Form der Be-
handlung liefert. Angenommen man hiétte eine gemischte Be-
handlungsgruppe bestehend aus Neurotikern und Normalen,
und die ersten wiirden erwartungsgemdB mehr raichen, dann
wiBten wir etwas mehr i{iber das Verhalten der Neurotiker, aber
wir hidtten noch keinen Hinweis auf Verursachung oder auf eine
bessere Behandlung. Eine wirksamere Behandlung des Rauchens
ist das erklérte Ziel dieser Arbeit. Eine Untersuchung der
Ursdchlichkeit kann diesem Ziel dienen, braucht es aber keines-
falls, wie dies irrtiimlicherweise zufolge dem Kausalitdts-
denken des Laien h3ufig angenommen wird. Ursache und Wirkung
in der Psychologie entsprechen nicht dem direkten Kausali-
tdtsprinzip der Makrophysik oder dem biologischen Erreger-
Krankheits-Prinzip, Wir sollten hier wenigstens drei ur-
sdchliche Begriffe beriicksichtigen:
1,) Primire Veranlassung: Die erste Zigarette als Resultat
der Verfiihrung durch gleichaltrige Freunde,
2.) Intermedidre Veranlassung: Irgendwelche Ausliser des
Rauchens, die seit der primidren Veranlassung statt-
fanden,

3.) Aktuelle Veranlassung: Unmittelbare Ausléser des Rauchens.
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Wir miissen uns klar dariiber sein, daB Punkte 1 und 2 zwar ein-
mal urséchlich wirksam waren, aber unter Umstinden nur zu die-
sem Zeitpunkt als Auslbser wirksam waren. Es ist ein Natur-
gesetz, daB ein Verhalten (z. B. das Rauchen) nur dann weiter-
besteht oder neu wiederauftritt, wenn dieselben oder neue
Ausléser und Verstirker in Aktion treten. Viele junge Burschen
héren nach der primidren Veranlassung mit dem Rauchen auf, weil
keine weitere Verstdrkung stattfindet. Im weiteren Leben Hndern
sich Art und Frequenz der Verstdrkung fiir das Rauchen, genau-
so wie fiir alle anderen Verhaltensweisen, Die pfimﬁren Ur-
sachen des Rauchens spielen also in der Regel spiter keine
Rolle mehr und entfallen deshalb fiir die Behandlung. Anders-
artige und individuell stark unterschiedliche Ursachen be-
stimmen das .+ Bild der intermediidren Veranlassung
wechselnd, weil sich im Verlauf der Jahre die Verstidrkung fir
das Rauchen h#ufig &ndert anstatt gleichzubleiben. Die Griinde
fiir das weiterbestehen eines Verhaltens, gleichgiiltig ob
.Rauchen, neurotisches Verhalten, delinquentes Verhalten,
Erfolg im Beruf undsoweiter variieren nach den wechselnden
Lebensumstdnden. Man braucht also auch hier nicht auf frithere
Ursachen, Konflikte, Bestdrkung und dergleichen zuriickgreifen,
um das heutige Verhalten erfolgreich zu dndern. Die Gefahr

ist vielmehr grofl, daB man auf Irrwege gerit. Unbedingt.not-
wendig ist aber die Kenntnis der aktuellen Veramnlassung, aller

jener Bedingungen, die jetzt das Rauchen ingang halten. Die

Kontrolle dieser Bedingungen stellt dann eine wirksame TherapiedzT.
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Die zeitliche Bedingtheit im Sinne der unmittelbaren Kontin-

genz ist also erstrangiges Erfordernis der Rauchertherapie,
wie aller psychologischen Therapien. Ein zweites grundsdtz-
liches Erfordernis ist das der Spezifitdt der Bedingungen.

Wenn ich ein Haus bauen will, eine Gesellschaft griinden will,.
einen Kranken behandeln will, einem Schiiler helfen will, dann
gelingt dies umso besser, je sorgfdltiger die notwendigen Be-
dingungen spezifizliert werdemn. Wenn ich vermute, da8 jemand .
aus emotionellen Griinden raucht, dann frage ich nicht ob er
seelisch labil ist, weil Labilit#dt nicht nur mit dem Rauchen,
sondern mit Hundert anderen Bedingungen zusammenhdlingt. Die
Frage:"Sind Sie seelisch labil?" kdnnte zum Beispiel 99 mal
fiir andere Griinde und nur 1 mal fiirs Rauchen sprechen. Wie

wir in Absatz 5.6.5. gezeigt haben, 1st die Rolle der seelischen
Labilitit (Neurotizismus) in der Tat unerheblich. Wenn wir
aber die spezifisch bedingte Frage stellen:"Welches Gefiihl
hatten Sie unmittelbar vor dem Anziinden der Zigarette?" damn
kommen wir niher an die unmittelbare Verursachung heran. Die
Antwort kann gem#B Ergebnissen in Kapitel 5 heiBen: Ich hatte
gerade ein Gefiihl des Argers (Faktor 1), gerade ein Bediirfnis
nach wiirzigem Geschmack (Faktor 3) oder auch nur weil der
Wecker mich weckte (Faktor 7). Je spezifischer unsere Frage
umso grofBer also die Wahrscheinlichkeit, daBl sie mit dem

Rauchen korreliert.

Zeitliche Bedingtheit und Spezifitdt der Fragestellung sind
technische, formelle Vorbedingungen fiir die Ursichlichkeit;
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sie sind notwendige aber keine zureichenden Bedingungen. Ur-

sache setzt voraus, daB der Inhalt der Fragestellung signi-

fikant mit dem Rauchen korreliert, sonst kann keine Bedingung

ursdchlich wirksam werden. Dies war Ziel unserer in Kapitel 5
beschriebenen Analyse. Alle 16 RV-,. RE- und TM-Skalen sind
prdzis auf das Rauchen bezogen und beziehen sich im wesent-

lichen auf aktuelle Rauchprobleme. Die in den Tabellen 29,

30 und 31 dargestellten Korrelationen varileren aber stark
hinsichtlich der Héhe der Korrelatiom, wie folgt (1 bis 16

bedeutet Rangfolge in der Hohe der Korrelation zu den ver-

schiedenen Darbietungszeiten):

Hohe Korrelation

™-1:
RV-7:
RV-1:
. TM-2:
5. RE-2:
MdBige Korrelation
6., RV-3:
7. RV-6:
8. RV-2:
Niedrige Korrelation
9. RE-1:
10. RvV-8:
11. RE-4:

o B I
[ ]

Therapieerfolg
Zeitabhdngigkeit
Entspannungsraucher
Abhdngigkeit

Belastungsraucher

Markentreue
Allesraucher
Schidlichkeit

Krebsgefahr
Lissiger Raucher

Verbote gegen das Rauchen
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Unbedeutsame Korrelation _
12, TM-3: Therapieunwilligkeit
13. RV-5: Gelegenheitsraucher
14, RV-4: Soziéles Auftreten
15. RE-5: Nachahmung
16..RE-3: Schinmalerei

Man sieht, da8 sehr unterschiedliche Faktoren hoch; niedrig
und unbedeutsam korrelieren. Wer sich den SpaBl erlauben will,
andere Personen (am besten auch "Spezialisten fiir Raucher-
therapie') die 16 Faktoren von sich aus in eine Rangreihe
der vermuteten Bedeutsamkeit fiir das Rauchen einordnen zu
lassen, wird gewiB Uberraschungen erleben, denn die ver-
mutete Rangordnung wird mit der beobachteten h&ufig nicht
iibereinstimmen, Die untere Hilfte der Faktoren spielen fiir
die Therapie (Informatibn, Aufkldrung oder Erziehung) keine

besondere Rolle.

Uber diese allgemeine Feststellung hinaus lassen sich einige
spezifischere Aussagen machen, die in weiteren Untersuchungen
bestiitigt und differenziert werden sollten., (1) Positivitit
der Aussage spielt anscheinend eine Rolle hinsichtlich der
Hohe der Korrelation mit der Leistung. So korreliert Erfolg
in der Therapie (TM 1) hoch negativ mit Rauchh&dufigkeit, Un-
willigkeit (TM 3) aber gleich null (und nicht etwa hoch) mit
Rauchhaufigkeit. Positive Motivation konnte also als erst-

rangiger Faktor fiir den Erfolg der Therapie angesehen werden,
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widhrend Unwilligkeit zu ignorieren und durch positive Moti-
vation zu ersetzen widre, Dies entspricht bekannten verhaltens-

therapeutischen Behandlungsprinzipien.

(2) Soziales Auftreten (RV &) spielt "iiberraschemnd”, d. h.
trotz der verbreiteten Vorstellung von seiner Wichtigkeit,
keine Rolle und braucht bei der Therapie jedenfalls in der
Form des vorliegenden Faktors mnicht beriicksichtigt zu werden.
Man kann aber nach den von uns selbst abgesteckten Richt-
linien behaupten, daB zeitliche Bedingtheit und Spezifitit
der Fragestellung nicht geniigend beriicksichtigt seien., Die
Items dieser Skala sind in der Tat etwas allgemein definiert.

(3) Die Korrelationen an der Grundlinie 1 (Tabelle 29 und 30,
jeweils 1,Darbietung) sind niedrig. Beachtenswert sind aber

die Korrelationen der RV-Faktoren 1 (Entspannung), 7 (Zeit-
abhZugigikeit) und 8 (Lassiger Raucher), die 0,20; 0,40 und
-0,22 wit dem Rauchen korrelieren, widhrend die RE-Faktoren.
alle unter 0,20 korrelieren. Die Motivationsstidrke vor der
Therapie korrelierte lediglich 0,05 mit der Rauchhidufigkeit
(Absatz 5.6.4.).(Die TM-Skalen waren an der Grundlinie 1
nicht gegeben worden,) Die Frage, ob vor der Behandlung be-
stehende Differenzen der Therapiegruppen himsichtlich der
Determinantenden Therapieerfolg einseitig hétten beeinflussen
kénnen, soll aber hinsichtlich der genannten drei RV-Faktoren
tiberpriift werden. Es wurden Varianzanalysen zwischen den 9

Behandlﬁngsgruppen berechnet mit dem folgenden Ergebnis:
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RV 1 (Entspannungsraucher) F = 0,425
RV 7 (Soziales Auftreten) F = 0,502
RV 8 (Schidlichkeit) F = 0,441

Die Freiheitsgrade betragen jeweils 8/346. Alle F-Yerhﬁltnissé
sind nicht-signifikant. Die Determinanten werden also die
Therapieergebnisse zwischen den Gruppen nicht differentiell

beeinflussen,

(4) Wir haben in den Tabellen 29, 30 und 31 beobachtet, daB
die Determinanten im Verlauf der Behandlung ihre Korrelation
In einem .

mit der Rauchh&dufigkeit ¥ unterschiedlichen AusmaB veridndern,

~ Hier gibt es starke Differenzen, die zwei Dinge bedeuten
kénnen, Erstens ist es mdglich, daB die Interaktion mit der
Therapie diese Verdnderung bedingt, d. h. daB die jeweilige
Therapie unterschiedlich auf die Rauchertypen Qirkt. Dies
wdre von grofier Wichtigkeit fiir die Entwicklung 'spezifischer
Rauchertherapien, Zweitens ist damit zu rechnen, daB die
Wiederholung der Fragebogenanwendung allein solche Ver&nde=-
rungen bewirkt, etwa im Sinne einer unspezifischen, veridnder-
lichen Reaktionseinstellung. Solche Mechanismen sind ja aus
der Persdnlichkeitsforschung bekannt. Nur die weitere

Forschung kann dies Problem kléren.

(5) In ein paar wenigen Fdllen (z. B. RV 5 und RV 7 von der
Grundlinie 1 aus oder RV 1, 2, 3 von NT 2 aus) hdlt sich

oder verbessert sich die Korrelation mit dem Rauchen
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auf spiteren Zeigapnkten. In der groBen Mehrzahl der Félle sind
die Korrelationeﬁfieitpunkt der Messung am héchsten und fallen
mit der zeltlichen Distanz ab, wie das iiblich ist. Bei den eben
genannten Faktoren, wo diese Regel nicht h&lt, ergeben sich
méglicherweise Ansatzpunkte flir die Entwicklung pradiktiver
Faktoren, die uns also Auskunft ilber das zukiinftige Verhalten
des Rauchers geben anstatt nur ilber das aktuelle Verhalten.
Faktoren solcher Art widren besonders wichtig fiir die Vor-.

hersage des Therapieerfolgs.

Die Untersuchung der Determinanten hat Ergebnisse gebracht,
die einige klare Richtlinien fiir das weitere Vorgehen schaffen,
Die wichtigsten sind nach unserer Meinung die folgenden.

(1) Es gibt eine differenzierbare Rauchertypologie, die
unterschiedlich hoch mit dem Rauchen zusammenhidngt. Die ge-
fundenen Faktoren bediirfen weiterer Untersuchuné und sollten
déun im iiinblick auf die Mdglichkeit der Entwicklung von
Spezialtherapien iiberpriift werden. Es ist durchaus denkbar,
daB ein emotioneller Raucher einer anderen Behandlung bedarf
als jemand, der von bestimmten #HuBeren Reizbedingungen abhingig
ist. (g) Besonders hervorstechend ist die hohe Korrelation
zwiscggékgggqgggfgagggnsfaktoren T™ 1 und 2. Die vorliegenden
Skalen sind in der benutzten Zusammenstellung inhomogen und
sollten auf breiterer Basis ausgearbeitet werden. Sie ver-
sprechen besonders empfindliche Imnstrumente fiir die Messbar-
keit des therapeutischen Erfolgs zu liefern. (3) Die gemachten

Erfahrungen sollten hinsichtlich einer differenzierteren
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Nutzung fiir Aufklidrungs~- und ErziehungsmaSnahmen verwertet
werden. Diejenigen Informationmen sollten bei AufklirungsmaB-

nahmen vorgezogen werden, die in der Tat auch eine Beziehung
zum Rauchen aufweisen.
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C. Experiment II: Erhdhte Wirksamkeit durch Selbstkontrolle
und Vertragsregulierung. Riickfalltherapie-

6. Zielsetzungen und Erwartungen im Experiment II

In Experiment I war das erste Ziel einer signifikanten
Differenzierung zwischen verschiedenen Behandlungsfor-
men erreicht worden. Damit war die Frage nach der prin-
zipiellen Wirksamkeit geldst und der Weg zur Optimie-
rung der therapeutischen Wirksamkeit geebnet. Optimie-
rung der Selbstkontrolle (SK) l&B8t sich auf verschiede-
nen Wegen erreichen, etwa durch die Erprobung der rela-
tiven Wirksamkeit der einzelnen Verhaltensvorschriften,
durch die Variation der Intensitdt der Vorschriften oder
durch Kombination mit anderen Selbstkontrolltechniken.
Wir wdhlten den letzten Weg, in dem zusdtzlich zu den
Verhaltensvorschriften noch eine Form der Vertragsregu-
lierung im Sinne eines sogen. Kontingenzkontraktes (KK)
benutzt wurde. Das gesamte Verfahren heiBft dann abge-
* kirzt SK + KK.

Experiment II fand nach Ende des ersten Experiments statt
(Februar bis Sommer 1973). Den Mitgliedern der Kontroll-
gruppe von Experiment I war eine Behandlung mit der ef-
fektivsten Methode versprochen worden. Diese Kontroll-
gruppe hatte wihrend bestimmter Versuchszeiten jede ein-
zelne Zigarette auf einer speziellen Raucherkarte stricheln
missen. Sie hatte also bereits eine Form der Selbstkon-
trolle benutzt, was zu einer Reduktion der Anzahl gerauch-
ter Zigaretten von(5,8%zum Zeitpunkt des vollzogenen Riick-
falls (Absatz 4.1.) gefiihrt hatte.
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Am Ende von Experiment I stand aber noch eine andere, in-
teressante Gruppe von Personen zur Therapie zur Vérfﬁgung,
némlich die Rlckfidlle nach erfolgreicher Therapie. Es er-.
gab sich damit die neuartige Situation, daB8 frither mit
mehr oder weniger Erfolg behandelte und dann wieder riick-
fillig gewordene Personen erneut therapiert wérden konn-
ten. So konnten also die Chancen einer Wiederhqlungsthera-'
pie abgeschidtzt werden, eine im Hinblick auf die bekannt
hohe und immer wieder auftretende Rickfdlligkeit des Rau-
chens auBerordentlich wichtige therapeutische MaBnahme.

Wenn die neue Therapie (SK+KK) eine durchschlagende Wir-
kung besitzt, wird sie beil der Behandlung der wenig erfolg-
reichen Kontrollgruppe und der zahlreichen Rickfdlle aus
den spezifischen Therapiegruppen von Experiment I in glei-
cher Weise erfolgreich sein.

Wichtig fiir unéere Erwartung ist noch die zu beschreibende
Tatsache, daB die drei Therapeuten betrdchtliche Unterschie-
de in der Erfahrung mit der Rauchertherapié besitzen. Die
Frags< wird erhoben, ob sich diese Unterschiede im Therapie-
erfolg nachweisen lassen. Dies sollte nicht der Fall sein,
well die Form der Therapie und die Exaktheit der Planung
entscheidend sein sollten und nicht die schwer kontrollier-
baren persdnlichen Einfllisse des Therapeuten. Je gr&Ber der
TherapeuteneinfluB8, umso unvollkommener ist die Planung

der Behandlung.

Wir kénnen unsere Zielsetzungen nun in den folgenden Erwar-
tungen ausdricken:

Erwartung 1: Die Kombination (SK+KK) ist der SK als alleini-
ger Therapieform iiberlegen.
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Erwartung 2: Es gibt keine signifikanten Differenzen zwi-

schen der Behandlung von Mitgliedern der friiheren Kontroll-
gruppe und von Mitgliedern der spezifischen Therapiegrup-
pen aus Experiment I. Bei der Kontrollgruppe ist die An-
zahl von Personen, die sich nie besserten, hoch, und die
der Rickfdlle niedrig. Bel den Therapiegruppen ist das Um-
gekehrte der Fall, es gibt sehr viele Rﬁckfallq. '

Erwartung 3: Die dreil Therapeuten unterscheiden sich nicht
hinsichtlich 1ihrer therapeutischen Effizienz.

7. Methodik

Die hier beschriebene Methodik weiclt in einigen, fir diese
Sache unwesentlichen Teilen von derjenigen des Experiments I
ab. Die wichtigsten Gesichtspunkte wurden beibehalten und
Anderungen nach MaBgabe der in Experiment I gewonnenen kli-
nischen Erfahrungen zur Therapieverbesserung vorgenommen.
Das Endziel bestand in der Verbesserung des Therapieerfol-
ges und nicht in der exakten Kontrolle einzelner Therapie-
bectandteile. Die Therapie sah wiederum 2 Sitzungen pro
Woche vor. Die einzelnen Bestandteile der Behandlung wer-
den jetzt aufgefilhrt.

7.1. Deponat.

Eine Kaution in H8he von DM 100,-- muBte vor Beginn der
Behandlung deponiert werden wir frilher. Sie diente zur
Sicherstellung, das alle formalen Therapiebedingungen er-
fiillt wurden und war nach Beendigung des Experiments
riickzahlbar. Dem Eindruck nach hat sich diese Methode zur
'Senkung der Abbruchrate bestens bew#hrt.

7.2. Raucherkarte

Wie in Experiment I muBte in allen Therapie~ und Nach -
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kontrollwochen jede einzelne Zigarette registriert werden.
Die benutzte Rauchkarte war eine Wochenkarte.

7.3. Selbstkontrolle

Fir die Selbstkontrolle wurden urspriinglich 37 Instruk-
tionen im Sinne von Verhaltensvorschriften ausgearbei-
tet, z. B. Zigaretten in geringeren Mengen kaufen, tdg-

lich die Marke wechseln, das Anstecken verzdgern, nicht
zu bestimmten Zeiten oder an bestimmten Orten rauchen usw.
{anlage 14}, Diese Vorschriften wurden in einer hierarchi-

schen Schwierigkeitsanordnung dargeboten, die fiir die
Klienten gleich war. Bei jeder Sitzung wurden neue Vor-
schriften ausgewdhlt mit der Instruktion, sie tdglich
anzuwenden,und die auftretenden Probleme wurden disku-
tiert. Der Gesamtplan wurde also wiederum s¢© angelegt,
daB das Rauchen in kleinen Schritten aufgegeben wird.

Der Unterschied zu Experiment I bestand darin, daB zwar
die gleichen Selbstkontrollbedingungen benutzt wurden,
daB es aber der Versuchsperson {iberlassen blieb, die je-
weiligen Instruktionen auszusuchen. Gewdhrleistet blieb
aber, daB die gleiche Anzahl von Vorschriften zum Einsatz
kam. Entscheidend fiir den Behandlungserfolg ist natiirlich,
daB die Vorschriften auch tatsidchlich durchgefiihrt werden.
In dieser Hinsicht wurden im ersten Experiment keine be-
sonderen-Mafnahmen getroffen. Wir verliefien uns vielmehr
aus Griinden der experimentellen Einfachheit auf die spon-
tane Mitarbeit der Klienten in der Selbsttherapie. Die
Wirksamkeit der Behandlung kann natiirlich durch zus&tzli-
che Hilfsmittel im Sinne der Eigenkontrolle (genauere Re-
gistration, Verpflichtungserkldrungen) oder Fremdkontrol-
le (vertragliche Abmachungen, Verstidrkung der Umgebungs-~
kontrolle) wesentlich verbessert werden. Die Kenntnis der
37 Instruktionen allein wird nur jenen wenigen Personen
wirklich helfen, die sie ernsthaft beachten und durchflh-
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reh. Dies kann man in der Regel aber nicht erwarten, da-
her die Notwendigkeit der genannten-Kontrollen, die als
entscheidende Motivationshilfen angesehen werden.

7.4, Vertragsrequlierung (Wettkonﬁrakt)
Nachdem die Selbstkontrolle als die wirksamste Methode
festgestellt worden war, versuchten wir sie mit Hilfe

eines Kontingenzkontraktes zu verbessern. Darunter ver-
stehen wir, daB eine Belohnung von der Erfillung eines
Vertrages abhingig gemacht wird. Unter den vielen denk-
baren Kontraktformen wéhlten wir eine einzige aus. Bei
jeder der zweimal wdchentlich stattfindenden Sitzungeﬁ
muBte die Versuchsperson den Betrag von DM 10,-~ wetten,
daB sie bis zur ndchsten Sitzung eine von ihr selbst be-
stimmte Anzahl von Zigaretten weniger rauchen wiirde. Bei
Vertragserfiillung wurde der Einsatz zurilickgezahlt. Im An-
fang wurden ziemlich hohe und zuweilen nicht erfiillbare
Risiken eingegangen, aber mit der Erfahruﬁg wurden diese

von der Versuchsperson gemidfigter kalkuliert.

7.5. Versuchspersonen

Das Experiment wurde mit insgesamt.81 Versuchspersonen
durchgeflihrt, die mit den 98 Personen der beiden Selbst-
" kontrollgruppen {SK und SK+EA) aus Experiment I vergli-
chen wurden. Von den 81 Personen stammten 40 aus der Kon-
trollgruppe von Experiment I, wdhrend 41 Personen Rick-
fdlle aus demselben Experiment darstellten. Diese Zusam-
menstellung der Versuchsgruppe erschien uns besonders ge-
eignet, und zwar aus folgenden Griinden. 1.) Die Behand-
lung von Rickfidllen, iiber die detaillierte Kenntnisse aus
Experiment I vorlagen, ist ein Novum in der kontrollier-
ten Raucherbehandlung. Hiermit konnte iiberpriift werden,
ob Riickfdlligkeit i{iberhaupt wirksam behandelt werden kann
und welche Probleme dabei auftreten. 2.) Die Behandlung
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von Personen der ehemaligen Kontrollgruppe sollte sicher=
" stellen, daB die in Experiment I und II benutzten Klien-
ten gleichartig sind. 3.) Die Analyse der Motivation zur
Behandlung ergab Gleichartigkeit der Motivationslage zwi-
schén den rilickfédlligen Personen und den Kontrollpersonen,
wie auch zwischen diesen beiden Stichprobenteilen auf der
einen Seite und den Selbstkontrollgruppen aus Experiment I.
Damit ist eine gleichartige Motivation zur Behéndlung si-
chergestellt. Weitere pers®nliche Angaben dieser Perso-
nengruppen zeigten keine auffidlligen Unterschiede. Alle
Personen meldeten sich freiwillig zur Behandlung.

7.6. Therapeuten

In Experiment I wurden die Therapeuten rotiert, um die Be-
handlung so weit wie mdglich von persénlichen Einfliissen
zwischen Therapeut und Klient freizuhalten. Dies war not~
wendig, um die therapeutische Wirkung der Behandlung an-
statt der Bindung an béstimmtetherapeuten zuschreiben zu
kdnnen.” Nachdem dies gelungen war, konnte dies Prinzip
der Rotation flr Experiment II aufgegeben werden. Hier
gab es drei Therapeuten: eine Diplompsychologin, die in
Experiment I mittherapiert hatte, sowie eine weitere
Diplompsychologin und eine Psychologiestudentin, beide
ohne derartige Therapieerfahrung. Sie wurden in ein paar
Tagen angeleitet und die Differenzen zwischen diesen The-
rapeuten wurden spidter analysiert.

7.7. Erfblgskriterien
Als Erfolgskriterien wurden "O Zigaretten" und "1 bis 10
Zigaretten" benutzt.

7.8. Therapieablauf
Es waren drei Therapiephasen von 4 Wochen Dauer vorgese-

hen, gefolgt von einer Riickfalltherapie. Dieser Plan wur-
de drastisch gekilrzt, und zwar wegen des erzielten Er-
folges. Die dritte Therapie und die Riickfalltherapie wur-
den nicht gegeben, wie aus der folgenden Aufstellung zu
ersehen ist.
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Erste Therapiephase: Dauer 4 Wochen, 2 Sitzungen pro Wo-~
che in Gruppen bis zu 10 Personen wie frither. Therapieart:
Freie Auswahl von Selbstkontrollschritten und Akschlus
eines Vertrages mit Hinterlegung eines Einsatzes von

DM 10,;* (Kontingenzkontrakt), jeweils in jeder Sitzung.
Bei Einhaltung des Vertrages Riickzahlung des Einsatzes,
bei Nichteinhaltung Verlust. In der folgenden Zeit konn-
te dieser Betrag durch entsprechende Anpassung in der Kal-

kulation der Vertragsbedingungen durch die Versuchsper-
son zurilickgewonnen werden, indem einfach eine gefingere
Zigarettenzahl angegeben wurde, die man weniger rauchen
.wollte. |

Zweite Therapiephase: Sofort anschlieBiend weitere 4 Wo-

chen, 2 Sitzungen pro Woche, Abschlufi.der Vertridge nur
noch einmal wdchentlich. Urspriinglich bestand der Plan,
die Verdeckte Sensibilisierung als zusdtzliche MaBnahme
zwecks Intensivierung der Behandlung zu benutzen. Dies
wurde nicht getan, weil der Therapieerfolg iibermigig
gut war. Nur noch wenige Personen befanden sich zu die-
sem Zeitpunkt noch in der Therapie.

Dritte Therapiephase: Eine weiterfihrende AnschluB-

therapie von 4 Wochen war vorgesehen, wurde aber nicht
ausgeiibt, weil fast alle Personen ihr Therapieziel er-
reicht hatten. Anstelle der Therapie wurde nur der Ziga-
rettenverbrauch weiter tdglich kontrolliert.

Riickfalltherapie: 3 Monate nach Therapieende sollte'die
Behandlung der Rickfidlle aufgenommen werden. Diese wur-
de jedoch nicht durchgefiihrt, da uns die Rickfallrate
Zzu gering erschien. | { |

1%0
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7.9. Nachkontrolle
Im Rahmen des zur Verfiigung stehenden experimentellen

Zeitraumes konnten nur zwel kurzfristige Nachkontrollen,
nédmlich 1 und 2 Monate nach Beendiqung der Behandlung,
angesetzt werden.

8. Ergebnisse

8.1. Erfolg der Kombinationsmethode

Die Efgebnisse sind in Tabelle 32 dargestellt. Sie sind
derart eindeutig, daB es sich eriibrigt, zur Unterstiitzung
der zu sichernden Folgerungen eine formelle statistische

Prifung durchzufihren.

Tabelle 32

Zum besseren Verstdndnis ziehen wir die Tabelle 25 zum
Vergleich heran. Die Kontrolle und die beiden Selbstkon-
trollgruppen aus Experiment I (Tabelle 25) erfahren in
#ian Wochen 2 bis 9 (Haupttherapie, aT1, aT2) insgesamt

14 therapeutische Sitzungen, wovon die ersten 12 (Woche

2 bis 7) Je 2weimal in der Woche stattfinden. In Experi-
ment II (SK+KK) gibt es 16 Sitzungen in 8 Wochen. Die er-
sten 6 Wochen sind in dieser Hinsicht flir beide Experimen-
te gleich, wdhrend Experiment II in den letzten 2 Wochen
den Vorteil von 2 Sitzungen hat. Dieser Vorteil bestimmt
allerdings nicht das Ergebnis, wie Tabelle 32 zeigt, weil
die entscheidenden Differenzen bereits in der 4. bis 6. Wo-
che aufgetreten sind. Man kann diese Planungsunterschiede
also vernachlidssigen. In Bezug auf die Nachkontrolle ent-
sprechen NK1 und NK2 aus Experiment II zeitlich den GL2
und GL3 Bedingungen im Experiment I. Im letzten Falle gibt




es eine Therapiesitzung dazwischen (NT1), die aber keinen
stérénden Effekt hat. Wir brauchen also auch diese Unter-
schiede in der Planung nicht zur Interpretation heranzu-
zlehen. (Zur weilteren Illustration haben wir zusdtzlich zur
SK noch die Kontrollgruppe aus Experiment I herangezogen).

Die Inspektion von Tabelle 32 erfillt die im Anfang von Ka-
pitel 6 ausgedriickte Erwartung 1 in einem hohen MagBSe. Die

neue Kombinationstherapie SK/KK ist der fritheren SK-Behandlung,
wie natilirlich auch der Kontrollgruppe, hinsichtlich beider
Kriterien O und 10 hoch iiberlegen. Dabei sind die folgenden
Punkte zu bedenken: 1.) Es handelt sich um dieselben Ver-
suchspersonen, bzw. um denselben Typ von Personen, die mit

gleichartiger Motivation und auf Grundlage der Freiwilligkeit
an der Therapie teilnahmen. Der EinfluB der Stichprobenselek-
ten wird dementsprechend niedrig angesetzt. 2.) Die Abbruchra-
te war auBergewdhnlich niedrig, bei den Gruppen aus Experiment I
um 10 % und im Experiment II ungefihr 2 % fiir den indizierten
Zeitraum. Dies ist ein auBerordentlich niedriger Betrag, so
daB weder die absclute noch die differentielle Abbruchrate zwi-
schen den Gruppen, die Folgerungen aus solchen Experimenten
hdufig sehr erschweren, die Bilanz der Ergebnisse schmilern.
3.) Es wuarden zum Teil sehr unerfahrene Therapeuten eingesetzt
und trotzdem sehr gute Ergebnisse erzielt.

Das allgemeine Ziel von Bxperiment II, némlich die Effi-
zienzsteigerung der Selbstkontrolle durch Hereinnahme eines
Kortingenzkontraktes, wurde also erreicht. Die Hinzufiigung

einer einzigen Therapiekomponente hob die Wirksamkeit an,

grcb geschidtzt, auf das zwei- bis dreifache, d.h. bis zu
einer H6he, die man im allgemeinen nur sehr schwer oder nur |
in Ausnahmefdllen erreichen kann. '
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8.2. Differenzen im Behandlungserfolg zwischen Kontroll-

gruppe und Riickfédllen

Die Ergebnisse fiir diese beiden Gruppen sind in Abbildung 10
in Form mittlerer Rauchhdufigkeiten (Anzahl gerauchter Zi-
garetten) dargestellt.

Abbildung 10

Man sieht zunidchst, daB die Rauchhdufigkeit im Mittel et-
wa 27 Zigaretten pro Tag betrdgt und damit dem Rauchver-
halten der Personen von Experiment I dhnelt. Die Kurven
fiir die Kontrollpersonen und Rlickfdlle sind iiber weite
Strqpkén nahezu identisch. Ein paar Wochen nach Ende der
Behandlung beginnt die Riickfallgruppe, einen hdheren Kon-
sum zu zeigen., Eine Varianzanalyse iliber die 13 Wochen, in

- denen die Rauchhdufigkeit registriert wurde (fiir NK2 ist
,diese Analyse noch nicht durchgefiihrt worden), ergab al-
lerdings keine signifikanten Differenzen. Auch eine an-
schliefende Analyse aller 13 Zeitpunkte mit dem t-Verhdlt-
nis ergab keinen Unterschied, der das Signiffkanzniveau von
5 % erreichte. Damit ist Erwartung 2 bestdtigt worden, nam-
lich das riickfdllige Raucher genau so gut behandelt werden

kénnen, wie unbehandelte. In der Zukunft sollen weitere Nach-
kontrollen durchgefiilhrt werden, um festzustellen, ob friiher
riickfdllig gewordene Raucher auch in der Zukunft einen
schnelleren bzw. intensiveren Riickfall zelgen, d.h. ob der
sich hier abzeichnende Trend weiter verstdrke wird.

8.3. Differenzen im Behandlungserfolg zwischen Therapeuten

Die Analyse zwischen den 3 Therapeuten ist in Abbildung 11

gezeigt,

Abbildung 11
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Auch hier liefen die Kurven eng zusammen und eine Vaxianz;
analyse ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den -
Therapeuten, F-Verhdltnisse, die fiir alle 13 Zeitpunkte be-~
rechnet wurden, unterschritten in keinem Fall das Signifi-
kanzniveau von 20 %. Damit wurde Erwartung 3 hinsichtlich
der Gleichartigkeit therapeutischer Effizienz belegt. Die
exrfahrene Thefapeutin (Therapeutin B) zeigt keine besseren

Ergebnisse als die anderen beiden Therapeutinnen A und B.
Das unterstiitzt die Annahme, daB die Technologie {iber den
Behandlungserfolg entscheidet und nicht die "Erfahrung”
des Therapeuten. '

‘9, Diskussion

Die demonstrierte Wirksamkeit der SK + KK-Methode ist der-
art hoch, daB auch diese Autoren an der Wiederholbarkeit
zweifeln miisstén Tatsache ist aber auch, daB die wichtig-
sten Bedingungen filir diese Untersuchung gut kontrolliert
sind, so daB es schwierig sein wird, ein'unkoﬁtrolliertes
rztefakt flir das Brgebnis verantwortlich zu machen. Man
mull also nach anderen sinnvollen Erxklidrungsmdglichkeiten
suchen, wenn auch der reine Zufall ungew8hnliche Ergebnis-
se zeitigen kann.

Eine'gyste'Erklarungsmﬁglichkeit besteht darin, dag die -
Wiederholungstherapie eine gesteigerte Lernrate erzeugt,

nach dem Motto: zweimal gelernt, doppelt (oder dreifach)
gelernt. Dies kdnnte unserer Erwartung nach sicher fiir

die Kontrollgruppe zutreffen,nicht notwendiger&ﬁgﬁggr fur

die Riickfille. '
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Wer 2zweitens eine Erxrklidrung in der lé&ngeren Therapiedauer

in Experiment II im Vergleich zu I sucht, wird enttduscht
werden, weil die eindringlichen Erfolge bereits in der drit-
ten und vierten Therapiewoche eintraten. Ansonsten wurden
die Therapiesitzungen vergleichsweise locker gehalten, so
daf8 man nicht von ungewhnlichen Unterschieden in der Mas-
sierung, oder der therapeutischen Eindringlichkeit sprechen
kann,

Drittens k&énnte man einwenden, daB8 die praktische Kontrolle
"der Durchfiilhrung in beiden Fillen in der Hand einer Person
o “lag und daB die vermehrte Erfahrung in
der Handhabung - wenn nicht in der Therapie - auch die ande-
ren Therapeuten mit beeinfluft habe. Dies ist ein unwahr-
scheinlicher Vorgang, weil die insgesamt 9 anderen Thera-
peuten doch sehr unabhingig arbeiteten. (AuBerdem sprechen '
die noch zu berichtenden Ergebnisse von Experiment III da-

gegen) .

SchlieBlich gab es auch keine auff&lligen Unterschiede in
dem Grad der Kontrolle, mit der das gesamte Therapiever-

fahren abgewickelt wurde. In allen Fidllen wurden in den
Therapiesitzungen bestimmte Vorschriften ausgegeben, die

in Selbstbeaufsichtigung durch die Versuchsperson angewandt
wurden. Dariiber berichtet wurde nur zweimal wdchentlich in
der Sitzung. Es gab keine besonderen Kontroll- oder Regi-
striermafnahmen auBer der Rauchkarte, die von allen Perso-
nen benutzt wurde. Die Intensitidt der Kontrolle war also re-
lativ gering.

Es bleibt also nicht sehr viel anderes ibrig als vorlidufig
anzunehmen, das8 das zusdtzliche therapeutische Element, der
Wettkontrakt einen sehr starken motivatorischen Anreiz be-
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sitzt und daB wir es allgemein mit einer stark motivierten
Gruppe zu tun hatten. Dies ist trotzdem keine befriedigende
Erklirung und es wird notwendig werden, ein weiteres Experi-
ment anzuschliefBen,

Die Nachkontrolle konnte sich in Experiment II nur auf 2 Mo-

nate erstrecken. Die zweimaligen Erhebungen NK1 und NK2 zei-
gen keine ins Auge fallenden differenziellen Ergébnisse zwi-
schen SK und SK+KK. Weitere Nachkontrollen sind erforderlich.

Ein besonders ermutigendes Ergebnis ist enthalten in der
Feststellung, daB8 die therapeutische. Kombination: Deponat,
Rauchkarte, Selbstkontrolle und Kontingenzkontrakt (Wetten)
ohne weiteres auch auf schriftlichem Wege angewandt werden
kann; nicht nur, weil das Verfahren selbst postalisch be-
.widltigt werden kann, sondern weil die Effizienz des Ver--
fahrens augenscheinlich nicht von der Person des Therapeu-
ten abhingt, sondern YOn der thérapeutischen Technologie.
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Exneriment III: Ferntherapie per Post und Telefon

10. Ziel des Fxperiments

Wirksamkeit der Behandlung ist nur ein Ziel, daB sich der
Psychologe stecken muB; Wirtschaftlichkeit ist ein weite-
res grundsidtzlich wichtiges Ziel. Wirtschaftlich bedeutet
geringe Kosten und breite Streuung in der Anwendung. Dies
lieBe sich am einfachsten durch ein Briefexperiment erzie-
1¢n. Alle Versuchsbedingungen, die im Experiment II be-
schrieben wurden, lassen sich per Post mitteilen. iZine sol-
che Ferntherapie wiirde die allgemeine Frage stellen, ob man
in der Tat chne persdnlichen Therapeutenkontakt eine wirk-
same Behandlung des Rauchens durchfiihren kann. Die Fern-
therapie kénnte mit den Zrgebnissen der Experimente I und II
verglichen werden, wobei erwartet wird, daB Ferntherapie
prinzipiell mdglich ist, daB aber die persdnliche Therapie
zusdtzlich zu den brieflich versandten Behandlungsvor-
schriften noch Beeinflufungsméglichkeiten enthidlt, die

sich in der therapeutischen Wirksamkeit wiederspiegeln.
Diese Beeinflussung sollte sich auf die Kontraktzeit be-
schridnken, sie sollte sich zum Beispiel nicht auf die Riick-
fallquote auswirken.

Das besondere Ziel von Experiment III besteht in dem Ver-
gleich von drei Selbsttherapien:

Behandlung 1 - Selbstkontrolle alleine (SK)
Behandlung 2 - Kontingenzkontrakt alleine (KK)
Behandlung 3 - Selbstkontrolle + Kontingenzkontrakt (SK+KK)

Unsere Erwartungen bestehen darin, daB die kombinierte Me-
thode am wirksamsten sein wird. Von vornherein ist Jjedoch
schwer zu entscheiden, ob SK oder KK die bessere Wirkung
erzielt. Es liegen noch zu wenig Erfahrungen iiber die ge-
trennte VWirksamkeit einzelner Therapiekomponenten vor.
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11. Methodik

Die Methodik folgt mit geringen Abweichungen den bereits
praktizierten Verfahrensweisen mit der Selbstkontroll-
therapie, die wir jetzt nicht mehr im einzelnen beschrei-
ben. Die wichtigsten Bestandteile, die weiter im Therapie-
" plan erliutert werden, sind:

1. Deponat von DM 100,-- wie friher, rﬁckzahlbar nach
Ende des Experiments

2. Rauchkarte, auf der jede einzelne Zigarette vermerkt
wird

. SK = Verhaltensvorschriften (Anlage 14)

. KK = Wettkontrakt (Experiment II)

5. Telefonberatung
Die Versuchspersonen waren, wie frither, Freiwillige, die

sich auf Zeitungsartikel, Fernsehsendungen oder Hérfunkin-
terviews tliber das Rauchen gemeldet hatten. Sie erhielten
einen Informationsbrief mit Vertragsformular und der Auf-
forderung, DM 100,-- einzuzahlen. Es gibt keine Griinde fiir
die Annahme, daB die Versuchspersonen in solch einer Vei-
se anders waren, daBl dies die Therapieergebnisse von vorn-
herein hidtte merklich beeinflussen kénnen. Eine CGruppe (SK,
Abbildung 12) zeigte eine geringere Rauchhiufigkeit als in
den Experimenten I und II, wdhrend die beiden anderen
gleichartig waren. Die drei Theraviegrupven muBten aus Spar-
samkeitsgrinden nacheinander abgewickelt werden, anstatt
eine zufdllige Zuteilung der Versuchspersonen wie in Expe-
riment I zu praktizieren. Dies hdtte eine sehr viel kompli-
ziertere Ablaufskontrolle erforderlich gemacht. Indes wird
dieser Faktor fiir dieses Experiment nicht fiir so wichtig
erachtet, wegen der Gleichartigkeit der Gewinnung von Ver-
suchspersonen und wegen der Vergleichbarkeit von Ergebnis-
sen mit friiheren Experimenten. Stattdessen entspricht das
jetzt praktizierte Verfahren mehr dem Verfahren in der nicht-
experimentellen Praxis. Auflerdem sind die noch zu bespre-
chenden Ergebnisse derart gleichartig, daB kein Hinweis auf
charakteristische Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen

£ W
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zu entnehmen ist.

Es wurden 290 Personen, die die Grundliniendaten nitgeteilt
hatten, in die Behandlung aufgenommen, 249 beendeten die The-
rapicphase und 116 meldeten sich zur Nachkontrolle 15 Mona-
te nach Ende der Behandlung. Die meisten Personen, die die
Therapie abbrachen, taten dies gleich zu Anfang, d. h. sie
sandten keine weiteren Informationen. Die Abbruchrate be-
trigt also insgesamt 14 % und sie variiert in nicht nenens-
werter VWeise zwischen den drei Gruppen. Von den 248 Perso-
nen, die die Behandlung beendeten, 'meldeten sich 116 (47 %)
‘noch 15 Monate spédter zur Nachkontrolle. :

Als Kriterium der Auswahl fiir die Therapie wurde festgesetzt,
dafl wenigstens 20 Zigaretten pro Tag geraucht werden. Diese Re-
gel wurde mit wenigen Ausnahmen beibehalten.

Das Therapieziel wurde auf 0 Zigaretten festgelegt.

Vor der Behandlung wurde jeweils eine Grundlinien-VWoche durch-
gefiihrt, dann folgten nach 2 Wochen Pause 4 VWochen Therapie,

1 Wecte P2use, & VWochen Therapie, 1 Woche Pause und noch ein-
mal 4 Wochen Therapie.

Im 2. Therapieabschnitt wurde die jeweilige Therspie in et-
was verschidrfter Form dargeboten. Hinzu kam vor allem beim
Registrieren der Zigaretten die Angaben von Ort, Zeit und
Anlafl zum Rauchen. Ferner wurden die Klienten aufgefordert,
sich eigene Selbstkontrollschritte auszudenken., Fir die
Gruppe, die mit Selbstkontrolle alleine begonnen hatte, kam
das Abschlieflen von Kontrakten hinzu und fiir die Gruppe,

die mit Kontraktmanagement begonnen hatte, kamen die Selbst-
kontrollschritte hinzu. Im ilibrigen wurde die Dauer der Kon-
trakte verldngert, weil angenommen wird, daB das Linhalten
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eines Kontraktes von lédngerer Zeit stirkere Selbstkontrolle voraus-
setzt, .

Die Selbstkontrollschritte wurden aus einer Liste von 37 Schritten

ausgewdhlt (Anlage 14). Es sollten zuerst leichtere und spiter im-

mer schwerere ausgewidhlt werden. Die Selbstkontrollschritte wurden

wtchentlich hinsichtlich ihrer Schwierigkeit eingeschdtzt, Die Ein-
haltung der Selbstkontrollschritte wurde fiir den entsprechend giil-

tigen Zeitraum angegeben.

In den Kontrakten wurde festgelegt, um wieviel Zigaretten der durch
schnittliche Konsum reduziert werden scll. Bei Abschlufl des Vertrage
vurden DM 10.-- bzw. DM 20.-- hinterlegt, die bei Einhaltung des
Kontraktes zuriickgezahlt wurden und bei Nichteinhaltung fiir die Zeis
der Therapie einbehalten wurden.

SchlieBlich wurde als Neuerung eine Telefonberatung eingefilhrt. Jedc
Raucher erhielt die Gelegenheit, zu verschiedenen Tageszeifen die
Therapeuten in Minchen anzurufen, um therapierelevante Probleme zu
l6sen. Die Erfahrung zeigt, daB eine solche Beratung filir die Brief-
therapie von groBiem Nutzen sein kann. :

Der Therapieplan ist in Tabelle 33 festgehalten. Er enthidlt alle
wesentlichen Details des Therapieablaufs.

Tabelle 33

12, Eri:*tmisse

Die Hauptergebnisse der Therapie sind in Abbildung 12 dargestellt.

Abbildung 12

Die drei Kurven liegen optisch eng beieinander. Dies driickt sich
einmal darin aus, daB die Mittelwerte liber alle gezeigten Kurven-
punkte nicht signifikant voneinander verschieden sind. Sie sind vie
folgt: SK = 11,36 (SD = 7,10), KK = 12,88 (SD = 7,69) und SK+KK =
11,49 (SD = 6,55). Auch eine auf Abbildung 12 angewandte Varianz-
analyse ergab mit einem F-Verhidltnis von 1,08 (FG = 2/245) keine
signifikante Differenzierung zwischen den Gruppenkurven. Damit ent-
sprach das fiir SK+KK erzielte Resultat insofern nicht der Erwartun:zs
als die kombinierte Methode den Einzeltherapien nicht iberlegen war
wenn auch die Mittelwerte in diese Richtung tendieren.
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Ein Blick auf Abbildung 12 =zeigt aber einen drastischen
Therapieeffekt in dem Sinne, dafl das :‘ittel der drei Be- -,
handlungsgruppen von 24,50 Zigaretten wihrend der Grund-
linienerhebung auf 4,09 im dritten Therapiemonat abfiel.
Die Varianzanalyse spiegelt dies in einem sehr hohen F-
Verhidltnis von 677,62 (FG = (/1470) wieder. _
Die Therapien sind also auBlerordentlich wirksam. Der Zu-
fall wollte es, daB die SK-Gruppe an der Grundlinie um
einiges weniger rauchte als die beiden anderen Gruppen
(vergl. auch Tabelle 34), was zu einer signifikanten In-
teraktion von Therapiegruppe mit Therapiewoche beibrug.
Das entsprechende F-Verhiltnis betrug 10,21 (FG-12/1470),
was zwar signifikant am 0,1 % Nivesu ist, aber zur Inter-
pretation der erzielten Ergebnisse wenig beitrigt, zumal.
“die Abl#ufe insgesamt uneinheitlich sind. Das Hauptergeb-
nis erfilllt aber die Erwartung betreffs Wirksamiieit der
Brieftherapie in einem hohen MafBe. Damit ist das gesteck-
te Ziel dieses Experiments erreicht.

Experiment III war angelegt, um die Behandlungsformen
miteinander zu vergleichen, nicht aber um einen dritten
Vergleich zwischen persénlicher und “rieftherapie anzu-
streben. Auferdem gab es ein paar, wenn auch gering er-
scheinende Unterschiede im Therapieplan. Ein ungefi#hrer
Vergleich 1#Bt sich aber durch Inspektion der Tabellen 32
und 34 herstellen, der als Anhaltspunkt filir spitere ver-
gleichende Experimente dienen kann, CQualitativ ausgedriickt
ergeben sich die folgenden Beobachtungen fiir den Therapie-
verlauf wdhrend der ersten 8 Wochen:

Kriterium O Zigaretten:
SK III (Brief) ist SK I (Gruppe) tiberlegen
SK+KK III (Brief) ist SK+KK II (Gruppe) unterlegen

Im Mittel hat die Brieftherapie einen geringen Vorteil
liber die Gruppe
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Kriterium 10 Ziraretten:
SK III (Brief) ist SK I (Gruppe) iilberlegen
SK+KK III (Brief) ist SK+KK (Gruppe) unterlegen
Im Mittel ist die Brieftherapie der Gruppentherapie
Uberlegen
Stets unter der Voraussetzung vergleichbarer Stichproben
kann man auf Jjeden Fall sagen, dafl die Brieftherapie der
Gruppenbehandlung wenigstens ebenbiirtig ist. '

Nun miissen wir uns kurz noch mit der Nachkontrolle 15 Mo-
nate nach Therapieende befassen, woflir recht interessan-
te Daten vorliegen (Tabelle 34)., Die Hiufigkeiten der Teil-
nahme an der Nachkontrolle verteilen sich wie folgt:
SK: 33 aus 91 = 36,3 % -
- KK: 48 aus 96 = 50,0 %
SK+KK: 35 aus 61 = 57,4 %

Im Mittel nahmen also 47 % an der Nachkontrolle nach so
langer Zeit teil, nachdem keine Kommunikation zwischen-
durch bestand und dem Therapeuten die Klienten persdnlich
unbekannt blieben. Dies ist schon ein ermutigendes IErgebnis,
aber besonders zufriedenstellend sind die Prozentsitze von
Personen, die auch jetzt keine Zigaretten (=0 Kriterium)
mehr rauchten, nimlich 45,5 % fiir SK, 45,8 % filr KK und
40,0 § fiir SK+KK. Diese Prozenthdhe beziehen sich auf
Jjene Personen, die sich zur Nachkontrolle meldeten. Auf
die Gesamtgruppen bezogen - wobei alle Personen, die sich
nicht zur Nachkontrolle meldeten, als Riickfdlle gerechnet
werden - lauten die entsprechenden Prozentsdtze immer noch
16,5 %, 22,9 % und 23,0 %. Wir haben die in Abbildung 12
~ gezeigten Mittelwerte der nach 15 Monaten noch gerauchten

Zigaretten (SK=9,78; KK=11,58 und SK+KK=14,66) einer ein-
fachen Varianzanalyse unterzogen und erreichten ein nicht
signifikantes F-Verhiltnis von 1,19 (FG=2/113). Die drei
Gruppen sind sich also auch hinsichtlich der Riickfall-
rate gleich. Insgesamt betrachtet, d.h. wenn man einen
groben Vergleich zwischen den verschiedenen Experimenten
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herstellt, erscheint der Riickfall der Brieftherapie geringer'
zu sein, als bei der Gruppentherapie, und nicht einmal uner-
heblich., Ein direkter statistischer Vergleich ist zwar nicht
angebracht, aber die Richtung des Ergebnisses stellt doch
ein sehr positives Resultat dar.

13. Diskussion

Das Hauptziel dieser Untersuchung ist in dem Sinne erreicht,
dafBl die von uns als am wirksamsten befundene Behahdlung mit
Hilfe der Selbstkontrolle auch als Ferntherapie anwendbar
ist. Diese Folgerung wird durch die Beobachtung gestiitzt,
daB drei unterschiedliche Behandlungsmethoden bel griBferen
Gruppen wirksam waren. Damit ist der VWVeg offen fiir eine brei-
tg; routinemdfige Anwendung von Selbstkontrollmafinahmen ver-
schiedener Art auf Grofigruppen. Die Grife dieser Gruppen,

ob Tausende, Zehntausende oder mehr stellt kein prinzipiel-
les Problem dar und ist lediglich eine Sache der Organisa-
tion und Ausbildung von Spezialisten fir Telefonberatung
und Planverbesserung.

Das Nebenprodukt dieser Untersuchung, némlich dafl die
Brieftherapie ebenso gut ist wie die perstnliche Therapie,
ist interessant, aber nicht von entscheidender Bedeutung.
Selbst wann man finde, und dies 1iB8t sich an Einzelgruppen
leicht beobachten, dafl die persénliiche Therapie wenigstens
wdhrend der Behandlungszeit selbst besser sei, dann widre
dies nur ein Streit um des Kaisers Bart. Der wichtige Punkt
ist, daB persdnliche Therapie immer nur auf Kleingruppen an-
wendbar ist und daB der Einsatz von Therapeuten unvergleich-
lich teurer ist als die Kombination von Briefpost- und Tele-
fonberatung.

14, SchluBifolgerung

Damit ist der Kreis unserer Untersuchungen geschlossen. In
Experiment I wurde die Wirksamkeit heterogener, gebriduch-
licher Behandlungsformen verglichen. Die erfolgversprechen
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ste Methode war Jjene, bei der der Klient lernt, das Rau-
chen in vorgezeichneten Xleinen Schritten unter eigene
Kontrolle zu bringen. Diese Methode stabilisiert auch das
Verhalten am besten. Im Experiment II wurde belegt, daf
duBere Unterstlitzung der Selbstkontrolle in Form eines
Kontingenzkontraktes (Wetten) wirksam sein kann. Diese
Hilfe kann unter geeigneten Umstinden, die noch zu unter-
suchen sind, die Motivation zur Selbstkontrolle erheblich
stidrken. Hier erdffnet sich ein dringliches Forqchungsge-
biet, daBl fUr alle Abhdngigkeiten von mitentscheidender
Bedeutung ist. Im Experiment III schlieBlich wurde be-
legt, daB3 Selbstkontrollmethoden mit Erfolg durch die Post
angewandt werden kdnnen. Damit steht die Rauchertherapie
praktisch jedem Bilirger zur Verfiigung und jedermann, der
sich Sorgen um die Gesundheit der Bevdlkerung macht, wird
die entwickelte Therapie so schnell wie moglich und durch
soviele Kanile wie m¥glich zur Anwendung bringen wollen.
Allerdings mufl die Forschung gleichzeitig weitergefiihrt
werden, well wir bislang nur punktuell Pfldcke gesetzt
haben, deren Verbindungen untereinander noch nicht durch-
sichtig sind. Das betrifft vor allem die Dynamik und Be-
einflussungsmdglichkeiten der Motivation. )
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Rauchhdufigkeit.

Liste von Instrumenten zur Bestimmung der

Die RV- und RE-Skalen wurden
insgesamt finfmal, die TM-Skala 15 mal angewandt.
Alle anderen Daten wurden einmal vor Beginn der
Behandlung erhoben., '

Testinstrument Anlage Autor
Rauchverhalten  (RV) 1 neu, 183 Items
Rauchereinsteilung (RE) 2 neu, 140 Items
Leistungsmotivation (LM) 3 Sedlmayr, 1969
Leistungsangst (LA) 3 Sedlmayr, 1969
Extreme Leistungs- '

motivation (LME% 4 neu, 60 Items
Theraplemotivation (TM) 5 neu, 26 Items
Neurotizismus (N) Brengelmann, 1960
Extraversion (E) Brengelmann, 1960
Rigiditdt (Ri) . 6 Fisch, unversffentl.

Raucherhdufigkeitskarte
6 Soziobknnomische Angaben
Frogressive Matrices

~]

Faven, 1950




Tabelle 2. Aufstellung der Behandlungsformen
und -gruppen

159

Behandlung N Klienten
Kontrolle (XO) i 30
Placebo (PL) 26
Lobelin (LO) 27
Psychotherapie (PT) 40
Elektrische Aversicn (EA) 41
Negati&e Ubung (NU) 48
Verdeckte Sensibilisierung (VS) 45
Selbstkontrolle (SK) 46
Selbstkontrolle mit

Elektrischer Aversion (SK + EA) 52

Gesamt N

355



Tabelle 3. Griinde fiir die Aufgabe des Rauchens (N = 355)

Griinde % Vpn
Gesundheitliche Griinde (Angst vor Krankheit

und bestehende Krankheit) _ 65.0
Finanzielle Griinde 9.0
Einstellung (Abhdngigkeit, Willensschwiche,
Sinnlosigkeit) 8.6
Soziale Faktoren (Partner ist Nichtraucher,

Vorwiirfe der Umwelt) . 5.6
Sonstiges (Sport, Anzeige usw.) 11.8

100.0




19

Tabelle 4., Bisher bevorzugte Methoden, das Rauchen
aufzugeben (N = 355)

Methoden % Vpn
Medikamente 50.0
Ville, Vorsatz 19.6
Ersatzmittel (Silissigkeiten, Kaugummi usw.)*) 13.3
Zeitplan, Reduktion, abruptes Aufgeben 10.0
Therapie _ : 2.2
Sonstiges (Krankheit, Urlaub) 4.8
99.9

*) Essen (69,9 %), Trinken (11.8 %), Arbeit oder
Entspannung (9,8 %), Sonstiges (8.8 %)
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Tabelle 5. Motivationsstdrke, das Rauchen aufzugeben

= 355)
Motivationsstirke % Vpn
Ich bin absolut entschlossen und bin sicher,
dass es mir gelingen wird 20,1
Ich bin fest entschlossen und glaube auch,
dass es mir in angendzherter Form gelingen wird 30.6
Ich habe den besten Willen es zu versuchen,
befiirchte 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
aufzuhdren 0.3

100.0
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Tabelle 6. Verteilung der Stichprobe auf die Therapien
(urspriingliche Stichprobe ohne Ausfélleg

Theraplen
Therapeuten KO PL LO PT VS NJ EA SK SK+EA

a 6 9 9 6 9 8
b 17 16 6 8 10 11 10
¢ 0 7 10 7 8 10
d 8 8 8 10 8 9
e 17 17 8 7 9 10 M1
f 7 9 9 8

45 34 33 45 48 50 50 56

Gesamtsumme 416
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Tabelle 7. Behandlungsplan fiir Placebo und Lobelin

Laufende Zahl der Dauer der Anzahl der
Woche Sitzungen Sitzungen Tabletten
(Minuten) p.o./die
3 1 45 6 x 1
L 1 45 5 x 1
5 1 45 4 x 1
6 1 45 3 x 1
7 1 45 2x1
Q 1 45 1 x 1
9 und 10 2 45 -
15 und 21 2 20 - 25 3 x 1 fUr Vpn,

die noch rauchen




Tabelle 8.

1¢3

Therapieplan fiir die Psychotherapie

Laufende Zahl der Dauer der Inhalt
Woche Sitzungen  Sitzungen
{(Minuten)
3 bis 8 12 45 Gespriche, Selbst-
entwicklung von
Strategien zur
Raucherentwhnung
9 und 10 2 45 dito
15 und 21 2 20 - 25 dito




-

Tabelle 9. Therapieplan fiir die Verdeckte Sensibilisierung

¢

Laufende Zahl der Dauer der Entspan-  Darbietungs- Darbietungs- Darbietungs- Art des
Woche Sitzungen Sitzungen nungszeit anzahl der anzahl der anzahl der Reizes
(Minuten) (Minuten) Situationen Raucheritems aversiven Reize

3 und 4 4 45 15 - 20 3x3 9

9 Erbrechen
4 und 5 4 45 T 3 x3 9 9 Erbrechen
7 2 45 7 3x 3 9 9 Erbrechen/
‘ (4/5) Krebs
8 2 45 7 3x3 9 9 Krebs/
(8/1) Vermeidung
9 und 10 2 45 .7 3 x 3 9 9 Krebs/
' (8/1) Vermeidung
15 und 21 2 20 - 25 T 1 x 3 3 3 Krebs/
. | . (3/1) Vermeidung

\
St
\q



Tabelle 10. Therapieplan fUr die Negative Ubung

161

Laufende Zahl der Dauer der Dauer der Metronom-
Woche Sitzungen Sitzungen Rauchphase schlige in
(Minuten) (Minuten) Sekunden

32 und &4 4 45 20 10

5 und 6 4 45 25 10

7 und 8 4 45 30 10

9 und 10 2 45 30 10

15 und 21 2 20 - 25 15 10
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Pabelle 11. Therapieplan der Elektrischen Aversion

Lau~ 2Zahl der Dauer der Bestra- Schock- Schock- Darbietungs-

fende Sitzungen Sitzungen fungstyp rate hiufig- anzahl der
Woche (Minuten) keit Hierarchie
3 : kontin- . a
uﬁd 4 45 gent 100 % 28 2 mal
> 4 45 kontin- 454 « 28 2 mal
“g gent
7 nicht-
und 4 45 kontin- 75 % 21 2 mal
8 gent
9 nicht- .
und 2 45 kontin- 75 % 21 2 mal
10 ' gent
15 nicht-
-und 2 20 - 25 kontin- 75 % 11 1 mal

21 _ gent
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Tabelle 12, Therapieplan der Selbstkontrolle

Laufende Zahl der Dauer der Anzahl der
Wache Sitzungen - Sitzungen Aufgaben
(Minuten)
3 bis 8 12 45 37
g und 10 2 N 45 *
15 und 21 2 . 20 - 25 *

* In der Nachtherapie wurden keine neuen Instruktionen

gegeben, Es wurden lediglich Probleme der Durchfilhrung
der Selbstkontrolle besprochen,




Tabelle 13. Therapieplan der Selbstkontrolle mit Elektrischer Aversion

Darbietungs~-

Laufende  Anzahl Dauer der Anzahl " Bestrafungs- Schockrate  Schock-
Woche der Sitzungen der form hiufigkeit anzahl der
Sitzungen (Minuten) Aufgaben Hierarchie
3 bis 8 12 45 37 - - - -
9 und 10 . 2 45 - kontingent 100 % 28 2 mal
15 und 21 2 20 - 25 - 100 % 14 1 mal

kontingent

&y
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Tatelle 14, Mittelwerte und Standardabwelichungen des

tiglichen Zigarettenkonsums (N = 355).

(GL=Grundlinie, HT=Haupttherapie, aT=auslaufende Therapie,
NTaNachtheragie, NK=Nachkontrolle,)

GL1 HT1/2" HT3/4 HT5/6 HT7/8 HT9/10 HT11/12

Erhebungswoche 1 2 3 4 5 6 7
Laufende Woche 1 3 4 5 6 7 8
Kontroll- % 31,1 29,5 28,0 27,4 26,4 26,1 26,2
gruppe (K0) Sb 9,9 10,0 12,2 12,8 13,4 14,2 14,7
Placebo X 30,0 21,5 15,6 16,4 15,7 15,4 15,5
(PL) sD 7,6 9,3 10,6 11,1 10,5 10,5 11,2
Lobelin ‘% 31,4 20,8 13,2 13,4 14,0 13,8 14,6
(LO) sD 11,4 11,9 11,2 10,9 12,9 12,4 13,2
Psychothe- X 26,8 20,4 16,2 14,5 12,6 11,8 12,5
rapie (PT) SD 8,0 10,5 9,9 10,0 9,6 8,3 8,6
Tlektrische g 9.5 27,0 25,5 23,8 23,0 23,3 20,9
TEA) sp 9,7 10,5 11,1 11,7 11,5 11,k 12,2
verdeckte |

% 32,8 29,7 26,8 26,1 23,8 22,5 20,5
St ls) SD 12,9 11,2 11,7 13,8 13,4 - 8,7 10,5
Negative £ 28,8 24,2 22,4 21,0 19,4 17,7 15,5
Ubung (NU) SD 10,2 10,4 11,7 - 12,2 12,9 13,8 12,5
Selbsi- % 28,7 22,7 19,0 16,7 13,2 11,1 9,1
komtrolle  5p 10,8 6,6 8,1 7,9 1,7 T,b 7,6
Selbst-
kontrolle u. @ 505 255 48,7 15,7 13,9 11,1 9,7
elektrische sp "g1  "8,8 9,4 8,4 8.6 8.4 7.4
(SK+EA)
Gesamt-—- E 29’4 24’3 20,9 ‘)9,5 17,9 1607 15’6
gruppe sp 10,1 10,5 11,5 11,9 11,8 11,8 11,9




17

15
67

NK2

14
39

NK1

NT2
13
21

GL>
12
20

NT1
11
15

GL2
10
14

12,3

aT2

10

aT1

14

Tab.

N
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Tabelle 15. Statistische Analyse der Tabelle 14 und Abbildung 5.

Varianzanalyse

Kovarianzanalyse

Quadratsumme

FG

Mittleres

Quelle der F
Variation Quadrat

(Therapie- 65.622,688 8 8.202,836 5,952%%*
gruppe

Zwischen den 476.832,125 346 1.378,127 -
Gruppen

Bedingungen 65.355, 359 14 4,668,238 Q4,34 7xx#
der Therapile

(Erhebungs-~

wochen}

Therapie x 25.178,191 112 224,805 4,543 %%
Bedingungen

Innerhalb der 239.678,938 4844 49,480 -
(Gruppen

Kovariate 163.000,438 1 163.000,438 184,259%%%
[Therapie- 50.717,250 8 6.339,656 7,166% %%
gruppe

Zwischen den  305.196,188 345 884,626 -
Gruppen '

Bedingungen 27.763,625 13 2.135,663  44,965%%*
der Therapie

(Erhebungs-

wochen)

Therapie x 22.160,625 104 213,083 4, LBE***
Bedingungen

Innerhaldb der 213.590,625 4497 47,496 -

| Gruppen

*2% = 0,01 %
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Tabelle 16, Univariate Varianzanalyse der Therapiebedingungen
(Erhebungswochen). (FG = 8/346)

Therapie ' Erhebungs- Laufende F Signifikanz-
woche Woche niveau .
Grundlinie 1 1 1 1,52 Ns
Haupttherapie 1/2 2 3 4,71 0.1 %
Haupttherapie 3/4 3 4 8,49 0.1 %
Haupttherapie 5/6 4 5 8,28 0.1 %
Haupttherapie 7/8 5 6 8,94 0.1 %
Haupttherapie 9/10 6 7 11,46 0.1 %
Haupttherapie 11/12 7 8 10,41 0.1 %
auslaufende {1 8 9 8,75 0.1 %
Therapie 2 9 10 6,97 0.1 %
Grundlinie 2 10 14 5,70 0.1 %
Nachtherapie 1 11 15 . 4,79 0.1 %
Grundlinie 3 12 20 3,70 0.1 %
Nachtherapie 2 13 . 21 3,18 0.5 %
Nachkontrolle 1 14 39 1,93 NS(fast 5%)
Nachkontrolle 2 15 67 1,03 NS

NS = nicht signifikant




Tabelle 17. Vergleich der Kontrollgruppe mit allen anderen Behandlungsformen.
(- bedeutet: Kontrolle raucht weniger, IW = Laufende Woche. FG variiert nach N und 82.)

Therapie- w KO-PL KO-LO X0-PT KO-EA KQO-VS KO-N{ X0-SK KO-SK+EA
ablauf : :
GL1 1 1 0,43 -0, 11 1,98 0,66 -0,62 0,96 0,96 1,79
HT 1/2 2 3 3,07%* 3,00%% 3 pH%%w 1,02 -0,08 - 2,22% S,17%* T2 Rl
HET 3/4 3. 4 4,04%%% 4 TO%%¥ 4, 47%%x 0,92 0,45 2,05+ C 3,58N%N 3,87%x*
HT 5/6 4 5 B, 44%%% 4 43%%w 4 TEREx 1,24 0,43 2,23% 4,13%%% 4 50%*w
HT 7/8 5 6 3,31%%%  3,57%%%  5,07%%x 1,18 0,91 2,31% 4,94%%% 4 g3n%n
HT 9/10 6 7 Sy 17 3445%%n 4,02%%% 0,92 1,23 2,58% Dy34%%n 5,27%%*
HT11/12 7 8 3,03%% 3’11** 4,54 %ux 1,66 1,83 3'43*&* 5'37**w 5, Tin%w
al1 8 9 3,05%% 2,52% 4,35%%% 1,81 2,12% b 1% B Rl Sy GTHE* 5,68%%x
al?2 9 10 2,88%#% 2,55% 3,95%%% 1,63 2,29% 3,09%% 5,29%%% 5,50%%*
GL2 10 14 3,00%* 2,23%% 2,81%% 2,15% 2,99%* 3,4 THEw 5, 20% k¥ 5,60%%%
NT1 11 15 2,50% 1,82 2,12% 1,40 2,54% 3, 15%%* 4,55%n% 4,84nxx
GL3 12 20 2,42% 1,30 1,42 1,36 2,T3%% 2,32% 3,53%%% 3,B87n%n
NT?2 13 21 2,23* 1,10 1,40 1,25 2,13% 1,99 3,28%% By T1wnx
NK1 14 39 1,37 0,16 1,16 0,52 1,82 " 1,81 2,67 2,77%%
NK2 15 67 1,22 0,08 0,63 0,003 0,05 0,83 1,28 1,55
FG=54 FG=55 FG=44-68 FG=69 FG= 73 FG=T6 FG=T74 FG=38-80
N

<~
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Tabelle 18, Vergleich der beiden medizinischen Therapien
(PL, LO) und Psychotherapie (PT).

Alle t-Verhdltnisse sind statistisch unbedeuﬁsam.

Therapieablauf Laufende PL - LO PT - PL PT - 1LO

Woche
GL1 1 1 - 0,51 - 1,62 - 1,93
HT 1/2 2 3 0,25 - 0,43 . - 0,13
HT 3/b 3 L 0,79 0,25 1,15
HT 5/6 4 5 0,96 - 0,69 0,42
HT 7/8 5 6 0,52 - 1,24 - 0,52
HT 9/10 6 7 0,49 = 1,55 - 0,75
HT 11/12 7 8 0,26 - 1,21 - 0,71
aT1 8 9 = 0,30 - 0,93 - 1,09
aT2 9 10 - 0,22 - 0,63 0,81
GL2 10 14 - 0,56 0,93 0,15
NT1 11 15 - 0,47 0,97 0,25
GL3 12 20 - 0,99 1,56 - 0,19
NT2 13 21 - 1,06 1,50 0,01
NK1 14 39 - 1,05 0,61 - 0,74
NK2 15 67 - 1,12 0,87 - 0,55

FG;&6-51 FG=64 ~ FG=39-65




Tabelle 19. Vergleich der Placebo-Gruppe mit allen

Verhaltenstherapien.

(- bedeutet Placebo rauchf weniger.
FG variiert nach N und s<.)

17

Therapie- Laufende PL-EA PL-VS PL~-N{} PL-SK PL-SK+EA
ablauf Woche
GLA 1 1 0,23  -1,13 0,54 0,55 1,35
HT 1/2 2 3 -2,16*% -=3,15%*% -1,10 -0,54 0,44 .
HT 3/4 3 4 —3,62%%% .4 Q2%%%* .2 L6* -1,53 -1,33
HT 5/6 & 5 ~2,59% -3,06%* -1,62 0,14 0,27
HT 7/8 5 6 ~2,61*%  -2,99%* _1,26 1,17 0,81
HT 9/10 6 7 -2,86%*% _3 08%* -0,75 1,85 1,94
HT11/12 T° 8 -1,82 -1,90 -0,003 2,59% 2,38%
aT1 8 9 -1,51 1,47 -0,07 2,64%  2,56%
aT2 9 10 -1,62 -1,07 -0,06 1,90 2,35%
GL2 10 14 -1,33 -0,38 0,11 1,60 2,01%
NT1 11 15 1,42 -0,24 0,42 1,63 1,91
GL3 12 20 -1,50 -0,17 -0,43 0,85 1,19
NT2 13 21 -1,38 -0,54 -0,52 0,60 - 1,25
NK4 14 39 -1,00 0,22 0,22 0,90 0,89
NK2 15 67 -1,51 -1,42 -0,55 ~0,25 0,11
o - ? g FG=65 FG=69 FG=72 FG=38-70 FG=36-76
*%% = 0,1 %




Tabelle 20. Vergleich der Lobelingruppe mit allen

Verhaltenstherapiegruppen.
(- bedeutet Lobelin raucht weniger.)

1%

Therapie- Laufende LO-EA LO-VS LO-NU LO0-SK LO-SK+EA
ablauf Woche -
GLA 1 1 0,73 ~0,47 1,01 1,00 1,60
HT 1/2 2 3 ~-2,25*% -3,19%* 1,09 -0,79 -0,71
HT 3/4 3 4 ~4 hhxnn L BLewx _3 30 ~2,54% 22,31%°
HT 5/6 4 5 =3, 67%%% L4 O5%%% 2 68%% 1,47 -1,04
HT 7/8 5 6 ~3,00%% 3 Z7%xx _4 74 0,31 0,05
HT 9/10 6 7 =3,24%% 3 19*%  _1 21 1,05 1,02
HT11/12 7 8 -2,01* -2,10% -0,29 . .1,97 1,78
aT1 8 9 -1,08 -1,01 0,26 2,55% 2,26%
aT2 9 10 -1,31 -0,78 0,18 2,00 2,20%
GL2 10 14 -0,59 0,27 0,74 1,97 2,28%
NT? " 15 0,77 0,3 0,92 1,87 2,06*
GL3 12 20 -0,25 1,02 0,71 1,82 2,09%
NT2 13 21 -0,08 . 0,74 0,68 1,84 2,27*
NK1 14 39 - 0,29 1,45 1,44 . 2,17% 2,00
NK2 15 67 -0,09 -0,04 0,72 1,16 1,40
FG=66 FG=42-T70 FG=73 FG=35-71 FG=35-77

* %
%* % %

O =\n
- RR
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Tabelle 21, Vergleich der Psychotherapie mit den

Verhaltenstherapien.
(- bedeutet Psychotherapie. raucht weniger.)

PT-SK

Therapie- Laufende PT-EA PT-VS PT-NU PT-SK+EA
ablauf Woche :
GLA 1 1 -1,36 -2,59% 1,01 -0,91 -0,38
HT 1/2 2 3 -2,81%% _3,93%%% 1,69 -1,10 -1,01
HT 3/4 3 4 ~3,06%%% L LE*%% _2 63%¥* 1,43 -1,24
HT 5/6 &4 5 =3, 84%n L L5%E% _D EO¥*  _q 12 -0,63
HT 7/8 5 6 <4, 42 %%% L gl 2 T7T7%% _0,32 -0,69
HT 9/10 6 7 =5, 18%%% _5 78%k* 2 LTx 0,42 0,38
HT11/12 7 8 ~3,57%%% _3 81%%% 1,30 1,97 1,70
aT1 8 9 -2,83%% 2 Q2%% 14,07 2,43% 1,95
aT2 9 10 -2,68%% .2 .03% -0,75 1,75 2,06%
GL2 10 14 -0,59 0,55 1,15 3p23%%% 5 TPRER
NT1 11 15 -0,73 0,75 1,60 3,3L%%% 3 T78%%%
GL3 12 20 -0,08 1,60 1,16 2,91%% 3 L7e%
NT2 13 21 -0,13 1,00 0,92 2,52% 3,51 %%%
NK 14 39 ~0,61 0,97 1,00 1,92 1,95
NK2 15 67 -0,82 -0,73 0,27 0,77 1,25
FG=84 FG=90

¥

FG=69-79 FG=75-83 FG=79-86
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Tabelle 22, Vergleich zwischen den aversiven Techniken
und zwischen den Selbstkontrolltherapien.

Therapie- Laufende EA-VS EA-NU vs-NU SK-SK+EA
ablauf Woche '
GL1 1 1 -1,32 0,33 1,66 0,564
HT 1/2 2 3 -1,17 1,25 2,46% 0,12
HT 3/4 3 4 -0,52 1,29 1,82 0,15
HT 5/6 & .5 -0,82 1,41 1,89 0,58 -
HT 7/8 5 6 -0,36 1,36 1,75 0,43
HT 9/10 6 7 0,35 2,06* 2,02% 0,03
HT11/12 7 8 0,15 2,05% 2,09* 0,40
aT1 8 9 - 0,18 1,62 1,55 0,52
aTe 9 10 0,68 1,71 1,11 0,31
GL2 10 14 1,06 1,63 0,57 0,49
NT1 11 15 1,32 2,05% 0,76 0,25
GL3 12 20 1,58 1,18 -0,33 0,34
NT2 13 21 1,01 0,92 0,03 0,71
NK1 14 39 1,44 1,43 0,003 0,08
NK2 15 67 0,06 4,00 0,94 0,45
FG=84 FG=87 FG=91 FG=96




Tabelle 23. Vergleich der Selbstkontrolle mit den aversiven Techniken.

(- bedeutet: Selbstkontrolle bzw. Selbstkontrolle mit
Elektrischer Aversion raucht weniger.)

Therapieablauf %augende SK-EA SK+EA-EA  SK-VS SK+EA-VS  SK-NU SK+EA-NU
ocne

GL1 1 1 -0,36 -1,11 -1,63 ~2,39% -0,05 0,74
HT 1/2 2 3 -2,10% -2,25% =3, 37%% 3 Goxex 0,77 -0,90
HT 3/4 3 4 -3,10%*%  -3,18%* =3,69%%*  =3,T6*¥*  -1,63 -1,72
HT 5/6 4 5 =3,28%% o3 TheEx LT QTER* g FYAEE 2 ,04% -2,50%
HT 7/8 5 6 _¢,62*** _4’23*** _5'24*** _4’91**1 —2,86** _ _2,50*
HT 9/10 6 7 '-5,86*** -5, To%%* _6'75i** _5.55«** -2,91%* ~2,85%*
HT11/12 7 8 _5'32*** _5'16*** _5,93*** _5;78*** _2,99** _2’77**
a1 8 9 —4,TOH*E <4 A3%ER L5 (TREE L TOREE 23 QT -2,60%*
aT? 9 10 =4, 3 n%% o4 G8kRN =3, T4%%E g Q2uEw -2,2%% -2,48%
GL2 10 14 =3,62%%%  _4 f6eEx 2 OG# -2,68%#% -1,60 -2,03%
NT1 11 15 ~3,65%%#% o3 _gqeex =2 (O8% -2,36% -1,18 -1,42
GL3 12 20 -2,80%%  =3,32%«% 1,21 -1,62 -1,46 -1,85
NT2 13 21 -2,35% -3,22% -1,35 -2,15% -1,29 -2,02%
NK 1 14 39 —2,31%  =2,37* -0,71 -0,74 -0,76 -0,73
NK2 15 67 -1,57 -2,08* -1,48 -1,98 -0,42 -0,84

| FG=63-85 FG=63-91 F6=75-85 FG=70-89 FG=72-92 FG=75-98

*=5%
*% = 1 o;,

LR E SEPPR g T | .

%74
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Tabelle 24. Signifikanz der Verinderung im Zigarettenkonsum
zwischen aufeinanderfolgenden Erhebungswochen.

Therapie FG Erhebungswochen
1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6-7

Kontroll- 29 2,014 1,384 1,233 1,280 0,572 -0,160
gruppe .

Placebo 25 4,885%%* 3,670%**-1,432 0,759 0,598 -0,112
Lobelin 26 6,712%%xx 4,112***-0,341 -0,523 0,341 -1,020

Psycho- 39 3,726%%x 5,591%%x 2, 763%% 2,192% 0,825 1,197
therapie

El;ktri—_ 40 2,968*+ 2,706%*% 2,169% 0,814 -0,377 3,249%%
sche

Aversion _

Verdeckte 44 3,973%*% 4L 120%** (0,992 2,225% 1,190 1,915
Sensibi-

lisierung

Negative 47 4,546%%% 2 342% 2 472%  2,419%  2,944%% 2 629
Ubung

3elbst- 45 6,008%%% 5 04 1%*% 5 014%%% §,009%** 3,878%%% 4L L57%k%
kontrolle .

Selbst- 51 6,324%%% §,760%** 5 G10**¥* 3 _3F10%*x 3 26Fxx 2,563%
kontrolle
+ elektr.
Aversion

Gesamt- 354 13,005%%%11,184%%% 6,547%%% 5 BE2*¥%% L SLLx%e% [ B35%%*
gruppe '
*

* %
* % *

O=awu
=R R
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Erhebungswochen
7-8 8-9 9-10 10-11  11=12  12-13 13=14 14-15
0,427 0,817 -1,265 2,117% -0,434 0,697 0,765 1,490
0,516 -0,154 -0,488  -0,345 0,000 0,788 -2,987** 1,614

-2,224% 0,549 -2,182% 0,075 -1,352 0,056 -2,501% 1,301
-0,191 =0,840 -3,679%***% 0,330 -1,777 1,172 ~3,431%%%,278

1,373 -1,222 0,223  -1,465 -0,676 0,802 -2,438% 0,427
1,374 0,830 0,785 0,231 0,170 =1,435 =1,664 «3,341%
0,368 -0,186 =-0,163 1,483 -2,808%** -0,267 -1,825 -0,500
1,299 -3,299%* -1,838  -0,563 ~-1,486 ~1,451 -2,917**-1,571
1,113 =0,410 -1,037 -1,316 =1,635 %,087 ~4 , P*%_0,470

1,581 =1,028 -2,712%% 0,085 =3,291%** (0,658 ~7,407%**0,178 }




Prozent Klienten, die die Kriterien 0, 5 und 10 Zigaretten erreichten

Tabelle 25,
Therapie Krite- GL1{ —————Haupttherapie —— aT1 aT2 GL2 NI1 GL3 NT2 NK1 NK2
rium 1/2 3/4 5/6 1/8 9/10 11/12
1 ) 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Kontrolle 0 o o0 3 3 3 10 13 13 13 10 13 13 17 13 20
5 0 0 3 7 7 10 13 13 13 10 13 17 17 13 27
10 0 0 7 10 13 20 17 17 11 10 13 17 20 13 27
Placebdo 0 0 4 12 12 12 15 15 15 23 15 15 27 27 23 27
5 0 4 19 19 15 19 15 23 23 2% © 23 27 27 23 27
10 0 12 21 35 35 38 38 38 38 46 38 35 35 27 31
Lobelin 0 0 0 7 15. 19 19 22 22 22 15 15 15 11 11 11
5 0 7 37 30 33 37 37 33 33 26 26 22 19 11 19
10 4 11 45 45 45 41 45 41 41 37 37 37 33 19 30
Psychotherapie O 0 8 10 15 18 18 13 15 20 5. 5 5 5 5 5
5 0 10 15 18 23 25 20 23 25 8 8 8 5 5 10
10 0O 15 28 33 43 40 33 38 33 23 18 18 13 13 15
Elektrische 0 0 0 o 2 2 0 0 2 5 7 7 7 10 7 10
Aversion 5 0 ) 2 2 2 2 7 17 17 10 10 12 12 12 10
10 0 O 10 12 10 10 27 27 27 17 15 20 22 15 12
Verdeckte 0 0 0 2 2 0 0 2 9 13 16 20 18 22 22 16
Sensibilisie- 5 0 0 2 .2 0 0 4 13 20 22 22 20 22 24 16
rung 10 0 0 4 7 2 9 18 22 24 33 29 27 27 27 18
Negative 0 0 0 4 4 2 8 10 17 25 21 23 19 19 19 21
Ubung 5 0 2 6 8 10 21 21 29 25 27 31 25 27 23 25
10 0 4 13 10 25 35 44 42 44 44 42 29 35 27 27
Selbstkontrolle O 0 0 0 2 2 4 13 17 22 24 24 24 22 9 11
5 0 0 2 7 11 17 33 43 3% 33 30 30 30 17 13\
10 0 4 13 13 35 52 61 59 52 48 48 37 37 .24 22°9
Selbstkontrolle 0 0 2 2 2 4 6 8 13 15 21 17 19 19 12 12
+ Elektrische 5 0 2 8 10 19 25 33 42 35 35 29 29 31 15 17
Averslon 10 0 6 17 33 38 %6 60 62 56 52 40 46 27 29

56
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Tabelle 26, Faktorenanalyse des RV-Fragebogens

Faktor Eigenwerte Extrahierte Anteile an der
Varianz (%) Gesamtvarianz (%)

1 11,04 18,77 7,12
2 6,84 9,86 4,49
3 5,97 10,65 3,85
4 4,92 10,55 3,17
5 4346 - 12.35 2,88
6 3,91 12,85 2,52
7 3,60 12,58 2,32
8 3,29 12,39 2,12

100,00 % | 28,39 %




Tabelle 27. Faktorenanalyse des RE-Fragebogens

Faktor Eigenwerte Extrahierte Antelle an der
Varianz (%) Gesamtvarianz (%)
1 15,19 26,47 13,71,
2 8,65 24,92 7,80
3 5,43 21,90 4,80
L 3,60 16,11 3,25
5 3,22 10,61 2,91 .
100,00 % | 32,47 %
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Tabelle 28, Wiederholungszuverléssigkeit zwischen aufeinander-
folgenden Anwendungen. Angegeben sind unkorrigierte

Pearson product moment Korrelationen (N = 355).

Faktor Bezeichnung

Streubreite mittleres r

AL D T N SRS SR Mn e P em m en ok e wh U VR YR R AR Y AR WP ER RGP e am -

Entspannung
Schéddlichkeit (RE)

Markentreue

1

2

3

4 Soziales Auftreten
5 Gelegenheitsraucher
6 Allesraucher

7 Zeitabhangigkeit

8 Lidssiger Raucher

55
33
46
63
57
57
61
59

ey oy g ey i e b A Wb S kN R ML Eh S RGP D D N A M W YR YR A W - em an

1 Krebsgefahr

2 Belastung (RV)

3 Schénmalerei

4 Verbote gegen das Rauchen

5 Nachahmung

1 Behandlungserfolg
2 Abhingigkeit (GenuB)
3 Therapieunwilligkeit

- an e A wp Em R e - A we e em mp eR am Eh am Ep E Sm L W WD R WL W NS WS Em A - - -

- Anzahl Zigaretten

73
58
55
77
58

68
63
71

74

84
79
75

78 .

71
71
80
75

87
84
73
83

J4

91

88
85

95

71
66
61
71
64
65
74
66

81
71
65
79
66

86
81
78

88

Die Dezimalstellen sind fortgelassén.



Tabelle 29. Korrelation der acht RV-Faktoren wit dem Zigarettenkonsum (1 bis 15), getrennt nach
finf Anwendungen (GL1, HT11/12, NT2, NK1, NK2)., (N = 355)

HT
GLl 11/12 NTZ2 NK1 NK2
Erhebungs-
wochen 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
- Raucherverhalten
1. Darbietung: (GL1)
Faktor .20 .15 13 .12 .12 .10 .07 .07 .08 .05 .05 .07 .05 .11 .12

1

2 005 005 -06 003 .02 _.O1 001 000 003 003 -001 304‘ 004' 004‘ 003
3 005 --07 -009 -004 "-03 -002 001 .'05 007 010 508 -08 q04- 007 005
4 -,0% -,02 -,02 -,03 .00 ,02 .01 ,00 .02 .03 -,01 .00 .,O! -,01 ,O1
5 "013 -t15 "'014 ".1'5 -021 "'-21 -021 -024 “021 -013 -014 —018 "".17 "'010 ""909
6 .06 .05 ,02 .02 .05 .06 .06 .09 .04 .04 .05 .06 .03 .04 .04
7 40 .31 .31 .27 .25 .22 .21 .22 .24 .28 .29 .32 .30 .26 .30
8 -022 -016 —010 —|13 --14 -012 --10 -.07 -008 -013 -u14’ "'017 ""'917 "017 "018

Raucherverhalten
2. Darbietung: (HT 11/12)

08 .23 .34 .34 .38 .43 4T .46 .45 .40 .39 .31 .30 .26 .23
02 14 .23 .21 .24 .22 .26 ,23 .26 .18 .13 ,13 13 .13 .09
-.06 .04 .16 17 .24 .30 .37 .37 .36 ,33 .30 .22 .19 .13 ,12
.00 '00 -¢02 —503 -004 "'003 _902 "'002 -.02 -.02 .00 .02 002 .01 .04
-.10 "903 004 .02 .04 003 007 007 007 909 008 -04 005 .06 007
.20 .14 .18 .19 .24 .28 .32 .36 .33 .32 .32 .30 .26 .22 .17
W26 .36 .41 .39 .41 44 W46 .45 .45 .41 42 .35 .34 .27 .26
~e18 =13 =,12 =,15 ~.19 =-,22 -.23 =-.21 -.,20 ~,24 -.22 -,24 -.22 -.15 =-.,21

Faktor

W -3ON BN =

)&/



Tab. 29

Raucherverhalten
3. Darbietung: (NT 2)
Faktor 1 15

2 .02
3 .02
4 .01
5 "'006
6 .06
T .33
8 -.08

Raucherverhalten

4. Darbietung: (NK 1)

Faktor 1 .15
.03
.09
.00

-.10
.10
« 37

-.10

(0o Ia R O R L]

Raucherverhalten

5., Darbietung: (NK 2)
10

Faktor
.08

1
2

3 .05
4- -ool
5 =.12
6 .07
7 .33
8

.24
.09
.00
.07
~.04
12
«33
-.03

.20
« 11

.04

"’11

-12
.34

-’06

.16
13
"003
.03
-.15
.10
.28

_— e g
. o e

.29
013
.04
=07
.00
14
«37
.00

.23
.14
»03

.05
-.10
.14
«35

-102

.19
.15
.01
.03

-.13

.13
.31

-.14 ~,11 =.09

+25
12
07
«05
"'-02
13
.33
-004

.20
.06
.04
"'013
13

.34
--04

15
.13
02
.02
e 16
.14
.28
"907

« 20
.13
016
.05
"003
.18
.38

- 005 .

.22
.13
.10
.04
"015
.16
« 34
"005

- 06

«34 .36
.15 .16
.19 .23
.08 .08

.01 .03

21 .21

.38 .39

-.08 ~.06

.28 .30
.14 .15
A7 .22
.07 .07
-009 c09
.18 .20
«35 W37
--07 .05

.22 .26
14 .16
.05 .06
.11 ~.10
.19 .19
32 .33
eOS - 03

«39
.14
.25
.11
.04
.26

43
.03

« 31
.10
24
.09
.09
.26
«40
.03

27
<15
.21
07
.08
.21
.36

-101

41

.17
.28
.08
.06
«23
44
.06

.33
.15

.08
.07
.22
41
.05

.29
.18
.22
.05

-006

.20
.36

-003

.48
«15
37
<10
.13
«29
o458
.06

+38
15
34
008
.00
.25
45
.07

49
13
.38
.10
.15
1
+49
.04

.40
.14
.34
0T

.01

.27
.48
.05

«33 .35
.15 .14
029 028
.08 .08
"'003 "'003
21 .23
42 .43
-.05 =-.04

55
021
.38
.14
.16
« 34
D1
-.08

<43
22
37
. 10
.01
«31
.49
-.09

«39
.22
.32
.10
".02
.24

45
-.08

.53
.36
11
‘15
.33

51
.08

.40
.22

+ 35

07

.01
.28
.48

>y
24
.33
.C7
.02
.21
43

-009

+50
.20
23
.09
. |8
.28
+40
-006

«58
28
.42
11
17
.40
.48
-005

.48
+26
.41
.09
o il
.30
45

-,04

45
.18
24

.13
.17
.20

37
-.13

«53
27
.28
.13
.16

.34
43
-.08

51
.29
43
.13
i V4
<31
.46

-911

- Signifikanzniveauss 5 % r = ,10; 1 % r = ,14; 0,1 % r = ,17,
Faktor 1 = Entspannung; 2 = Schidlichkeit; 3 = Markentreue; 4 = Sozlales Auftreteny 5 = Gelegen-

heitsraucher; 6 = Allesrauchorj 7 = Zeltabhilingigkeolt; 8 = LHsalger Raucher,

A

S

~J




Tabelle 30, Korrelation der fiinf RE-Faktoren mit dem Zigarettenkonsum (1 bis 15), gevrennt

nach finf Anwendungen {GL1, HT11/12, NT2, HK1, BK2). {N = 355)
: HT
Erhebungs- GL1l - 11/12 NT2 NK1 NK2
wochen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Rauchereinsateilun
. Darbietung: (GL 1)
Faktor 1 .17 .10 .05 .09 .11 .11 .10 .11 .10 .10 .12 .10 .09 .07 .08
2 ¢13 .09 010 .09 .]1 .08 308 006 009 010 008 oog 009 '11' !14
3 -,12 =-,02 -,001-.03 ~,03 -,03 -.03 =,04 =-.05 =,07 =,00 =,13 =-.,11 =,13 ~,12
4 "'008 -.07 “'-06 -005 -aO? "'110 "'008 -108 -008 "".10 -01‘ "'013 "512 —-08 "'017
5 003 -04 ".04- --04 -908 "'.07 "'006 "004 "¢O4 0001 ".02 001 .01 ﬂ06 .O?
Raucnerpinqtellun
2. Darbierung:(HT 11/12)
Faktor 1 .18 .12 .10 .13 .16 .18 .18 .21 .19 ,22 .23 .19 .18 .11 .13
2 "-02 ¢11 023 521 ¢2f} 29 53 031 033 029 028 a63 123 120 :19
3 02 04 04 .03 L0V 03 ,02 .05 .D% .04 .05 .00 -.01 .00 .Oi
4 “'-08 "-06 -005 "aOT "._05-‘-07 .06 ;:.08 —906 "'011 --13 - 13 "‘"13 "'005 "-15
5 —.105 "'.02 “‘.OO ""100 ;0! 001 ) .01 ) 301 nol -02 f.o3 |05

.01 -~ 00

.01

&8
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Rauchereinstellung
5. Darbietung: (NT 2)
Faktor 1 .10 .06 .04 .07 .10 .11 11 15 13 15 .16 .16 .15 .09 .09
2 .10 .15 .23 ,19 ,25 ,27 .29 .29 .32 ,41 .40 ,47 .47 .42 .36
3 .04 .10 .11 .09 .06 ,04 .05 .10 ,05 ,09 .11 .08 .04 .08 .08
4 ""013 -.13 -.11 -.13 -.13 "o16 "'016 -020 "'016 -316 ".19 "’.17 ".415 -.08 -:16
S -000 -004 "004 "902 -".02 "'002 ""003 —005 -003 —¢03 -002 -02 001 003 004
Rauchereinstellung
4. Darbietung: (NK 1)
Faktor 1 .11 .04 .04 .06 .09 .11 .11 .13 .12 .17 .18 '.17 14 .15 .16
2 .14 .16 .18 .16 .19 .24 .26 .25 .28 .34 .36 .42 .40 .52 .49
3 -,0% ,02 ,0% .02 .04 ,03 ,0% .07 ,02 ,05 .07 ,O03 -.0t .07 .05
4- ""-09 -.09 -.08 --10 "‘.11 "'015 -014 ""616 "013 "'-16 -.18 "'.20 --18 -.14- -020
5 -05 .02 -.01 ""'001 ""'004 _001 "o01 -!03 -¢Ol -|05 -004 .03 002 .10 010
Rauchereinstellung
5. Darbietung: (NK 2)
Faktor 1 .10 .05 .04 .05 ,08 .08 .07 ,09 .09 .13 .16 .11 .10 i1 15
2 .10 ,10 ,12 .09 .09 .15 .18 .21 .24 .28 .28 ,34 .33 .44 .49
3 002 .03 004 003 002 004 -04 407 004 .02 .04 -001 -004 ¢04' 00'
4 -.12 —012 "'010 "'011."011 ".15 ".14- "'.15 "013 "'.12 "’.13 "".13 -.13 "'012 -021
5 .05 .06 ,02 .02 -,01 -,00 -, 00 .02 .03 ,03 .02 .1t .12 .15 .15
Signifikanzniveaus: 5 $ r = .10; 1 % r = .14:.0,1 %r= .17,

Faktor 1 = Krebsgefahr; 2 = Belastung; 3 = Schdnmalerei; 4 = Verbote gegen das Rauchen;

5 = Nachahmung. Darbietung 1 = GL 1; 2 =-HT 11/12; 3 = NT 2; 4 = NK 1; 5 = NK 2,

Loy




Iabelle 31, Korrelation der drei TM-Faktoren mit dem Zigarettenkonsum widhrend
der Therapiesitzungen 2 bis 16 (N = 355),

Haupttherapie ‘ aT NT
Therapiesitzung 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M 12 '13 1£ '35 16
Faktoren
1. Behandlungs- -20 -24 =36 -36 -34 =47 -47 ~44 -45 -46 -51 -56 -58 -64 -69
erfolg . _
2, Abhdngigkeit 26 31 35 37T 38 44 44 47 44 46 51 43 53 45 48
(GenuB)
3. Therapie- 1 09 03 03 =05 03 03 <01 02 06 04 1 03 16 06
unwilligkeit

Signifikanzniveau: 5 % r = 0,10; 1 % r = 0,14; 0,1 % = 0,17.

L]
-

Wy
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Tabelle 32: Prozent Versuchspersonen, die in den angegebenen
Erhebungs—~, bzw. Therapiewochen das Therapieziel von "null”
oder "hdchstens 10" zigaretten pro Tag erreichten. Vor der’
Therapie wurden im Mittel fast 30 Zigaretten geraucht

(Gruppentherapie).

Therapiewoche

Experiment 6L 1 2 3 .4 S 6 7 8 NI KK2

I1

II

Kriterium O Zigaretten

KO 0 0O 3 3 3 10 13 1313 10 13
sK o 1 1 2 3 5 10 15 18 22 21
SK+KK 0 o 1 5 37 64 67 77 66 65 58

Kriterium 10 Zigaretten .
KO 0 0 7 10 13 20 -17 17 17 10 17
SK O 5 15 24 37 S& 60 57 57 52 39
SK+KK 6. 7 38 78 95 98 96 93 8 80 75

GL = Grundlinie vor Beginn der Untersuchung. NK1 und NK2 =
Nachkontrolle 1 und 2 Monate nach Therapieende. KO = Kon-
trollgruppe und SK = Selbstkontrolle auws Exp. 1, KK = Kon-
tingenzkontrakt aus Exp. II. Abbruchrate Exp. I um 10 %,

Exp. II um 2 %. Anzahl Personen KO = 30, SK = 98, SK+KK = 81.
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Tabelle 33: Therapieplan fiir Experiment III

Selbstkontrolle

Kontingenzkontrakt

Selbstkontrolle +

- Kontingenzkontrakt

Abschlufl von Kontrakten
(2 x wéchentlich DM 10.-)

Abschlufl von Kontrakten
(2 x wichentlich DM 10.~)

Therapnie- %elbstkontrollschritte : %elbstkontrollschritte
2 X wichentlich neu 2 x wochentlich neu
phase 1 auswihlen) auswihlen)

. Registrieren des Z2iga- Reglstrieren des Zigaretten- Registrieren des Zigaret-
rettenkonsums - konsums ~ tenkonsums auf einer Karte
Selbstkontrollschritte =~ AbschluB eines Kontraktes Selbstkontrollschritte
(1 x wdchentlich neu (1 x wéchentlich DM 20,-) (1 x wbchentlich)
auswihlen)

Therapie= Absc?luﬁ eines Kontrak- ?elbstkontrollschritte , %bschluﬁ eines Kontraktes
tes (1 x wéchentlich 1 X wbchentlich neu aus- 1 x wochentlich DM 20.~
phase _ 2 py 20.-  wahlen) und hoher)

| Registrieren des Ziga- Registrieren des Zigaretten- Registrieren des Zigaretten-
rettenkonsums; dazu Ort, konsums; dazu Ort, Zeit und - konsums; Ort, Zeit und An-
Zeit und AnlafB zum Zi- Anlafl zum Zigarettenrauchen. laB zum Zigarettenrauchen.
garettenrauchen. :

Therapie-~
phase 3 Therapiephase 3 war wie Phase 2

Zustzlich fr alle: Telefonberatung zu festgelegten Stunden

To/
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Tabelle 34: Prozent Versuchspersonen, die in den angegebenen
Erhebungs- bzw, Therapiewochen das Therapieziel von
"null" oder "h&chstens 10" Zigaretten pro Tag er-
reichten. (Ferntherapie Experiment IIIl) -

Therapiewoche
Experiment GL 1 2 3 4 5-8 9-12 K

Kriterium O Zigaretten ,
III SK' o 1 2 8 24 45 59

85
IIT XK 4] (8] 0 5 18 - 36 55 4 -
III SK+KK 0O 0 0 3 16 48 69 40

 Kriterium 10 Zigaretten |

IIT SK 11 25 42 56 58 77 82 58
IIT KK 3 15 37 58 69 72 76 56 2
IITI SK+KK 2 11 49. 70 75 82 Qo o 43 j'% y
GL < Grundlinie vor Beginn der Untersuchung . -;_:
MK = Nachkontrolle 15 lMonate nach Therapieende _ :
ok = Selbstkontrolle .-
KK = Kontingenzkontrakt R SR - 23

Abbruchrate = 14 %
Anzahl Versuchspersonen: SK = 91, KK = 96, SK+KK = 61

- .- - NSO S
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Anlage-l. Erhebungsbogen zum Rauchverhalten (RV)

M5

Ich rauche _
1. zwischen den Géngep‘einer Mahlzeit,
2. immer nach dem Essen - L
3. wenn ich auf das Essen warte -
4., und esse gleichzeitig
5. den ganzen Tag iiber etwa gleich viel

6. vorwiegend am Abend
7. im Iaufe des Tages immer mehr. ' .

Ich rauche wihrend der Arbeitszeit
8. wenn ich gerade Lust dazu hébe . .
9. nur in den Arbeitspausen ‘
10. unabhéngig davon, was ich gerade tue

Ich ranche meine erste Zigaretin
11. kurz nach dem Aufwachen noch im Bet*
12. noch vor dem Friihstiick
13. erst nach dem Friihstiick
14. auf dem Veg zur Arbeit
15, im Iaufe des Vormittags a

Ich rgnché meine letzte Zigare +* -
16. nach dem Abendessen
17. im Iaufe des Abends
18. noch nach dem Z&hnecputzen
19. direkt vor dem Zubettgehen
20. im Beoltt '
21. kurz vor dem Einschlafen

Ich habe mit dem Rauchen angnféiélgi

22, in einer heimlichen Veise

23. obwchl mweine Eltern dagegen waiiY _ 2
24. weil meine Eltern auch rauchten

25. weil meine Freunde rauchten



26.
27,
28.
29.
30,
31,

32.
33.
34.
35.

36.
3.

38.

39.
.40,

41,
42.
43,
44.
45,
46,
47,
48,

49,
20.
51.

£

-Anlage 1

¢

Irh habe mirT Aas Ranchen angewrhnt

zu Hause o

am Arbeitaplatz

in der Schule

beim Militar _

auf Parties und Festen

weil mir so oft Zigaretten angeboten wurden,

Ich habe uweine erste Zigarette gevancht
weil ich ¢s ausprobieren wollte

weil meine Freunde wich iiberredeten
well meine Eltern sie wir angeboten haben
weil meine Arbeitskollegen sie mir angeboten haben

Narh meiper epprnten Zigaretten hgba ioh

lange Zeii nur angetotene Zigaretten geraucht

hin und wir.ler von Freurden (Bekannten, Arbeitskoilegen)
eine abgekanfyg |

ganr sclien eine Schachtel gekauft

hapisédchlicrh Zigaretten gekaufi.um sie anbieten zu kinnen
lange nichi geraucht - -

Ieh warde ~in starker Rancher

in weiner Jugend

als ich erwachsen war

weil mir das Drum und Dran Spacs machte

weil mir die Zigaretten schmeckien

weil mecirc Freunde rauchten

weil ich schwierige Probleme hatte

weil ich eine schwere Aufgate lﬁéen'musste

weil ich cinen verantworturgsvollen Posten bekam

Eg i~ fiip mich leichter da= Ra:~ron aufzugeben gemeinsam mi+t
meiner Frau

reinen Freunden

meinsn Arbeitskollegen




52.
53.
54.

55-
56.

57.
58.
59.

60.
61.
62.

63.
64.
65.

66.
67.
68.
69.

70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.

Anlage 1

Wenn ich mit dem Rauchen aufhdre, werden meine engen

Bekannten

mich lobend anerkennen
wich wieder zum Rauchen verleiten wollen
mich deswegen aufziehen

Wenn ich das Rauchen aufgebe_

wird sich mein Leben einschneidend verédndern
werde ich kaum beeintrédchtigt werden

Wenn ich wegen des Rauchens kritisiert werde:

schréinke ich es zeitweilig ein
kontrolliere ich die Menge meiner Zigaretten- -
rauche ich mehr als sonst

Ich hore mit dem Rauchen auf

well es zu tever ist
well es ungesund ist
weil ich dauernd Vorhaltungen aus meiner Umgebung hore

Ich rauche seit vielen Jahren_

immer etwa die gleiche Menge
immer wmehr
einmal mehr, einmal weniger

Ich vergesse meine Zigarette

wenn ich schreibe .

wenn ich bei einer Arbeit plotzlich unterhrochen werde
wenn ich von einer plétzlichen Idee gefangen werde
wenn ich sie in den Aschenbecher gelegt habe

Ich rauche die Zigaretten

mit schnellen, kurzen Zligen.

wit langsamen, tiefen Ziigen

mit langen Zeitabstinden zwischen den einzelnen Zugen
indew ich jeden Zug inhaliere

nur bis zur Hilfte

bis zum Filter

bis auf einen kleinen Stummel




7.
,7'807
9.

80.
81,

82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.

89.
90.

91.
92.
93.
9.

95.
96.
97.
98.

99.
100.
101,

Anlage 1

_;g_h‘ rauche B : : / ? B

eine Zigarette nach der anderen
wit lidngeren Pausen dazwischen
in etwa gleichen Zeitabsti@nden

Wenn ich rauche K
halte ich die Zigarette in der Hand . _ .
lege ich sie in den Aschenbecher

Mit der Zigarette in der Hand

kann ich mich freier geben-

erhilt mein Ausseres eine personliche Note
ist mein Auftreten sicherer '

bin ich gewandter im Umgang

bin ich entspannter

legt sich meine Nervositit

meistere ich meinen Arger

Hinfige Vorhaltungen iiber Aas Renehen

drgern wich
machen wir Schuldgefuhle

Ich ranche mehr als gewﬁhnlich N

wenn ich allein bin ‘

wenn ich tiberhaupt mit leuten zurarmen bin

wenn ich mit Raucheirn zusammen bin

wenn wir in Gesellschaft stavdig Zigaréttgn angeboten
werden , o
wénn man mir das Rauchen vorhilt

wenn ich Alkochol trirke

bei langen Autofahrten

im Urlaub

Mein Partner . :
h8lt wir mein.Raudbeh vor | {
ermahnt mich, das Rauchen aufzugrben

isl der Meinung, dass ich auch in Zukunft ruhig so viel
rauchen sollte wie_bisher




1024
103,

. 104.

105,
106,

107.
108.

109.
110.
111,

112,
113,
114,
115.

116.
117.
118.
119.

120,

-'.121.

122,
123,

124,
125,
126.

Angebotene Zigaretten nehwe ich an

Anlage 1

' N 777
Ich rauche wehr Zigaretten . ' S N

wenn ich von meiner Arbeit nicht ausgefallt'bin

wenn ich sehr viel zu tun habpe -

wenn ich mich konzentrieren muss - = = . . e
wenn ich mich langweile ‘

wenn ich nichts zu tun habe

Ich wiirde weniger rauchen
wenn ich weniger Geld verdienen wiirde
wenn die Zigaretten erheblich teuerer wiren

Ich rauche auch

bei kurzen Autofahrten im Stadtverkehr
auf der Straase

auf dem Weg zur Arbeit

Fir mich wire ein voller Ersatz fiir Zigaretten
Zigarren

Pfeife

Zigarillos

andere Tabake

Ichh halte es fiir weniger schiddlich statt Zigarétten
Zigarren gu rauchen

Pfeife zu rauchen

Zigarillos zu rauchen

andere Tabake zu rauchen

ich rauche ausser Zigaretten
Zigarren . _ o !

Pfeife
Zigarillos
andere Tabake

[ry——

wenn sie von weiner eigenen Marke sind
wenn es Filterzigaretten sind
wenn es Zigaretten_ohne Filter sind

. ¢



127.

128,

129.
130.
131.

1320

133.
134.

135,
136,
137.

138.
139.

140,
141,
142,
143.

144.
145-

146.

147.
148,

Bej angebotenen Zigaretten ist es mir gleichgiiltig
welche Marke sie haben '

ob sie mit oder ohne Filter sind .
/. i '

Ich rauche meine Zigaretten, weil sie

wiirgig sind
aromatisch sind .
einen besonderen Duft haben. .

Anlage 1

Ich wiirde bei meiner Zigarettenmarke bleit¥bn, auch wenn

es keine Werbung flr sie gibe A

die Reklame flir Sie schlecht wire ©

die Leute sie fiir schlecht hielten ~- - -

)

Die Menge der Zigarettdn, dieich zur Ziet rauche

beeintrichtigen meine kvrperliche.leistungsfihigkeit

werden fiir mich in einigen Jahren schidlich sein

machen mir gar nichts aus

Igh rauche am Morgen, wenn ich noch niichtern bin

Ich kann mit dewm Rauchen aufhoren, well ich in .

Wirklichkeit nicht siichtig bin

Jeder Raucher sollte wie ich in seinem Leben

einige Zeit lang nicht rauchen

Wenn ich aufhibre zu rauchen, bin ich lieber mit Nicht-

rauchern zusammen

Ich habe mich endgiiltig entschlossen, mit dem

Rauchen aufzuhiren

Wenn ich nicht mehr rauche, wird man mir vorhalten,

dass es bel wmir ungewiitlich ist

A

Wenn ich das Rauch@n aufgebe, werde ich viel Geld sparen

Ich habe mich schon oft gedrgert, dess ich nicht
aus eigenem Antrieb mit dem Rauchen aufhoren kann

Wenn ich mit dem Rauchen aufhore, sollte auch in meiner

Umgebung nicht mehr geraucht werden

Ich bemerke oft ger nicht, dass ich rauche

Ich halte meine Zigaretie mehr in der Hand, als dass

ich sie rauche
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149. Ich lege meine Zigarette hiufig aus der Hand, und lasse-
sie verqualmen
150, Ich vergesse nie Zigaretten und Feuer einzustecken .
151. Ich rauche, obwohl es mir eigentlich gar nicht mehr
schmeckt
152, Vor wichtigen Entacheidungen greife ich zur Zigarette
153, Es ist mir unangenehm, wenn ich alleine bin und keine
: zigarette mehr habe ' ‘ o
154, Ich nehme mein Rauchen in Schutz, wenn mich jemand
' ‘deswegen tadelt (angreift) g
155, Es beruhigt wein Gewissen, dass auch andere viel Tauchen
156, Wenn ich mich i{iber etwas freue, greife-ich zur Zigarette
157. Ich verteidige wein Rauchen, obwohl ich es selbst nicht
£¥r gesund halte
158.QIQh lehne angebotene Zlgaretten ab, wenn ich keine Lust
zuin Rauchen habe _
159, Ich wmuss an die schidlichen Folgen des Rauchens denken
160. Ich greife autowmatisch zur Zigarette, wenn sich Jemand
_ neben mir eine anziindet
161. Ich rauche mit schlechtem Gewissen .
162. Ich rauche weniger, wenn ich in Gesellschaft von Nicht-
rauchern bin. : . '
163, Ich Mabe einen Vorrat an Zigaretten zu Hause
164. Ich greife zur Zigarette, wenh ich nicht sofort antworten
mchte (wenn ich z. B, verlegem bin) .
165, Ich wlirde mir eine bessere Zigarettenmarke eflauben,
wenn ich entsprechend mehr verdienen wiirde
166, Ich &rgere mich, wenn Leute dauernd sagen:" Warum- rauchen
Sie denn nicht ﬁal eine"
167. Ich drehe meine Zigaretten selbst-
168. Auch wenn ich kein Kleingeld fiir den Zigarettenautomaten
habe, versuche ich spdt Nachts noch unter allen Umstédnden
- Zigaretten zu bekommen
169. Es macht mich unsicher wenn ich nur noch eine oder zwei
- Zigaretten habe - : !
170, Die Arbeit wacht wir mehr Spass, wenn ich dabei rauchen kann .
171. PFiir mich gibt es nichts, was das Rauchen ersetzen kénnte
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Am Rauchen gefﬁllt.mir,-wie'der Rauch nach oben steigt

Wenn mir die Zigaretten ausgegangen sind, gehe lch noch,
spat Hachts zum. .Zigarettenautomaten - . .

Ich kaufe schon eine neue Schachtel Zigaretten bevor
die angebrochene Schachtel leer ist

Viele Dinge gehen bei mir fast ganz von selbst, wenn 1oh
dabei rauchen kann - .

Ich rauche, um meinen Hunger zZu unterdrﬁcken

Ich konnte das Rauchen aufgeben, wenn ich einen vollmertigen
Ersatz dafiir hétte . o }.

Meine kérperliche Verfassung ist besser als. die anderer
Raucher

Wenn meine Schachtel leer ist, gehe ich sofort Zigaretten
kaufen

Wenn ich unter Arbeitsdruck bin, leiste ich mehr, wenn ich

dabei rauche

Die bekannten Schadigungen des Rauchens ‘werden mir unicht
ernsthaft schaden . '

Ich werde mich wesentlich besser filhlen, wenn ich mit
dem Rauchen aufhitre

Die Werbung fiir meine Zigarettenmarke gef#llt mir gut

o
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Anlage 2. Erhebungsbogen zur Erfassung von Elnstellungen
zum Rauchen (RE)

1. Mir macht das Hantieren mit Feuerzeug, Zigaretten und
~ Schachtel fast ebenso viel Spass wie das Rauchen selbst.

2. Ich wunschte, dass man aufhtren wilrde, sich gegenseitig
Zigaretten anzubieten.

3. Raucherkrankheiten jagen mir einen grossen Schrecken ein,

4, Das Feuer und der warme Rauch beim Rauchen geben mir ein
Gefiihl der Geborgenheit. . . o

5. Viele Leute rauchen nur, weil sie die Gefahren nicht
kennen. - : _

6. In kritischen Aureﬁhl*cken ist die Zlgarette oft der
1etznp Retturgzring fir mich.

7 Ich bencide die HNichiraucher insgeheim, weil sie so stand-
haft u...-..d ’ ;

8. Starkes Rauzhen ist izrer roch weniger schiddlich als das
Einatmen <er Auzvoz . ‘ . o

9. Ich finde es unappetitiich, wenn Rauchern heim Spredhen
der Rauch aus der lase qui"lt

10, Nach der ersten Zigarette an Morgen bin ich viel wacher
und aktiver.

11. Die Wercung fir Zigaretten misste eingeschrénkt werden.,

12. Die Gelbfirbung an den Fingern von Kettenrauchern finde
. ich sehr h&sslich.

13. Oft rauche ich nur, weil ich eire Zigarette angeboten
bekomme und keinen Korb geben michze.

14, Richtige Gewohnheitsraucher bleiben immer bei einer
festen Marke,

15. In grosser Schwierigkeit kamnn mir eine Zlgarette die
Situation retten.

16. Raucher reagieren am Steuer langsaner.

17.. Nichtraucher sind meistens zu geizig um zu rauchen.
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Anlage 2

Schon das vertraute Hantieren mit Zigaretten und Streiche
holzern hilft mir, ein Einsamkelitsgeiihl zu liberwindens

Wenn mich Freunde und Bekannte nicht immer verfihren
wilrden, hitte ich schon lingst mit dem Rauchen aufgehoért.

Rauchen gehtrt fiir mich einfach zu einem gemiitlichen .
Abend.

Nichtraucher leben viel linger als starke Raucher.,

Die meisten dungen Leute rauchen nicht, weil es ihnen
schmeckt, SOndern weil amdere es auch tun.

Leute, die in Gesellsohaft nicht rauehen. sind fiir mich
Splelverderber.

Rauchen hilft mir, wm aus einer miesen Stimmung heraus-
Zuruvlmarn,

Zigaretten s0llte man erst an 16-~Jéhrige verkaufen.
Ich kiisse nicht. gerne Jemanden, der gerade geraucht hat.

Mir gef#llt es nicht, wenn Frauen in der Offentlichkeit .
rauchen.

Beil einer anstrengenden Arbeit kann ich mich besser
konzentrieren, wenn ich eine Zigarette rauche,

Es stort mich, wenn ich meine personliche Marke nicht
bekommen kann.

Die rauchende Prominenz ist das schlechteste Vorbild fir
die Jugend,

In einer unangenehmen Situation greife ich manchmal za
einer Zigarette, well sie mir einen Halt verschafft.

Nichtraucher halten sich fir etwas besseres, als andere
Leute, .

Man so0llte die Zigarettenstéuer,drastisch erhéhen, damit

weniger geraucht wird.

Arzte, die Raucher behandeln, sollten selbst nicht
rauchen.

Ich glaube, dass ein Aufenthalt in gesunder.Landluft den
Lungenkrebs heilt,

Ich glaube, dass starkes Rauchen die Haut austrocknet und
unansehnlich macht.
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Anlage 2

Das Rauchen von iber 20 Zigaretten téglich, ist schen
eine Sucht,

lAuf Zigarettenpackungen sollte eine Warnung vor den

Gefahren desg Rauchens aufgedsuckt sein.
Ich bin sicher, dass Rauchen Krebs verursacht. _
Auf der Strasse rauche ich nicht gerne.

Ich glaube, daBs kein Filter vor den Schiden des Rauéhan37
schiitzt, :

Nichtraucher nehmen in geschlossenen RHumen ebenso vViel
Nikotin auf, wie die Raucher.

Ich glaube, dass das Rauchen die goaohlechtliche Erregung
steigaert.

Starkes'. Rauchen hat mir scherr aussercrdentlich viel
geschadét._

In einem evyregten Gesprach zlinde ich mir gerne eine
Zigarette an, um Zeit zum Nachdenken zu gewinnen.,

Viele Frauen rauchen weiter aus Angst, an Gewichf.iu;

~ zunehmen,

Die meisten Jugendlichen rauchen, um nicht von den
Glelchaltrigen gehdanselt zu werden. :

Ich finde es lustig, wenn Jjemand mit dem Rauch Ringe

blasen kann, i

Ich glaube, dass~schon die erste Zigarette darilber ent-
scheidet, ob man zum Rausher wird. :

Nach schweren Mahlzeiten regt eine Zigarette meine Ver-
dauung an.

Ich habe Angst, vom vielen Rauchén Krebs zu bekommen.
Arzte sollten nicht rauchen.

Wenn ich viele Zigaretten hintereinander rauche,
Schmecken mir die letzten gar nicht mehr.

Ich glaube, dass gesunde Landluft die Gefahren des
Lungenkrebses beseitigt, auch wenn man welterraueht.

Mich sttrt der Rauch beim Rauchen,
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Aniage 2‘

Nichtraucher sind zu feige um 2zu rauchen.

Gerade in Belastungszeiten kann ich auf das Rauchen
einfach nicht ver21chten.

Filterzigaretten sind genauso schddlich wie die.
anderen.

Ich habe als Kind versucht zu rauchen, weil das Ver-
botene lockte.

Ich glaube, dass Rauchen iﬁpotent macht.
Frithes Rauchen kann das Wachstum hemmen.

Die meisten Jugendlichen beginnen aus Neugierde nit dem
Rauchen.

Der Staat ist verpflichtet, die Bevdlkerung vor den
Gefahren des Rauchens zu warnen. - :

Wenn ich eine Zigarette nur paffe, wirkt sie nicht so
anregend. - .

Ich glaube den Warnungen der Hissenschaftler, dass'
Rauchen Lungenkrebs hervorruft,

Mich h&lt das Rauchen beim Autofahren wach.

12

Als abschreckendes Beispiel sollten alle Schiiler einmal

eine richtige Raucherlunge sehen.
Raucher sind bessere Liebhaber,
Die meisten Wissenschaftler sind starke Raucher.

Das Anbieten einer Zigarette sollte als Geste der
Freundlichkeit erhalten bleiben.

An einem gemiitlichen Abend bei geselligem Zusammensein
rauche ich besonders gern. -

Ich rauche nur Filterzigaretten, weil ich den Tabak im
Mund h#sslich finde. - . _

Jugendlichen unter 16 Jahren sollte das Rauchen verboten
werden.

Midnner sind stdrkere Raucher als Frauen.

Starke Raucher altern frﬁher als Hlichtraucher.
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Hur wenige Leute rauchen, weil es ihnen einen Genuss
bereitet.

Ich brauche einfach die Zigaretten, um mit den hohen
Anforderungen des Alltags fertig zu werden.

Man sollte die Lebensversicherungsprimie flir starke
rRaucher erhodhen.,

Ich bin froh, dass es endlich auch Propaganda gegen

das Rauchen glbt. ; e

Viele Unfidlle hatten vermieden werden kdnnen, wenn der
Fahrer gerade nicht geraucht hdtte.

Eine Zigarette ist die Friedenspfeife des modernen™
Menschen.

Eine Zigarette ist der wlrdige Abschluss eines guten
Essens.

Ich wirde meinem Sohn mit 14 die erste Zigarette er-
lauben.

Eine gemeinsam gerauchte Z:garette hat etwas Verbin-
dendes.

Ich rauche nur noch aus Gewohnheit. .

Nach einer Zigarettenpause kann ich viel besser weiter-
arbeiten.

Ich rauche oft nur, weil es die anceren tun.
Frauen, die rauchen, sind modern und aufgeschlossen.

Frauen, die viel rauchen, kommen friiher in die VWechsel=-
jahre .

Ich wiirde meinen Kindern das Rauchen nicht-verbieten,-
damit sie nacht anfangen, aus Trotz zu rauchen.

Babies rauchender HMuitter nehmen mit der Milch zuviel
Nikotin auf

Die Warnurgen vor den Gefahren des Rauchens halte ich
fir {ibertricren.

Anti-Raucherplakate ersehrecken mich,

Es stért mich, wenn mein Partner raucht.
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-Anlage 2 .

Als Raucher hat man es leichter, unverbindliche
Kontakte zu schliessen.

Raucher spielen sich in Gesellschaft schneller in den '
Mittelpunkt.

Der Geruch des Rauchs ist mir unangenehm.
Meistens rauche ich nur aus Langeweile.

Zigaretten unterdrﬁcken bei mir das Hungergefﬁhl am
besten.

Kinder rauchen, weil 51e gerne die Erwachsenen nach-'
ahmen mdchten. ) L T T

Frauen, die rauchen, sind keine verantwortungsvollen
Miitter.

Die zunehmende Luftverschmutzung geht vor allem auf das
Konto des Rauchens. ) ,
Schwangere PFrauen, die viel rauchen, haben mehr Friih-
oder Fehlgeburten. - - -

Ich finde meine Zigarettenreklame richtig lustig.

Ich finde es abstossend, dass bei Rauchern die Haare :
und Kleider immer nach Rauch riechen. : .

Es reizt mich, konsequente Nichtraucher einmal zum
Rauchen zu verfiihren. : :

Beim Fernsehen kann ich mich erst richtig entSpannen.
wenn ich eine Zigarette rauche. .

Ohne Zigaretten kann ich mir den Tagesablauf gar nicht

vorstellen,

Es ist viel schidlicher hastig zu rauchen, als gemﬁtlich
Zu schmauchen.

Bei einer Schlankheitskur sollte'ﬁan"fauchén;'wéil sfe -
dann viel einfacher durchzuhalten ist.

Das Nikotin in der Zigarette ist viel gefahrllcher als
der Teer.

Ich kann mir durchaus vorstellen, dass mir das Rauchen
Lungenkrebs verschafft.

Grosstiddter rauchen mehr als die Landbevilkerung.
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114, Eltern, die Kinder haben, sollten mit dem Rauchen
aufhéren um kein schioche 3 Vorbild zu geben.

'115.. Bei Kenferenzen 551lte das Ragchen verboten werden. -
1
116. Uber dic Gefabron c¢os Rauchens wird man viel zu
wenlig inforqiert.-- ‘ .

117. Ich glaube, dass Filterzigaretten weniger schadlich
sind, _ .

118, Man sollte im'Kino rauchen diirfen.. . - - [

Q. Gerade die aktiven und erfolgreicnen Henschen sind
starke Raucher. : _ L m o me e — e e

120, Leute, die sehr hastig rauvchen, sind meist unnachgiebig.

121. Ich glaubr. dass Raucher. unverhdltnismissig ﬁiel Geld "
Lustet. . - .

122, Die Zigarette hii”* =:r iwunderbar, um eine Verlegenheit
zu Uperspielen,

125, Die letzten Ziige in u~r Zigarette sind die schidlichsten.
124, Wenn 'ich auf Jemanden werten nuss, vergeht die Zeit
cohaeller, wenr i~ ri-c I_Lzrctte rauche, o TEl

125. Wern man beim Rauc:ae:. o2 par i und keine Lungenziige

wozht, ist es wenigsls so.aloiisih,

126. Venn man ein Mittel zur “clam

4 =3 A2s dungenkrebses
h¥tte, sollts raa runiy ~zite

KR
-
— .'.J.-----

127. Dac Rauchen beruhigt nici: venn izh a3rvis bin.

128. Das Rauchen auf niciiternzu agen scilet.

129. In Vartezimmern sollte man das Rauchen verbieten. .
130, Wenn man histig -aucht, 2l7a% zan viel mehr Nikotin
. cuf. ) - - .— - P - - et T e e m e = —— s =

131. 722 e0llie ruhig in Z7z21lschaft rauchen, um nicht
«ufzufallen. '

132. Dar ungetor:ne ¥ind wird durch das Rauchen der Mutter
geschidigt., ) '

135. Frauen, die auf der Strasse rauchen, wollen nur ihre .
Uhabhanglgkelt bewelisen.
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Der Ausdruck der letoingegnbr, "Rauchen ist doof",
ist eigentlich wahr.

Nichtraucher sind viel gesiinder,

Es ist gut, dass viel geraucht wird, denn wir alle , _
ziehen aus den Steuern einen grossen Nutzen, -

Raucher reagieren unter Anspannung Uberlegter als. = =~
Nichtraucher. _ G ,

Nur #ngstliche Menschen rauchen milde Zigaretten.

Wenn ich alleine in einem Lokal sitze, fithle ich mich
sicherer, wenn ich rauche.

VWenn ich Jjemanden rauchen sehe, ‘bekomme ich auch gleich

Lust zu rauchen.
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und Leistungsanzst (LA)

P

Wenn bei der Arbeit etwas schief geht, ist es meistens
meine Schuld. '

Man mufl arheiten, aber man soll sich unter keinen
Umsténden tibera rbelten. :

Meistens arbeite ich sehr viel mehr als andere Leute.;'

Schon wihrend einer Prufunr muB ich 1mmer an das Er-
gebnis denken.

C—a— - B T S

Nervositdt vor der Pru¢u1g verscqlechtert meine
Leistung in der Prufunc nicht.

Ich bin kein erfolgreicher Menscn, -

. Mznche glauben, daB ich viel mehr leisten kdnnte.

Manchmal stelle ich mich bei wi icntigen Aufgaben dumm
an. ; - . .

Bei wichtigen Arbeiten bin ich fast immer nervéds.

Ee ist mir gleichegliltiz, ob andere Menschen hirter
erveiten als ich. ) : S '

Berelts in der Schule nahm ich r'J.I' vor, es weit zu
bringen. L. - LT T o T
Ich bin zwar ein harter Arbeiter, aber es macht mir
eigentlich nichts aus, meine Arbnit zZu unterbrechen,
wenn es sein muB. _

Meistens wird zu viel von mir verlangt.

Erfolg im Beruf ist fiir mich wichtiger als gcher
Verdienst.

Dag Versagen ist bei mir beinahe zur zweiten Natur —-

geworden.

Hai'te Arteit befriedigt mich auch dann, wenn sie
nicht lesonders belohnt wird.

. Schin bei der Rewertung um eine neue Stelle bin ich

ziemlich rervis.
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Mein Gehirn arleitet zu oft largnzmer als erwlinscht.

Vor einer wichtige dfuwe cse ich mehr als ge- - .

D

Tch fange viel mehr an, als ich schaffen kann..
Angst becch-eUngt mich ®eim Artecitea,

Jeh schneide kei -Priufuwgen ume o h=JPer ak, J= wiche
t}ger 2xe siad. ST

‘Ieh enrreiche mefar durch meimen Fieil als'dﬁrch-meine{;

Begabang. : - .

Fidr mich ist die Arbeit e_ne ée ordentlich w*chtige
Angelegenheit. . N

Vor einer schwierigen Anfgzhe gizibe ich héufig,Adans
sie schief geht ‘

Meirne lLeistumg wiri besdeuterd tezzer-venn ich eiw=e
Belohnwng daiir eriaite.

Tadel sporni mich an.
Ich versage hiufiger in der <{rhe’< ais mir Liev Lot
Venn ich wnter Zeitdriox sterns, --srliiere izh ~2ise

Yonzentration, . . o S .

Wennu ich in schwierigen Situz
erwieBl sich dies meist als ur

Tch leiste rehr als andere in der gleich°n Aﬁﬁeitﬂ*

zelt , T

Ich galt schon immer eslc gehr ehrzeizig.

" WVegen meise> "'asprvosihEt sihreide ich bei Priifusgen

oft schiecht =i,

Ein Spannmungsgefihl -ror der Priifiagz verbegsért -meinég
Vorbereitung. . S e

Auch wenn mir die Arbeit iiter dex Kopf wichst, schaffe -
ich esie am Ende immer.

In kritischen Situaticnen erziels ich meistens Lessere
Ergehaisse. ‘

-
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38. Ich nehme oft zu viele Arbeiten gleichzeitig an.
39. Fehlschlége-werfen'mich stark zurtick. |

40, Ich unterbreche gerne meine Arbeit, wenn sich irgend
eine Gelegenheit dazu Bietet.

41, Wihrend einer Prufung ist mein Ged&ichtnis stark
blockiert.

" 42, Ich wiirde auch ohne Arbeit ganz gut auskommen-

- e

43..Ich kann mich jederzeit gut konzentrleren. .

44, Ich habe nie genligend Selbst -artrauen. in meine
feistung. _

45, Ich arbeite nur, um meinen Lebensunterhalt zu vera"'
dienen. o

46, Ein Leben ohne Arbveit wire wunderbar.

47. Gewdhnlich erreiche ich mehr als ich ervarte... ,..hlmﬁ .

48+ Am Anfang einer Priifung habe ich lelcht das Gefuniq '
~dafl ich mich an nichts erinnern werde, - .

L9, Es vergehen zZu viele Tage, an dexmen ich nichts leiste..

50. Venn die Angst nicht zu suark iss, verbessern sich
-meine Leistungsn. - - e e oI Tt
51. Wenn ich eine schwere Aufgabe micht l¥sen kormte, _ _
versagte ich nachher schon bei leichteren Aufgaken. -

52. Ohne Erfolg lohnt sich die Arbeit nicht.
53. Ich beneide Leute, die nicht viel zu tun habten.

54. Meine Arbeitsleistung erhBht sich bei gemeinsamen
Aufgadven,
55. Die Arbeit nimmt zu viel Zeit ir. meinem Leben eiﬁ.“—‘-wh T
56. Filr gréfere Verantwortung wiirde ich immer elnen ent- T
‘ spvecqend héheren Lohn fordern. o
57. Ich fange oft Sachen an, die ich dann nicht zurEnde
fuhre.
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Anlage 3 . = -

Menchmel herrchme ich so viele Arbeiten, dafB ich
keine Zeilt zunm Schlafen habe. - et

Je grifer-die beruflich ten . Anferderungen sind, desto
mehr wichst meine Tr-:

Ich glaube, GaB ich unter Zeitdruck schlechter ab-
schneide als andere.

Tch wirde aurh darn lierer eine verzntwortungsveollere -
Stelle trernshmen, wern ich nicht entsyrechend dafir ;
tezahlt wirde. . - . L L .-

N L

Arbeit ist ein notwendiges Ubel.

Venn ich ein*ge T°g° nici.e gearh itet ‘hake, werde ich
unruhig. - e e e

Nervositdt w&hrend der Prifung verbecsert meine .
Leistung.
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sie zu mrjigtern,
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Die Fru-U'EP?H£SL TEIrT mich 30 Z=zriizg, dal cir dzs.
—_ - -, o ~ = 2 . L & B
Dl‘gef”‘a- Ry E.'"‘r Lo.oirr ..t...;.'_. R -
T . - & LR s i~ - 3 > 3 $
Wenn ick eine fluaf-zbe Jurchiiiinrzs, dann zrzsite izh so,
h*s ,.o- h T - % -l .
als ¢t roin Arnssziasr zufl dem Spiele stlis, \
Fem 3 -tet s - ~ : - - .- P
Melin Rezitfionsvernigen ist ernfng, wann iaW stwes |
ol 3 -
Angst Libde. = - - - o

Sobald eine Prifung angefangsn hz%, karnn mich richts
mehr ablenken:- - . .

Sté&ndige harte Arbeit hat mich izmer zum Ziel gefﬁhrt.
In der Prifung verschirfi die A-;st :ein E*innerungs— o
vermigen. B

Wenn ich besonders viel Arbeit rz%e. .schaffe ich erst”
richtig gut. N :
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Anlage 3 : -

74. Ich neige dazu, mich zu iiberarbelten.
75. Der Anfang ist fir mich immer das Schwerste,
76, Bei alluu schwicrigen Aufgaben gebe ich lieber auf.

77. Ein Vergleich nit dem Erfolg anderer Leute zeigt
meine eigene Sghwidche, ,

78. -Ich wiirde mich als faul bezeichnen. ‘ -

79. Ich habe immer hohe Anspriiche an meine Arbeitsleistung
gestellt,

80. Ich wiirde das Letzte dafiir einsetzen, um im Beruf er~
folgreich zu sein. - '

81. Ich neige dazu, mich selbst tiber<reffen zu wollen.

82. Ich habe meine Fihigkeiten bei weitem nicht genligend
ausgenutzt.- ...

——

83. Ich gebe schnell auf, wenn die Dinge schief gehen.

84. Nach Priifungen heabte ich melstens Zweifel ex der o .
Richtigkeit meiner Ieistungen.

85. Ich bln der Typ, der sowohl sehr hart arkeitet, wie
: auch gerne bummelt. )

86, Je mehr Aufgahen au+~ mich ~ukomrmsrp, umso leicbter oder
schneller treffz ich meine nntscqldsg-.- -

87. Mangelnde Pflichterfullung bere;:et mlr groﬁe Angﬁt _
vor Tadel. - e

88. %ch werde unruhig, wenn ich im Uﬂlaub nlchts zu .tun
ebe.- :

89. Unter Druck kann ich besser arbeiten als sonst.
90. In der Schule gehdrte iech zu der.stirebsameren Schﬁlern.

91. Die richtigen Antworten fallen rir meisteﬂs erst nach
der Prufung ein. - . - SE

92. Wern ich nervés bin, werde ich LJ eLner beuseren
Arteitzleistung angeregt. ' _
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Anlage 3 Z//é

TSchwierige Prhfungen sind mir lieber als leichte.

. Ich gete hauflg aus Nangel an Selbstvertrauen Pline

auf.

Ich lerne mehr aus der Lebensweise’ erfolgreicher
Menschen, als aus eigener Erfahrung.

Ich arbeite gewthnlich hirter als meine Kollegen. .

Schwierige Situationen wirken auf -mich eher anregend
als l&hmend, .

Ich tue am liebsten nur das, was verlangt wird, und .
nicht mehr, . _ e

Leichte Angstgefiilhle beschleunigen mein Denken.

22

Ich finde, dass die Menschen heute zu hart arbeiten.hﬁu,fm__“h.

Ich konnte viel wehr leisten, wenn ich nicht so {iber-

Wenn ich Fehler wache, sinkt mein Mut.

lMenchmwal unterbreche ich weine Arbeit ganz,gerne,:um«a
zu bucmeln.

Ich kenn sehr lange arbeiten, ohne zu erriiden.

fch #ergleiche meine Leistungen oft wii denen der anderen.

Meine Freunde sagen mancheal, dassiicr faul bin;j-*‘-"~mh-"h~~“

Jeder neue Beginn ist fiir wich sehr schwer, auch wenn

die Aufgabe eigentlich ziewmlich leicht ist. = - e

‘Nach einer Prifung bin ich so lange auf die Folter

gespannt, bis ich das Ergebnis kenne. .-
Andere Leute finden, dass ich sehr hart arbeite. -

In sehr schwierigen Situationen ﬁberfallt mich eine';-
richtige Panik.

Iangeweile keune ich nicht, -

In Zusammenarbeit mit anderen leiste.iéh peistens mehr
als die anderen.
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Anlage 3

113. Ich baue mein Leben lieber .5elbs= auf ‘als mlch
dabei auf andere zu verlassen.

114, Wenn ich erst in einer Prufung bin, verschwindet die
Angst. .

115; Es interessiert mich kaum, wie a“dere Leute uben“
meine Leistung denken. :

116. Ich habe groBe Angst vor schlechten Noten.

117. Meine Leistung kann sich ganz ernebllch steigern, L
: wenn es darauf ankommt. ) S R

118. Der Erfolg anderer Leute spornt mich an. - S ;':
B A P S ) -
119, Priifungen machen mir Spa$. L e

120. Man kennt mich als’ ein sehr ehrgeizigen ‘Menschen.

121. Harte Arbeit und GenuB am Leben passen gut zusammen..

122, Angst-vor der Priifung iS5t einé melnef—Haupuschw1er1g-
keiten.

123. Ich brauche zw1schendurch immer wieder kleine Er—“”"ﬁ“*‘*“
“holungspausen. ‘ s '
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~Anlage 4. Fragebogen zur extremen Leistungsmotivation (LME)

4. Um etwas Ausserordentliches zu verwirklichen wurde ° r
selbst den hirtesten und erbittersten Kampf f:mvch nehmen,

2, Ich fiihre segar sinnles erscheinende Arbeiten pflichtmassig .
aus.

. 3, Meine grossen Leistungen werden auf jeden Fall noch allgemein
anerkannt werden,.

4. Es wire mir unertriglich, wenn ich meine Ziele nicht erreiche
wiirde,

5. Viele Leute werde ich nooh in meinem Leben in den Schatten -
stellen. .. . . . e

6. In meiner Phantasie sehe ich mich oftrséhonAalg_elngnwg?ﬁq;g-
reichen Menschen.

7. Wenn ich selbst eine Sache anpack fithre ich sie aucl zun
Erfolg.

8. Mit mir zusammenzuarbeiten, sollte fiir viele Leute eine - --- - |
Auszeichnung bedeuten.. . o e

9. Ich ertrags es nicht gut, wenn andere Leute erfolgreicher
sind als ich. - '

10. Ich kdnnte so grosse Leistungen vollbringen, dass sic die
Menschhelt an mach erinnern 'wiirce.

PR— . .- oo - R A e - mm e w S e e mar wmeam

11; In heftigen Diskussionen ube Grundsatzfragen behdlfé i&hiiz
der Regel di Oberhand.

12, Ich bin sehr viel selbs kritische als 2lle anderen Leute.

13. Es wire eine Gnade flir viele sc¢ gescheit zu sein.wie ich.

14 VWenn men mir die Gelegenheit b’'eien wiirde, konnte 1 h grosss
Taten vol bringen.
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Sicher findet man es sehr-sgelten-zui-der Welti,-dass Jjemend - -

Anlage 4

219 2%
Fein Gehirn fuautlioniert fast s zut wie 2in Cox uuer.

Auch wenn meine Ansichien manchmzl nicht ernst genommen
werden, so stellen sie sich spiter doch immer als die einzig

richtigen heraus.

Viele Menschen glauben, dass ich zu aussergewchnlichen
Leistungen befahigt tin.,. - T ‘

Auch wenn andere sich noch so sehr anstrengen, wird ihnen
immer das fehlen, was meinen Erfolg ausmacht.

Arbeit ist fur mlch eine Angelegenhnlt auf "Lcoan und Tod“

Icn fordere von mir immer die grizsten lz2iztungen.

Faulpelze sollte man zur Arbsit = -inzeon.
Mein starker Villen ist einer melier gr8ssien Tug

Arbeit bedeutet fir mlch iomer grisste AnsTr noqng.:

so wiel aus sich macnen kann wie ich,

Ich bin so enorm vielseitig, dasz der Beruiserfolg ztlein
mich nicht befriedizen kann. - ' -

-

e

Es wird sehr schwer sein-so gute . .itaraelbe; zu ¢1nden, vie
ich einer bin

Schen in meinen Spielen als ingd zrirzrmten fie Er :achsene".

dass aus mir etwas Be=onaeres rer_cn ”::de.

Weil mir kein schwachepr Pu- 7t in fer trbeit verborgen bleitax:
kenn, fiirchte ich keine Kenkurrenz.

Ich nir so ausssrordzntlich leirtunzsfihiz, dass nmir alle

Tir:n offen stsher werden.
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Anlage 4
Ich bin mit meiner Arbeit zufrieden.

Nichts kann meine beruflichen Erfolge verhindern.

Ich leiste so viel, dass ich schon lingst eine Befdérderuag
verdient hidtte. \

Es kommt-nicht vor, dass ich das nicht ausfﬁhre, was ich .
mir vorgenommen habe, . ' = .

Meine Leistungen sind unentbehrlich fir den Fortschritt:. .

Es wundert mich nicht, dass wen mich wegen meinen Fihig-
keiten zu den Allerbesten zahlt

[ —— e, e e e ———— —— =

Ich stelle die allerhdchsten Anspriiche an mich selhst.
Die schwersten Arbeiten sind nur gerade recht fiir mich.

Das beschrédnkte Denken der-anderen ist mir vollkommen — =
unbegreiflich, ’

Meinen brillanten Ideen kann niemand widéfétehen. @j-

Andere Leute finden es schwer beim Arbeiten mit mir Schritt
zu halten., '

Schlecht zusgeflihrte Arbeit reizt mich bis euf das Kussersie.

Ich glswbe, ich kinnte mehr leisten als dieAmeisten e
Politiker, wenn ich ihre Stellung inne hitte. '

Ich leiste gewiss méhr_alsﬂviéie-Létfé'iﬁ hbheren Positionen.

Ich liebe nur Aufgaben, dle S ~hzrfsinn erfordern.

Meine Leistungen im'Beruf zeiges deutlich meinen iberragendis:
Scharfsinn. o : '
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Anlage 4

46, Selbst die échwierigsten'Arbeiten meistere ich mit
beispielhafter lLeichtigkeit. .

47. Schon in der Schule kannten die Lehrer meine grosse
Leistunzsfihigkeit.

48, Ich lege grossen Wert auf cin hohes Pflichtbewusstsein,

49. Es reizt mich sehr starx neue -Aufgaben selbstindig u 165en.~‘
. - ; |

50, Wegen meiner ausserordentlichen VWillenskraft wer.e ich

sicher im Leben erfolgreich ~ain.

51. Schon an meinem Verzglten zeigt sich das Crosze, das in mir
steckt.

- —_ — JR— el o mmm Y et o = e — -

52. Ich bin den anderen ibe~legen nicht nﬁr -» 1 ich bessere
Einfille habe, sondern weil ich auch, we .n es da:auf ankomst,
sehr viel mehr leisten kann als sie., '

53. Nur ich selbst kann meine Leistungen richtig beurteilen.

54. Manchmal bin ich selb t erstaunt darubef; dass ich wegen
meines fabelhaften Gedaohtniséésmdie anderen_Leuie'weit
ibertreffe. | - o - - : :

55. Wenn etwas schief geht, liegt es meirstens nicht an mir,
sondern an der Dummheit der anderan.

56. Erfolg im Beruf zu haben ist das.grasste aller meiner Er-
lebnisse. - - - ST

57. Wenn mir die Chance geboten wviirde, bréchte ich es zu

Spitzenleistungen. = - - oo oeiooe oS S o T DD

58. Es gibt fur mich beim ‘Arbeiten kein Versagen, weil ich alis
ochwierigkeiten sofort erkennen und beheben kann,
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Anlage 4

59. 1lch gene so s&#hr in meiner Arbeit auf, dass Ereignisse,
die andere er:zczhiittern wirden, mich nicht berihren,

60. Wegen meiner hohen Einsatzkraft beim Arbeiten bin ich:
anderen weit iberlegen.

(LIE-514
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Anlage 5, Erhebungsbogen zur Therapiemotivation (TM)

1. Haben Ihnen Ihre Zigaretten gut geschmeckt?. '

2. Glauben Sie, dass Sie die Behandlung bis zum Ende durch--
stehen?

3, Halten Sie die an Thnen praktizierte Therapie fiir erfolg-
versprechender als eine Behandlung mit (anderﬂn) Arznei-

_ mitteln? _
4, Fithlen Sie sich durch die Behandlung zu stark:kontroﬁiéft?‘ |

5. Finden Sie es stirend, dass Sie keine Einzelbehandlung
haben?

6. Findet Ihr Versuch, sich das Rauchen abzugewohnen, Aner-
' kennung bei Ihren Bekannten?

7. Halten Sie es allgemein fiir wichtig, dass man sich das~ - -
Rauchen abgewdhnt? S

8. Glauben Sie, dass Sie in Zukunft nicht mehr rauchen
werden? ‘ e _ L

- ——— o .l JR— i — e eie s JRp— e m—

9, VWie stark ist Ihr Begeh”en zu rauchen, wenn Sie eine
Zigaretie sehen? '

10. Halten Sie es fiir leicht, mit dem Rauchen aufzuhoren° e
11. Sind Sie heute gut ausgeruht? . o

12. Glauben Sie, dass Sie sich eigentlich mehr Milhe geben -
sollten?

13. Verh#lt sich Ihre unmittelbare Umgebung positiv zu Ihrer-. .
Behandlung? _ -

14, Haben Sie ein starkes Bediirfnis, mit dem Rauchen aufzu—
héren?

15. Wirden Sie sich einer derartigen Therapie eln zwnltns Mal '
unterziehen? _ _

16. Glauben Sie, dass Sie sich genugend Miihe geben”

17. Glauben Sie, dass Sie mehr Fortschritte machen wer&én'éisf
die anderen°

18. War die heutige Behandlung sehr unangenehm? )
19. Sprechen Sie hiufig mit Bekannten iiber Ihre Bshandlung?

1 20. Wie anregend empfinden Sie den Rauch einer Zigarette?
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Anlage 5

Sind Sie froh, wenn Sie die Behandlung hinter sich haben?

Hilft Ihnen das gemeinsame Bemithen in der Therapie bej
Ihren Anstrengungen weniger zu rauchen?

Haben Sie sich vorgestellt, die Behandlung wﬁrde an-
strengender sein?

Hat es sich fiir Sie bis Jetzt gelohnt, zur Behandlung zZu
kommen?

Gibt es in Ihrer taglichen Umgebung jemand, der versucht, .
Sie zum Rauchen zu tiberreden? - . ’

Haben Sie im Verlauf der Behandlung schon Fortschritte

- gemacht?




25 3

Anlace 6, Fragebogen zur Rigiditdt

— gt

1. Auf vielen Gebieten kann ich mehr leisten als andere.
~ stimmt  le—le—leclewlewtlat stimmt
 garnicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
2. Faule Kollegen sollte man links liegen lassen.
- stimmt  le—le—le—lacia=t—1! stimmt
garnicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
3. Wo man sich nicht einigen kann, ‘i1st es stets am besten, dem '
Rat der Fachleute zu folgen. )
stimmt le—le—leclo—lc—)——)  stimmt
gar nicht. .1 2 3 4 5 6 vollkommen
4. Ich bin leicht beim Ehrgeiz zu packen. -
stimmt !e=l==le=le~leci—! stimmt L
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen =
5, Viele Menschen haben eine falsche Anschauung vom Leben, - - .
stimmt fe—!e==lecloelocl——t stimmt -
gar nicht 1-2 3- 4 5 6. vollkommen- -
6. Es passiert nichts, was nicht schon q§gew§sehﬁis§1“_-
stimpt !ewlewleelactoteal stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
7. Dem Tlchtigen stehen alle Tiren offen. = .
‘ stimmt J—!—cleclewtaot-! stimmt-
gar nicht 1 2 3-4 5 6 vollkommen -
8. Man sollte immer darauf bedacht sein, seine Arbeit noch = -
besser als die anderen zu machen.
stimmt le=loclawlacto—te—t stimmt
gar nicht 1 2 3.4 5 €&  vollkommen
9. Eine starke Pers®nlichkeit gibt sich nicht mit jedem ab.

stimnt !le—lewlemlaclaal--! stimmt. -
gar nicht 1 2 34 5 6 - vollkommen*'-1r—~v~——-

1-3-6

10. Ich richte mich grundsatzlich nach dem Prinzip° "Geschhft -
vor Vergniigen. e : s =i P

stimmt l--le-lo—l-=le-l——1 stimmt . o
garnicht 1 2 3 4 -5 6 ~ wvollkommen - .~ '~
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Anlage 6 : :
Nur ein Mensch, der konsequent nach seinen eigenen Grund-—
sitzen lebt, kann Sympathie erwecken,
stimmt (e=lewle=le=le.!-1! stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
Man muss nur versuchen, das Leben richtig zu verstehen, damm -
kann men auch vieles vorhersagen. .
stimmt l——leelcela-loclea! stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

Wer {berhaupt. etwas auf sich h#lt, erreicht auch etwas im
Leben.
stimmt lewleeloamtberloactaal stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

Man kahn sich nur auf sich selbst verléssen.'l i |
stimmt lem!e—lemlictealaa!  stimmt -
gar nicht 1 2 3. 4 5 6  vollkommen
Es kommt immér darauf an, sich schnell zu entscheiden, . .. -
cstimmt  leelemi—eleatacie-t  stimmt
gar nicht 1 2 '3°4°5 6  vollkomiien =~

Mein Vorsatz, viel zu leisten, ist stdrksr als bei anderen e
Menschen.,
stimmt le=!ewlealecla-i-=t gtimmt .
gar nicht ‘1 2 34 5 -6 - vollkommen — - - -

Selbstunsichere und kraftlose Menschen kann ich nicht leiden.

S'timmt !“'-—'-——'—-'--'..—.' s-tlmmt
-gar nicht 1 2 3 4 5 6 vol’&ommﬂn Ead

Flir mich bedeutet meine Arbeit eine ausqers+ wichtige An-

rgelegenpeit.

stimmt f—!—=temlomtoot—! stimmt - - 77 - - oo
garnicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

Der Mensch hat eigentlich die Pflicht, seie Uberzeugungen
immer und iiperall kompromisslos zu vertrzsten.
stimmt !te=lewlacluwlocleas! cstimmt
gar nicht 1 2 3.4 5 6  vollkommen
Ich habe es sehr gerne, wenn_auf Bildern cder in Scha;-';mh r
fenstern alles schon symmetrisch angeordnet ist. . '

stimmt lee-ie—lecteotZotli7 stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

T P —
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21, Ein Staat kann nur dann in der Wel Anaehen erringen,
wenn alle seine Biirger ordentlich arbeiten.

stimmt le—le=lemicelemle-!  stimmt
ger nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

22. Die meisten Feindschaften zwischen Menschen kommen dadurch
zustande, dass sie verschiedene Veltanschauungen haben.

stimmt leeleeteoleclaataat! stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

23, Ich habe es sehr gerne, wenn erfahrene Perstnlichkeiten mit
mir einer Meinung sind, da ich dann sicher sein kann, mit
meinen Uberzeugungen recht zu haben.

stimmt le=!==lewlectleates! stipmt S Lo
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommerfs To-L

24, Was man von sich selbst fordert, kann man auch von anderen
verlangen, : . ...
stimmt le=le=locleacfaal=a! stimmt )
gar nicht 1 2 3 4 5 6 . vollkommen .-

25, Ich bemilhe mich mehr um die richtigen Standpunkte- im-
Leben als andere Menschen.

stimmt le=tleeleoclomfemle-! stimmt~".- .
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

N 26. Unser Gesellschaftssystem ist schuld-daran,- dass -zu- viele -

-3-613

Leute Versager sind.

stimmt Je-le—le—leo)o—tn-l stimmt. .. . .-
gar nicht 1 2 3 4 5.6 vollkommen:

27. Wenn ich eine mir libertragene Aufgabe durchfahre,_dénn,arbeite'
ich so, als wenn mein Ansehen auf cdem.Spiel steht.

stimmt I!e—!e—le—lomlo—i-=! stiomt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

28, Nu—.w~nn man im Leben stets seinen Grundsdtzen treu bleibt, :
wird man eine wertvolle Perstnlichkeit. o

stimmt !--l!——le—le=le=i-=l stimmt :
gar nicht 1 '2 3 &4 5 6 - vollkommen

29. Wir miissen uns auf das viele Gute in unserer Vergangenheit
besinnen, um einen wirklichen sc¢zialen Fortschritt zu er-
zielen, :

stimmt leele=laolo_tlotoal stinmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

30. Der sicherste VWeg, im Leben etwas.zu erreichen, ist harte
Arbeit. —- .
stimmt !--!--!--!--!—-!—-! stlmmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
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31. In 'mserem politi&chen%Leben kann man immer wieder fest-
ste len, dass das Spridhwort gilt: "Viele Kbche veirderben

den ~rei®,
stimmt '-‘-—'--'—-'--'-! stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

32, Ein M~nn, der seine Schwiichen nicht allein meistern kaﬂh,
ist nicht viel wert. e " o

stimpmt l!e=le—lawloclaeati__1 stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
33, Ich habe das Prinzip, mich nicht durch Freunde oder durch
Bekannte von der Arbeit abhalten zu lassen.,
stimmt lewle—lceleclacl-a! stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen -
34, Ein Mann, der nie an Ideale geglaubt hat, hat sein Leben
im Grunde vertidndelt.
stimmt Je=le=le—loefectaa! stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5.6 vollkommen
' 35. Die Untercehmer konnen nur dann hdhere Lohne und Geh3lter
zahlen, wesn die Arbeitnehmer mehr und besser arbeiten,
stimmt l!e—lewlewlaalaole-] stimmt
ger nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

36. Man muss einen gewissen Abstand zu Mitarbeitern und Unter-
gebenen halten, damit nicht Glite und Freundlichkeit aus-
genutzt werden,

stimmt le—l!eclealwwiwe]-] stimmt
ger richt 1 2 3 4.5 6 = vollkommen
37. Ich arbeite mehr als die meisten anderen Leute. |
. stimmt lewl-=leclealealoa! gtimmt
garnicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
38, Wenn ich mich auf eine Aufgabe konzentriere, dann fiihre ich
sle auch durch. egal, was da komnt.
N stimmt !e=le=le—toclemalea! gtimmt - w
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
39. Ein reifer Mensch hat feste Anschauungen. .
stimmt Ye—te—lealoclectoat  stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
3 .
.Eﬁo. Je hérter man ~rbeitet, umso mehr Geld kann man verdienen.
-

stimmt !e==leclaclactlea_ieal stimmt
gar richt 1 2 3 4 5 6 vollkommen

R ~- - . .
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Auch wern ich mit keinem daritter spreche, s> glavte i-h
doch, dass ich in meinem Beruf aussercrdentlich viel
leisten kinnte,

stimmt le=loclecclao]acle-l stimmt .
garnicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

Viele Menschen, die behaupten, sie seien tolerant, haben
in Wirklichkeit nur keine richtige eigerne Meinung,.
stimmt !e=le=lwclawclacla-1 stimmt
garnicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
Ich hare Arteiten gerne, bel denen man sich auf Teilaufgaben
ksnzentrieren muss.,
' stimmt Je=lewlealawloal—a]- gtimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
Ich werfe meine Briefe immer sofort ein, weill ich Dinge
nicht gerne herumliegen habe.,
stimmt !-<f{eo—fe=lecfacl~al stimmt _
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vcllk-ommen
Max"g:11 darauf achten, dass man v:on der Verwirkliching
seiner Ideexn nicht von anderen Menschen atgehalten wird,
stimmt femlemloolowlealea! stimmt
. gar richt 1 2 3 4 5 6 v:ilk-mmen
Man =£:11 stets auf Qualitdt achten und nur dlie s:lidesten
und dauerhaftesten Dinge kaufen. ,
stimm? lewleclecalealealen! gtimmt
gar nicht 1 2 3 &4 5 6 vellkommen
Man karnn eiren Menschen an der Art und Welse erkennen, wie
er seire Arteit erledigt. ' : .
stimpnt l!e~lecleclaalaloel stimmt
garnicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen
Ich vertiefe mich meistens derart in meine Arbteit, dass ich
nur héchst ungern mich dabei unterbtrechen lasse,
stimmt Jewleclealaa]aalowl stimmt
gar maicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

Es gitt immer wieder Menschen, die nicht verstehen ké&nsien,

-dass ich feste Anschauungen vom Lebten hate,

stimmt le=le-leclanle-l_o! stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vz1llkommen




Anlage 6 m L

50. Wenn ich mich in einer wichtigen persdnlichen Sache nicht
entscheiden kam, handle ich gern nach dem Rat eines er-
fahrenen und augesehenen Menschen, :

stimmt 1=t le | —lemle ! gtimmt
garnicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

51. Menschen, die die Worter "vielleicht", "wahrscheinlich",
nyerm®" und "hédtte" dbenlitzen, konnen meistens nicht klar

denken.
stimmt Ittt .l stimmt
garnicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

52. Wenn ich mit anderen zusammen arbeite, 1eiste ich meistens
mehr als die anderen.

stimmt J—! —leluwlew!- ! stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

53, Eine Urlaubsreise sollte man immer bis in alle Einzelheiten
planen.
stimmt !-—!--!»-!-—!-!--! stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6  vollkommen

54, Die Menschen sind von Natur aus bequem wmd trége.

stimmt !—-le=lootwclecle.! stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

+55, Man muss k&mpfen, um oben zu bleiben in einer Welt, die fast
- nur aus Schwachen und Starken besteht.

stimmt l=-tol.lo_t 1.1 stimat
gar nicht 1 2 3 4 5 6 voIlkommen
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‘Anlage 7. Karte-zur Bestimmung der Rauchhdufigkeit

Vorderseite

Tragen Sie dlese Karte immer bei
sich. Machen Sie im Verlauf des
Tages immer einen Strich fiir jede
gerauchte Zigarette und zihlen
Sie diese dann fiir jeden Tag zu-
sammen

TE P e oK

antag'den

Diens-

tag den

Mitt-

woch den

Donners-
den
tag .

Freitag den

Samstag den

Sonntag den

Riickseite
Bitte ausfiillen!

Name= L B R B B BN BN BN BE RN B NN B BN BN N BE B NN N BN BN OB N B NN 3

Adresse: ..l‘......0..’....0......'.

L IR B B BB B N BN B BN BE NN BE B BN NN BE NN BN BN O B A ]

GeburtSdatum= LI B B B BN BN BN BN NE BE BE N NN N BN N AN N N N

minnlich weiblich

Hier freilassen!

Nummer:

A B Ba N C G K D P
bs Th aT b2 NTL b3 NT2 NK1 NK2




Anlave 8a., Wortlaut des Briefes, mit dem die frelwilligen : .3f
Klienten angeschrieben wurden,

"RAUCHERPROJEKT™" 232,

8 Minchen 23
Parzivalstrasse 25

6. Oktober 1971

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie haben sich freundlicherweise fir ursere "Ra: 'Pcr*-va'ﬂivﬂaj
zur Verfigung gestellt und wir mdctten Thnen re.ite nane. -
Infcrmationen geben.
7nEchst betrifft dieses Projekt nur Zigaretteanruucher ., &.us dor
~ccenschaftlichen Literatur ist bekanni, dass verschiyeder2
:ychologische und medizinische Mrtheden der behandlung des
i.suchens einen bestimmten aber begrenzten Erfolg zeigen. Dic
Tatsache, dass sich diese Erfolge bei einigen Psrsonen sehr v.-
;.érker zeigen als bei anderen ist wahrscheinlich dzarzuf zuriize-
1:f¥hren, dass verschiedene Pergenen uv-arschie '1”‘;_= Artar, oo,
F_navdlung_bnno igen, Uper diese perscrn.iichs [ 3l ag £ansr
Ferara.ung ~st jecoch bisher richts bekannt. Ez 1st deshalb das
Ziel unseres "Rsuckerprojekts” mit Hilfe sorgféltig kontrollie: -
ver wissensclhaftlicher Verfahrensweisen herauszufinden, welche

Fehandlung fur welche Person am -besten ist.

‘rj e

Hierfir mlissen vor der Behandlung mehrere Tests gegeben wzrdcn

um die wichtigsten persdnlichen Unterschiede Iestzustellen,

D esze werden dann. mit dem Erfolg der vers chiedered RBehzrdly cé-
formen in Eeziehung gesetzt um die persénliche Wirkszarzaitc ¢,

zchandlung festzustellen.

Hieraus geht hervor, dass kein Erfeleg fir alle garat,. .ert wer:is,
kann, obwohl wir die bestmoglichen Methoden benutzen. Wir s.chz.
ater allen Jjeren, die mit der erhaltenen Form der Beharndlurg

ke iren cufriedenstel’erden Erfolg hatten, zu, dass sie rsch 7o
erd:gurg der Urrersuchung urd Analyse der Ergebnisse zui W '
erreut eire kceterloge ERehandlung erhal<en wercsr, die auts
der gewonnenen neuen Linsichten die fir =ie beste ist.

ZITTE MELDEN SIE SICH NUR DANN FUR DAS RAUCHERPROJEKT. WEIR & .

ERHISTHAFT DEN WUNSCH HAREN MIT DEM RAUCEEN AUFZUHOREN ODER

;“N:gSTHNS DIE ANZAHL DER ZIGARETTEN GAIZ ERHEBLICH HEﬂAC“'
"TZEN

Jer Feststellung des Behandlungserfolgs brauchen wir eine Wi o:

22+ 2 vor der Fehandlurg die exakte tdgliche Aufzejrr-- 2 T¢
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gerauchten Zigaretten. Tragen Sie bitte fir die Woche v -

11, -~ 17. Oktober 1971 tdglich die Anzahl Ihrer gerauchiun Ziga-
retten auf der beiliegenden Karte ein. VWihrend diescr .oche
titten wir Sie, genauso wie bisher weiterzurauchen -:1iihen Sie
gich also nicht, weniger zu rauchen.

TEGINNEN STE AISO MIT DER ZAHLUNG DER ZIGARETTEN GEIAU AM MONTAG.
DT 11, O PCRUR 1971, DER LETZTE ZAHLTAG IST SOUNTAG, DER 17,
TLTCERR ACTT. . :

Lie Therapie findet im GVT-Zentrum, Parzivalstrasse 25 (zwischen
~cnwabinger Krankenhaus und Leopoldstrasse) statt, und zwar in
«2r Regel abends von 18.00 h bis 21.00 h und in Gruppen. Die
einzelne "itzung dauert bis zu 45 Minuten. Der allgemeine
Therapieplan ist wie folgt:

& Jochen: 2 x wdchentlich fiur 45 Minuten
2 .ochen: 1 x ¥ " " n
2 lionate: Je eine Sitzung " n ow

-ite Therapie beginnt in der dritten Oktoberwoche und wird nit
fznahme von je einer Sitzung im Januar und Februar noch vor
“w..nachten beendet sein. Daraufnin eriolgen zwei HNachkontrollen,
C.e letzte spédtestens ein Jahr nach Beginn der Behandlung.

cdr den mrfolg der Therapie ist es unerlidsslich, dass Sie an
allen Sitzungen regelmdssig teilnehmen. Sin fir Sie verbind- :
icner Zeitplan wird Ihnen nach dem ersten Informationsabend mit-
guteilt. Die darin festgesetzten Zeiten miissen Sie in Threm
ceigenen Interesse einhalten.,

Wie Sie wissen, ist die Behandlung kostenlos. Damit wir - und veor
allem 3ie sclbst -~ die Gewdhr haben, dass Sie die Therapie nicht
vorryeitig abbrecheh ower unregelmissig besuchen, erheben wir
€ine Kaution von 2JI 100,-. In finanziellen Hirtefdllen kann eine
ardere rRegelung zetroffen werden.

Dieser Betrag wird Ihnen nach Abschluss der lachbefragung in
veller Hohe zuru-kgezahlt, wenn Sie an der Therapie bis zum Ende
tiiigencmmen haben und die Nachbefragung beantwortet haben.

dir werden dieses Geld widhrend der ersten Therapiestunde ein-
szrzeln und auf ein Sperrkonto einzahlen. Sie erhalten dafiir
eine Juittung. _ .

Uz Ihnen eine Sicherheit fiir die Kaution zu geben, senden wvir
Ihner beiliegend einen Vertrag in doppelter Ausfiihrung mit den
be¢ingurgen fir die Therapie.

Sollten sich mehr Interessenten melden, als wir in die Therapie
eulnehlen kbnnen, werden wir fiir diejenigen, die sich zuletzt -
gereldet haben, im Anschluss an das jetzige Projekt eine weiter:
bernandiung curcafiihren, und zwar unter Berilicksichtigung der er=-
zielten Lrgebnisse. :
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Der erste fir Sie verbindliche Termin ist
Jienstars, 19, 10, 1071
18.00 Uhr

Technische Universitdt lincken

"Arcisstrasse 21

Raun

hzerr Dr. J. C. Brengelmann, Leiter der Psychologischer Abt=_7_.n¢
am lax-Planck-Institut fir Psychiatrie wird eine kurz= Eir
iw|rung zum Raucherprojekt geben und Fragen beantuirien, ¥Fri:ven
51e bitte zu diecen: Abend die ausgefilillte Karte uni den L—
1::henden Vertrag vnterschrieben mit. Ein Hauptzwcck dies:

Av::de bestent zuch darin, die fir dieses Projekt benttigien,
ntei, erwalnten Tests durchzufuhren. Die ganze Ver“p teltung irs
zu j bis d¢rei Stuncden dauern.

. 2'en 812 an diesem Termin dringend verhindert sein. bitten
wir um liztie1lung unter der Telefon-lummer 33 4% L2 cder

g rra1ftlich an das GVT-Zentrun. ¥ir werden dann eiren Nachhol-
ternin arsetzen,

I11it freundlichén Griissen
Ihre

Wrabeth  Selbmcip

Elisabeth Sedlnejr, Dipl ~-Psvch,
‘Projektleiterin



Anlape 8b., Wortiaut ces vertrags zur saucierodenana.ung,
der mit dem Brief an die Klienten versandt wurde. ﬁ1
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"RAUCHERPROJEEKTH"

8 Miinchen 23
Parzivalstrasse 25

Vertrag zur Raucherbehand]ung

Hiermit erkldre ich meine Teilnahme an der Raucherbehandlung,
die von der Psychologischen Abteilung des Max-Planck-Instituts
fir Psychiatrie im Zentrum der Gesellschaft zur Férderung der
Verhaltenstherapie e.V. (GVT-Zentrum) durchgefiihrt wird.

Im einzelnen erklédre ich mich mit den nachstehsnden Bedingun'cu
einverstanden:

1. Ich verpflichte mich, an allen Therapiesitzungen teilzunehmen
und die Nachbefragungen nach einem halben und einem Jahr nach
ende der Behandlung zu beantworten.

2. Ich verpflichte mich, vor Beginn der Therapie DM 100,
(einhundert Deutsche Mark) einzuzahlen, fiir die ich eine Quittung
erhalte und die auf ein Sperrkonto eingezahlt werden.

3. Ich bin darauf aufmerksam gemacht wofden, dass ich den Betrag
in voller Hohe direkt nach Beantwortung der Hachbefragung zurlick=-
erhalte,

4. Ich erklére mich damit einverstanden, dass wdhrend der Therari:
Tonbandaufnahmen gemacht werden, die ausschliessclich zu wissen-
schaftlichen Zwecken verwendet werden und unter die Schweige-
pflicht der Therapeuten fallen.

5. Ich bin darauf hingewiesen worden, mich an mecinen Arzt zu
wenden, wenn ich widhrend der Therapie krank werden sollte oder
andere kérperliche Beschwerden bekomme, die nicht mit dcr Thera:
zusammenhingen,

I'I{inChen, Qe sesevscvscsscscnans

E. éndWmayr, Dipl.-Psych. tﬁﬁ%ééééhrifij ) a
F*odextleiterin

.O!..I.l.......-‘..-.l...‘..

(Name bitte n EFlLochbuckr-

% % a -9 %0 PSPPSRI ENOIEP TP OETSIEREES
T fa

. C. Brengelmann
Jr.med., Dr.rer.nat.,, Ph.D,, PD
Leite? der Psychologischen Abteilung
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Anlage 9. Rauchsituationen, die bei der Durchfiihrung der

Verdeckten Sensibilisierung benutzt wurden.

Rauchsituatienen

Sitzung

Sie liegen richtig entspannt und faul am Strand
und sonnen sich. Sie geniessen so richtig den
Urlaub, Sie sind mit sich und dem Leben zufrieden
und ...

Sie sind auf dem Weg zur Arbeit. Die Strassen sind
verstopft. Mal wieder steht die Ampel auf Rot.
Automatisch ... |

Sie haben eine langweilige Arbeit zu verrichten,

zu der Sie ungern ja gesagt haben. Nun sitzen Sie
iiber dieser Aufgabe, die Sie absolut nicht ausfiillt.
Immer wieder schweifen Ihre Gedanken ab. Sie ...

Sitzung

Bei einer Auseinandersetzung mit lhrem Chef miissen
sie schwere unberechtigte Vorwiirfe einstecken. Sie
fiihlen die Wut in Thnen hochsteigen und miissen
sich milhsam beherrschen, ruhig und fiberlegen zu
bleiben und dabei ... :

Sie sitzen vor dem Fernmsehschirm und sehen, wie ein
Darsteller eine Zigarettenschachtel herauszieht,
eine Zigarette herausnimmt und genussvoll anziindet.
Sie bekommen plétzlich richtig Lust und ...

(2
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Sie stehen reisefertig in lhrer Wohnung und warten
auf einen Bekannten, der Sie zum Zug bringen soll.
Die Zeit wird immer knapper. Sie laufen unruhig im
Zimmer umher, schauen immer wieder auf die Uhr und ...

Sitzung

4,

Sie haben eine Verabrédung in einer Stehbar. Sie sind
etwas zu friih gekommen, bestellen einen Kaffee und ...

Sie befinden sich bel einer wichtigen Besprechung.
Thr Gespréchspartner greift Sie mit scharfer Kritik
an. Krampfhaft suchen Sie nach einem treffenden
Argument, Da ...

Eine weitl&ufige Bekannte ruft bei Ihnen an. Langatmig
erzdhlt sle Thnen eine Menge uninteressanter Dinge.

Um nicht unhéflich zu sein, brechen Sie das Gespréch
nicht ab. Sie héren aber kaum zu und sind in Gedanken
ganz woanders. Sie ... ’

Sitzung

10.

11,

12,

Sie 'sitzen béim,Frﬁhstﬁck, werfen einen Blick in
die Zeitung, trinken noch einen Schluck Kaffee und ...

Sie stehen im Zimmer Ihres Vorgesetzten und warten -
voll Zweifel und Unruhe auf das Urteil {iber eine
geleistete Arbeit. Uberraschender Weise finden Sie
volle Anerkennung. Ohne sich die Freude anmerken

zu lassen, gehen Sie aus dem Zimmer und aufatmend ...

Sie unterhalten sich mit einer netten Person des

anderen Geschlechts, die Ihnen nicht gleichgiiltig

ist. Plétzlich tritt eine Ruhepause ein. Keiner

weiss im Moment, was er sagen soll. Sie holen Thre
Zigarettenschachtel heraus und bieten eine Zigarette ; ;
an und nehmen sich selbst eine Zigarette ... '
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5. Sitzung

13.

14.

15.

Gerade sind Sie aufgewacht. Noch finden Sie sich
nicht ganz zurecht. Noch etwas benommen greifen
Sie zur Zigarettenschachtel und ...

Sie sollen ein besonders schwieriges Problem lésen. . . ... ..
Auch nach langem Nachdenken haben Sie noch nicht

den Ldsungsweg gefunden., Sie versuchen, sich zu ent-
spannen, kurz an nichts zu denken. Dabei ...

Sie kommen etwas verspiitet zu einer Einladung, wo
Sie die meisten Gdste nicht kennen. Die Leute unter-
halten sich angeregt. Unschliissig stehen Sie da und ...

6; Sitzung

l6,

17.

18,

Sie sind mit jemandem zum Essen verabredet. Es ist moch
eine Stunde Zeit. Aber Sie haben schon fiirchterlichen
Hunger und Ihnen knurrt der Magen. Sie ...

Soeben haben Sie eine schwierige Aufgabe gelist, die
Sie einige Zeit beschdftigt hat. Sie sind richtig
zufrieden mit sich, da demken Sie ...

Es ist spédt abends. Sie haben noch einiges zu tun und
stellen plétzlich fest, als Sie nach der Schachtel
greifen, dass Sie keine Zigaretten mehr haben, Sie
suchen in der ganzen Wohnung nach herumliegenden
Zigaretten und finden auch kein Markstiick. Ihr Verlangen
ist so gross, dass Sie sich entschiiessen, in die
nidchste Gaststdtte zu gehen, Als Sie nach Threm Mantel
greifen, finden Sie plétzlich noch eine Schachtel
Zigaretten in der Tasche. Erleichtert ...

-
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6. Sie stehen reisefertig in Threr Wohnung und warten
auf einen Bekannten, der Sie zum Zug bringen soll.
Die Zeit wird immer knapper. Sie laufen unruhig im
Zimmer umher, schauen immer wieder auf die Uhr und ...

3. Sitzung

7. Sie haben eine Verabredung in einer Stehbar. Sie sind
etwas zu friih gekommen, bestellen einen Kaffee und ...

8. Sie befinden sich beil einer wichtigen Besprechung.
Ihr Gesprichspartner greift Sie mit scharfer Kritik
an. Krampfhaft suchen Sie nach einem treffenden
Argument. Da ...

9, Eine weitldufige Bekannte ruft bei Ihnen an. Langatmig
erzdhlt sile Ihnen eine Menge uninteressanter Dinge.
Um nicht unhtflich zu sein, brechen Sie das Gesprich
nicht ab. Sie hdren aber kaum zu und sind in Gedanken
ganz woanders. Sie ... '

4, Sitzung

-

10. Sie sitzen beim Friihstiick, werfen einen Blick in
die Zeitung, trinken noch einen Schluck Kaffee und ...

11, Sie stehen im Zimmer Ihres Vorgesetzten und warten
voll Zweifel und Unruhe auf das Urteil iiber eine
geleistete Arbeit. Uberraschender Weise finden Sie
volle Anerkennung. Ohne sich die Freude anmerken
zu lassen, gehen Sie aus dem Zimmer und aufatmend ...

12, Sie unterhalten sich mit einer netten Person des
anderen Geschlechts, die Ihnen nicht gleichgiiltig
ist. Plotzlich tritt eine Ruhepause ein. Keiner
weiss im Moment, was er sagen soll. Sie holen Thre
Zigarettenschachtel heraus und bieten eine Zigarette
an und nehmen sich selbst eine Zigarette ... '
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9, Sitzung

25.

26.

27,

10, §

Gerade haben Sie den letzten Bissen beim Mittagessen
hinuntergeschluckt und legen das Besteck beiseite,
lehnen sich gemiitlich in Ihrem Stuhl zuriick und ...

Sie haben einen heftigen Streit mit Ihrem Ehepartner.
Sie merken, wie Thnen der Zorn hochsteigt. Sie rennen
wiitend aus dem Zimmer, werfen die Tiir hinter sich zu
und ... -

Sie sind im Kino, Gerade ist der Film zu Ende. Im
dichten Besucherstrom streben Sie zum Ausgang und ...

itzung

28,

29.

30.

11,

Sie sitzen schon eine Weile mit Freunden zusammen,
Sie haben gerade eine Zigarette ausgemacht. Sie unter-
halten sich und ...

Miide und apgespannt kommen Sie von der Arbeit nach
Hause. Sie setzen sich mit Ihrer Familie zusammen und
erzdhlen sich gegenseitig, was am Tag passiert ist.
Sie ...

Sie liegen im Bett und lesen noch ein wenig. Doch
Sie spliren schon eine angenehme Miidigkeit. Sie nehmen
noch eine letzte Zigarette ...

Sitzung

31.

Sie waren beim Zahnarzt und diirfen 2 Stunden nicht
rauchen. Immer wieder schauen Sie auf die Uhr. Endlich
ist die Zeit vorbei, Gierig greifen ...

v
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Sie sitzen bequem auf der Couch, driicken Ihre Zigarette -
aus, lesen dabei und greifen automatisch ...

Es ist schon spidt abends. Doch Sie haben bis morgen
noch eine Arbeit zu erledigen, sind aber schon sehr
miide., Die Augen fallen Ihnen schon fast zu, Sie ...

Sitzung

34,

35.

36,

Sie haben eine erlebnisreiche Wanderung hinter sich.
Das Wetter ist prachtvoll, Erschépft und zufrieden
setzen Sie sich am Ziel hin, geniessen den schinen
Ausblick urd ...

Sie sitzen mit Threr Freundin in einem netten, gepflegten
Lokal. Das Essen war hervorragend. Der Kaffee wird
serviert, Sie filhlen sich richtig satt und wohl und

Sie ..

Sie sitzen entspannt vor dem Fernsehapparat und schauen
sich ein interessantes Stiick an. Pléczlich
steigt die Spannung. Sie verkrampfen sich und ...
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Anlage 10, Verhaltenskette des Rauchens, so wie sie bei der
Verdeckten Sensibilisierung benutzt wurde.

Hierarchie zur Verdeckten Sensibilisierung

1. Wunsch nach einer Zigarette

2, Packung vom gewohnten Platz holen

3. Packung anschauen und ffnen

4, Zigarette herausnehmen, anschauen und damit spiélen'
S. Feuerzeug holen, anschauen und damit spielen

6. Zigarette in den Mund nehmen

7. Streichh8lzer anziinden und Feuer anschauen

8. Zigarette anziinden

9. Ersten Zug nehmen



Anlagé 11. Aversive Brechreize, so wie sie bei der Verdeckten
Sensibilisierung benutzt wurden.

Reize des Erbrechens

1. ... und in dem Augenblick spiiren Sie, wie Ihnen {ibel wird.
Ihr Magen krampft sich zusammen, Sie schlucken, Sie wlissen
aufstossen, Sie haben einen ekelhaften Geschmack im Mund, Sie
wiirgen unrd schon miissen Sie sich iibergeben. Das Erbrochene
lduft lhnen iiber lhre Kleider und i{iber die Hand, in der Sie
noch die Zigaretten halten. Es ist lhnen schon ganz. schwindlig
und Sie ktnnen gar nicht aufhéren, sich zu iibergeben. Es

sieht ganz ekelhaft aus, ganz griin und gelb, es ekelt sie an ...

2. ... merken Sie, wie Ihnen schlecht wird. Sie spiiren die Ubel-
keit in Ihnen hochsteigen, Sie miissen aufstossen, lhr Magen
krampft sich zusammen, es wird Thnen schwindlig, Ihr Magen
scheint hochzukommen, Sie miissen schlucken, Sie wiirgen, Sie
kdnnen gar nicht anders, Sie milssen sich iibergeben. Ein
scheusslicher Gestank entsteht, Sie haben einen bitteren Ge-
schmack im Mund ... alle Blicke sind auf Sie gerichtet, Sie
fithlen, wie man Sie anschaut, Sie spliren, wie das Erbrochene
an Ihren Kleiderm herunterlduft, es lduft Thmen iliber die
Hend, in der Sie moch die Zigarette haltem ... die Situation
wird fiir Sie unertridglich ...

3. ... und da spiiren Sie, wie die Ubelkeit in Ihnen hochsteigt.
Sie haben ein ganz komisches Gefithl in der Magengegend, Ihr
Magen krampft sich zusammen, es wird Ihanen abwechselnd heiss
und kalt, Sie miissen schlucken, Sie wiirgen, Sie haben schon
einen ganz bitteren Geschmack im Mund - und da miissen Sie sich
iibergeben. Sie brechen in Schweiss aus und kénnen gar nicht
aufhdren, sich zu iibergeben. Das Erbrochene liuft Ihuen iiber
die Kleider, es sieht ganz ekelhaft aus, es stinkt abscheu-
lich ...

4. «o. und in dem Moment spiiren Sie, wie die Ubelkeit Sie |
tiberkommt. Es wird Ihnen ganz schwarz vor 'den Augen, lhr

Magen krampft sich zusammen. Sie schlucken, Sie wiirgen,

Sie haben schon einen bitteren Geschmack im Mund - und da - '
missen Sie sich auch schon iibergeben. Sie erbrechen, es

strengt Sie an und Sie fithlen sich dabei immer schlechter.

Das Erbrochene lauft Ihnen an den Kleidern herunter und es

stinkt abscheulich ...
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Anlage 12, Aversive Krebsreize, so wie sie bei der Verdeckten
Sensibilisierung benutzt wurden.

Krebsreize ' ¢

1. ... und da denken Sie an die Folgen des Rauchens, den
Lungenkrebs: Sie sehen Ihre Lungen schwarz triefem von Teer,
{berall iiber die ganze Lunge verstreut sind Pusteln und harte,
schwarze Flecken. Die bereits abgestorbenen Stellen sind z.T.
aufgebrochen, es ist grauenvoll, diese offenen, gérernden
Wunden zu haben. Thre Lunge zersetzt sich allmihlich, Sie er-
brechen Blut, Sie haben dauernd einen geleeartigen Auswurf,
der mit Blut und kleinen Brocken zersetzt ist. Sie haben
fiirchterliche Schmerzen, Sie sind ganz ermattet und schlaff,
und doch miissen Sie dauernd diesen blutigen Schleim hervor-
wirgen ... Sie sehen sich ganz deutlich in dieser Situation,
Sie ringen nach Luft, Sie sind ganz erschdpft, miissen wiirgen
und fihlen schcon wieder den blutigen Schleim -im Mund...

Nein, Sie wollen keine Zigaretté mehr rauchen...

2. ... und da sehen Sie sich sitzen: Sie leiden unter fiirch-
terlicher Atemnot, Sie schnappen nach Luft, Sie fangen an zu
schwitzen, Sie haben das Gefilhl, Sie miissten ersticken, Sie
reissen Thren Mund weit auf, Sie ringen nach Luft, ver-
suchen krampfhaft einzuatmen. Gierig und angsterfiillt saugen
Sie die kalte Luft ein, und bei jedem Atemzug hdben Sie einen
furchtbar stechenden Schmerz in der Brust. Sie spiliren es ganz
deutlich, Sie haben Angst zu ersticken ~ der Anfall geht ein-
fach nicht voriiber. Sie haben starke Schmerzen in der Brust,
Sie ringen mach Luft, Sie wdlzen sich ganz ermattet hin und
her, Sie miissen wieder husten, Sie bekommen keine Luft mehr,
Sie spliren ganz deutlich den kalten Schweiss auf Ihrer Stirnm,
Sie sind ganz matt und schlaff, Sie saugen gierig Luft ein,,
es bereitet Ihnen grosse Schmerzen ... und dies alles

sollen Sie wegen dieser Raucherei auf sich nehmen ... Nein,
Sie wollen nicht mehr raichen,..
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3. ... und da fallen Ihnen die Symptome des Lungenkrebs ein:
zuerst sind sie noch ganz unauffdllig, Sie fithlen sich allge-
mein nicht wohl, sind schlaff, trdge, schlecht gelaunt und )
nicht.recht leistungsfdhig. Sie sind oft heiser, haben Husten-
reiz und Atemnot. Immer hidufiger spiiren Sie einen stechenden
Schmerz in der Brust. Das lst der Lungenkrebs - bald wird

ein Teil Ihrer Lunge abgestorben sein, Sie haben wahnsinnige
Schmerzen, Sie spucken Blut -~ Sie rtcheln nur noch - und damm
wieder schnappen Sie unter den hochsten Anstrengungen und
schweissgebadet nach Luft. Sie atmen unter Héllenqualen

und nur noch ganz flach, Sie sind ganz benommen, der Krebs

hat sich schon in Threm ganzen Kdrper ausgebreitet, die Knochen,
die Leber, das Gehirn sind schon befallen. Der Krebs zer-

stort Ihren ganzen Kérper, alles. Sie filhlen nur noch die
Schmerzen - Sie ddmmern vor sich hin und leiden unsdgliche
Schmerzen, Nein, das wollen Sie nicht erleben ...

4., ...und da sehen Sie auf einmal Ihre Lunge vor sich, ganz
schwarz von Teer. Die Lungenbl&sschen sind verdreckt und ver-
klebt, der Teer hat sich {iberall abgesetzt und hat alles
verstopft. Nur ein Teil Ihrer Lunge kann noch Sauerstoff
aufnehmen, alles andere ist ganz schwarz vor Teer, verklebt
und abgestorben. Sie bekommen schreckliche Schmerzen, man
liefert Sie in ein Krankenhaus ein, man saugt lhnen mit
einem Katheter Blut ab (Sekret aus der Lunge ab), Sie sehen
es, es ist schon ganz blutig und schwarz. Der Krebs ist schon
sehr weit fortgeschritten, man kaun Sie nicht mehr operieren.
Man kann Ihnen nicht mehr helfen, Sie siechen dahin, Sie
leiden furchtbare Schmerzen ... Nein, das wollen Sie nicht
erleben, Sie wollen nicht mehr rauchen ...

5. +.. und da fiihlen Sie plétzlich einen blutigen Schleim

im Mund, Sie ringen unter grossen Anstrengungen nach Luft,
Sie leiden unter stindigen Hustenanfdllen - Sie wissen, was
das bedeutet: Lungenkrebs. Sie wiirgen und brechen Blut,

Sie kiomnen kaum noch atmen. Man liefert Sie ins Kranken-

haus ein und Thre Vorehnung bestdtigt sich. Der Krebs hat
sich schon in Ihrem ganzen Kérper ausgebreitet. Man kann ilhnen
nicht mehr helfen. Ihr Gehirn, Ihre Leber sind schon ange-
griffen , zersetzen sich bereits, Sie siechen dahin, werden
bald wahnsinnig vor Schmerzen - und alles nur wegen dieser
Zigaretten - Nein, Sie wollen keine Zigaretten mehr rauchen...
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6. ... und da fdllt Ihnen ein, dass iibermdssiger Zigaretten-
konsum lhre Gefisse zerstort, Das Nikotin verengt lhre Ge-
fasse, es kommt zu Durchblutungsstbrungen, spiter zum Ver-
schluss der Gefldsse und das bedeutet, dass sie nicht mehr
ausreichend versorgt werden und allmihlich absterben. Das
Gehen bereitet lhnen unsagbare Schmerzen, Sie kdénnen nur
noch hinken, Sie miissen immer nach Luft schnappen und nach
ein paar Schritten stehen bleiben, weil Sie die Schmerzen
nicht mehr ertragen kdnnen. Sie merken, dass an den Beinen
kleine weisse Flecken entstehen, die sich kalt anfithlen,

Das sind die Stellen, die nicht mehr durchblutet werden und
langsam absterben. Die Stellen werden hart und schwarz,
hdsslich verschrumpft, eingefallen und schwarz, Das Gewebe
stirbt ab, Sie kénnen sich kaum noch bewegen, Sie wartem, -
dass lhnen wenigstens eine Operation Linderung bringt.

Dann werden Sie wieder die Schwarzen Flecken an lhren Beinen
sehen, die Schmerzen fangen von neuem an. Und alles nur '
wegen des Rauchens... '
?. ... und Sie stellen sich vor, Sie liegen im Bett - Sie
haben furchtbare Schmerzen, ilberall an Ihren Beinen sind
hissliche, schwarze aufgebrochene Stellen, Manche néssen

und sind ganz schmierig, schleimig und schwarz - grauenvoll.
Sie miissen mitansehen, wie allmidhlich Ihr ganzes Bein schwarz
wird, wie es langsam abstirbt., Sie kornen nicht mehr gehen,
Sie miissen mitansehen, wie Ihre Beine absterben. Es elkelt
Sie vor lhren eigenen Beinen. Auch andere Gefidsse werden
befallen. Sie stellen sich weitere Folgen vor: Lihmung,
Sprachausfall, Hirnschwund.. Sie stellen sich vor, wie
langsam unter wahnsinnigen Qualen Ihr ganzer Korper ab-
stirbt, und alles nur, weil Sie nicht aufhéren ktnnen 2zu
rauchen ...

8. .. und da-fdllt Thnen ein, wie schiddlich Zigaretten sind,
und dass man davon Lippenkrebs bekommen kann. Sie stellen sich
vor, wie lhre Lippen ganz aufgequollen, dunkel und schwarz

sind. Sie haben schreckliche Schmerzen. Sie kiénmen Lhren

Mund nicht bewegen, das Geschwiir hat sich schon iiberall aus-
gebreitet., Sichér ist Thre ganze Kiefern- und Lippenregion schon
angesteckt und man sieht es nur noch nicht, Die Schmerzen
werden immer stdrker, man muss Sie operieren. lhre Lippen,.

Ihre Nasenfliigel und Teile Ihrer Wangen miissen abgenommen
werden, Sie erschrecken zutiefst, wenn Sie sich im Spiegel
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sehen, Sie sind furchtbar entstellt., Sie konnen nirgends
mehr hingehen, iiberall gaffen die Leute Sie an, Sie merken,
wie sie sich vor Ihnen ekeln - und Sie wissen gar nicht, ob
man bei der Operation alle Herde gefunden hat, ob Sie noch
mehr entstellt sein werden ...

9., ... und -da fdllt Ihnen ein, welch entsetzliche Bilder Sie
schon vom Lippenkrebs gesehen haben: es fingt ganz unauffidllig
an: ein kleiner weisser Fleck an der Unterlippe, der Fleck
wird grésser, es entsteht ein Loch, verhidrtet sich, die Haut
schuppt sich, es entsteht ein Loch, das Loch vergréssert sich,-
das Gewebe fdngt zu wuchern an. Es entsteht ein hdsslicher
Patzen an Ihrem Mund, Sie spiiren schon die Schmerzen, Ihre
Lippe ist schon ganz aufgebldht und dunkel - Ihr ganzer Mund
ist entstellt und schief ... liberall starren die Leute Sie

an, jeder ekelt sich wr Thnen. Sie trauen sich nicht mehr
unter die Leute. Und alles nur wegen der Zigaretten -

Nein, Sie wollen keine Zigarette mehr rauchen ... .
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Anlage 13, Verhaltenskette des Rauchens, so wie sie bei der
Elektrischen Aversion benutzt wurde.

Hierarchie zur Elektrischen Aversion

1. Packung vom gewohnten Platz nehmen
2, Packung anschaueh

3. Packung 6ffnen

4. Zigarette.herauénehmen

5. Zigarette anschauen

6. Mit der Zigarette spieleﬁ

" 7. Feuerzeug (Streichhdlzer) in die Hand nehmen
8. Feuerzeug anschauen

9. Mit dem Feuerzeug spielen

10. Zigarette in den Mund nehmen

11, Streichholz anzﬁndgn bzw. Feuerzeug
12, Feuer anschauen

13 Zigarette anziinden

14, Den ersten Zug nehmen

1
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15.

16.

17.
18,
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. Geren Sie inrer nur eine kleine Schachtel Zlgaretten kaufen,

niemals mehrere auf einmal!

lLehnen Sie alle angebotenen Zigaretten ab!

Stecken Sie nach Jjeder Zigarette die Schachtel weg!
Rauchen Sie nur noch Zigaretten mit Filter!
Rauchen Sie die erste Zigarette am Tag erst nach dem Friihstiick!

, . -
Lassen Sie sich keine Zigaretten von Ihren Kollegen geben,
wenn Sle selbst keine mehr haben!

Wechce%n Sie bei Jeder Packung die Zigarettenmarke (mit
Filter)!

Stecken Sie Jeden Tag die Differenz zwischen dem Geldbetrag,
den Sie friither verraucht haten und dem, den Sie Jjetzt fir Zi-
garetten ausgeten, in eine besondere Sparbdlichse!

Rauchen Sie nicht mehr auf der StrafBe!

Rauchen Sie nicht mehr im Bett, weder morgens noch abends!

. Rauchen Sie niemals, um das Hungergefiihl zu unterdriicken, wenn

Sie hu?grig sind (Obst ist auf Jjeden Fall SuBigkeiten vorzu-
ziehen)!

Leeren Sie nach Jeder Zigarette den Aschenbecher aus!

legen Sie nach Jedem Zyg die Zigarette aus der Hand!

Legen Sie die Zigaretfenschachtel immer so weit weg, daB Sie
bei jeder Zigarette aufstehen miissen und in ein anderes Zim-
mer gehen miissen!

Warten Sie Jjedesmal 3 lange-Atemzﬁge lang, bevor Sie sich
eine Zigarette anziinden!

lassen Sie Thr Feuerzeug (Streichhdlzer) zu Hause und bitten
Sie bei Jjeder Zigarette Jjemanden um Feuer!

Rauchen Sie nicht beim Autofahren!
Machen Sie s=ich vor jeder Zigarette bewuBt, daB Sie Jjetzt eine

Zigarette rauchen werden und warten Sie dann noch 2 Minuten,
ehe Sie sich eine anziinden!

. Rauchen Sie nicht, wenn Sie auf das Essen warten!

Unterlassen Sie wdhrend manueller Arbeiten das Rauchen (z. B.
Schreiben. Aufriumen usw, )!
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Rauchen Sie jede Zigarette nur noch tis zur Hilfte!

wern Sie gerade eine Zigarette rauchen wollen, schauen S:s auf
¢ie Uhr und warten Sie noch 5 Minuten, bevor Sie sich eire
anriinden!

Leeren Sie den Aschenbecher immer selber und rdumen Sie ihn
nacrh Jjeder Zigarette aus Ihrem Gesicht=feld!

Werm Sie eire Zigarette rauchen wollen, rauchen Sie unter
kciren Umstinden cofort, sondern warten noch 10 Minuten, ehe
Sie cich eine anziinden! '

»ehen Sie gleich nach dem Essen auf, ohne noch eire Zigaret*e
anrugunden und teginnen Sie gleich mit einer anderen Beschif-
tigung!

Rauchen Sie nicht, wenn Sie auf Jjemand wartent

D: " ken Sie jede Zigarette nach dem ersten Zug aus urd z@rder
S.e diese dzrn wieder nreu an! :

Rauchen Sie tei Gezellschaft nur eire Zigarette pro Sturds!

Ivralileren Sie nur jeden zweiten Zug!

“auchen Sie nur noch an einem bestimmien Platz. zker nicht ix
Threm Lieklingssessel, sondern auf eirnem unbequemen Stuhl!

Rauchen Sie nie wé€hrend eines Gesprichs nit Ihren Kollegen
nd Bekannten!

Jezrm Sie rauchen, bteschiftigen Sie sich mit nichts anderen!
mcht lecer. fernsehen, trirken, arbELten, essen usw,

en. Sle nicht tei ge:ch§f+lichen Begprechungeri, Konferern-

aue
e U"W. .

Re<-her Sie nie, wenn andere Leute in Ihrer Gegenwart gerade
rzu~hern

Versushen Sie, teim Rauchen iberhaupt nicht mehr zu inhalije:--
Rauchen Sie nicht mehr wihrend der Arteitszeit!

Rauchen Sie nicht, wenn Sie nach Feierabend zur Entsparnurg
ein Glaz Bier, Weilr, Kaffee usw. trinken!

.
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Abbildung 1. Elektroreizapparatur
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Abbildung 2, Metronom zum Einstellen der Ziélrate
beim Rauchen.
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Abbildung 3. Lebenskurve des Zigarettenverbrauchs
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Fxperimenteller Mlan. (CL = Grundlinie PV = Pauchverhalten,
RE = Raucherc¢instellungen, HT = Haupttherapie, aT = auslaufende Therapie,

NT = Nachthevapie, NK = Nachkontrolle.)
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Abbildung * 5. Mittelwerte des tiglichen Zigarettenkonsums in den Einzelgruppen {(N: 355)
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Abbildung 6. Verteilung der t-Verhidltnisse zwischen LO, PL
und PT auf der einen Seite und der Kontrolle
auf der anderen.
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Abbildung 7. Differenzen zwischen den Selbstkontrolltechniken
und der Kontrolle, gemessen mit Hilfe des
t-Verhdltnisses,
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Abbildung 8. Differenzierung zwischen den aversiven Techniken
und der Kontrollgruppe mit Hilfe des t-Verhdltnisses
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Abbildung 12: Die Brieftherapie ergibt bel drei Methoden gleich gute

. Resultate.
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