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A. F.inlei-tung -zu den Experimenten

1. Einleitun&

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 Aufk18rung hinsichtlich der Schadlichkeit des

Rauchcns, der moralischen Beeinflussung etwa mitnels religi-

aser Motive, der Starkung der Willenskraft in der Individual-

oder Gruppentherapie und systematischere Versuche der Raucher-

entwdhnung (z.B. Raucherklinik, 5-Tage-Plan) haben keine uber-

zeugenden Resultate gezeigt. Diese Methoden sind zu unspezi-

fisch fur die Behandlung des Rauchens, sie sind nicht in

konsequenter Weise entwickelt worden und ihre bisherige An-

wendung war methodisch nicht einwandfrei. Es ist deshalb not-

wendig, adaquatere methodische und therapeutische Bedingungen

zu schaffen, sowie die theoretischen Vorbedingungen zu uber-

- prufen.

1.2. Traditionelle Behandlungsmassnahmen

Die brauchbarste Obersicht uber die Wirksamkeit der Behandlung

des Rauchens ist die Arbeit von Keutzer, Licbtenstein und

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

Hieraus geht hervor, dass die Entwahnungskliniken einen an-

fanglich guten Erfolg erzielen, der jedoch mit der Zeit

10
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schnell abnimmt. Das erfolgreichste und wahrscheinli.ch am

striktesten durchgefuhrte Programm von E_i Kup (1963) in

Stockholm erzielte im Anfang bessere Resultate als Be-

muhungen mit Hilfe der Verhaltensmodifikation.

In der Gruppenpsychotherapie sind im wesentlichen verschie-

dene Formen der erzieherischen und nicht-direktiven Ge-

sprachstherapie benutzt warden. In den Experimenten, wo

Kontrollgruppen benutzt wurden, unterschieden slch die

Effekte der verschiedenen experimentellen und Kontroll-

gruppen nicht voneinander, d.h. die bisher benutzten psycho-

therapeutischen Massnahmen liefern noch keine spezlfische

Therapieform.

Die Drogentherapie ist haufiger mit einigen der obigen Be-

handlungsmethoden kombiniert worden. Die Behandlungspldne

lassen jedoch den spezifischen Effekt der Drogen schwer

erkennen. Der direktive Vergleich von experimentellen Drogen

mit der Placebo-Koncrolle ergibt die folgenden Resultate.

(1) Drogen, die die Effekte von Nikotin simulieren (meistens

Lobelin-Verbindungen) oder den Geschmack des Rauchens ver-

andern, sind nicht wirksamer als ein Flacebo. Der Sur£eon
./.-&.*/.---

General's Report (US Public Health Service, 1964) stellt fest:

"Bis jeczt ist kein annehmbarer Beleg dafur vorgelegt worden,

dass die Beseitigung der Tabakgewohnheit allein durch die

Benutzung von Tabakersatzmitteln erzielc werden kann. ,,

( ) Drogen, die die Symptome der Nervositat, Ermildung, des

Appetits und der Irritabilitat wahrerd der Entwthnung unter-

drucken, haben keine positiven Ergebnisse gezeigt. Zu dlesen

---
---
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Drogen rechnen die Tranquilizer, Anticholinergika und Amphe-

tamine. Die zitierten Drogenexperimente waren haufig gut

kontrolliert.

Eine Anzahl von AufklMnings- und Erziehungsmetheden hat keine

ermutigenden Resultate ergeben. Andere vereinzelte Berichte

uber diverse Techniken, die typischerweise nur gute

Resultate berichten, lassen sich schwer beurteileh, weil

sie nicht kontrolliert worden sind. Mehrere von unabh ngigen

Autoren durchgefuhrte Behandlungen von Einzelpersonen mit

der liypno_§_e haben gute Erfolge ergeben. Schlussfahige Ex-

perimente fehlen.

Zur allgemeinen Kritik sollte man wenigstens ein paar Punkte
----

anmerken. Der weitaus gr6sste Teil der bisherigen Unter-

suchungen, mit Ausnahme der Drogenexperimente, sind methodisch

derart schwach, dass sie von vornherein keine entscheidende

Antwort zulassen. Es mangelt an det objektiven Messung von

wariablen, es wurden keine zuverlassigen Basis- und Ver-

gleichsdaten vor und nach der Behandlung erhoben oder es

wurde keine adaquate Kontrollgruppe benutzt.

Zwei Beobachtungen scheinen an dieser Stelle noch nutzlich

zu sein. Erstens variieren die Behandlungsmethoden nach der

Direktivitat der Massnahmen. Von der nicht-direktiven Ge-

sprachspsychotherapie bis zu den geradezu asketischen,

direktiven Massnahmen des 5-Tage-Plans findet man alle

Schattierungen der Beeinflussung. Diese Dimension des Grades

0
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der Therapeutenkontrolle musste eingehender hinsichtlich des

Grades der Therapiewirksamkeit geklMrt werden. Zweitens be-

schranken sich die meisten Therapieformen auf eine Beein-

flussung durch den Therapeuten anstatt den Klienten zur

Selbsttherapie zu erziehen. Es erscheint jedoch notwendig,

dass man fur die Zeit nach Beendigung der Therapie den

Klienten in Methoden der Selbstkontrolle unterweist.

Fur die Verhaltensmodifikation sind direktive Massnahten

und Einubung von Selbstkontrollmassnahmen typisch. Das

Besondere dieser Art der Beeinflussung liegt jedoch in der

strikten zeitlichen Kontiguitat zwischen Symptom und Be-

handlung.

1.3. Die Verhaltensmodifikation des Rauchens

Es ist keineswegs so, dass allein die Benutzung verhaltens-

therapeutischer Techniken bereits einen gr6sseren Erfolg

garantiert. In der Obersicht von Keutzer, Lichtenstein und

Mees (1968) wird der Schluss gezogen, dass die benutzten

Techniken der Verhaltensmodifikation anderen Behandlungs-

methoden nicht generell uberlegen sind. Die Verhaltens-

forschung erlaubt jedoch eine subtilere Analyse der Reize,

die die Rauchgewohnheit kontrollieren. So schlagen die

obigen Autoren vor, uber die Grenzen der ausserordentlich weit

verbreiteten Straftechniken hinauszudenken und nach anderen

Techniken Umschau zu halten, abgesehen davon, dass die

bisherige Therapiedauer zu kurz war. Die Anwendung der

systernatischen Desensibilisterung wurde fur Klienten ge-

1 '0
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fordert, die vorzuglich aus Grunden der Angstreduktion rauchen

("Ich rauche, well ich so nervbs bin"). Aber die Situationen 
die diese NervositMt bedingen, konnen derart variabel oder

diffus sein, dass dieser Form dec Therapie kein hervorragender

Platz eingeraumt wird.

Von der Theorie und Erfahrung in anderen Gebieten her sollte

--·- man glauben, dass die Anwendung von Selbstkoptrolltechniken

auf das Raucherverhalten besondere Vortelle verspricht (Brengelmann,

1974).

Im Psychologischen Institut Amsterdam wurden von -28.mME 1968

Experimence durchgefuhrt, deren Yontrollergebnisse nach einem

Jahr von  billfi-ide-T-k. rl bekannt gegeben witrden. Abgesehen von

einer Kontrollgruppe wurden die folgenden Therapieformen be-

nutzt: Negatlve Obung, verdeckte Sensibilisierung, Verhaltens-

kontrolle und GesprMchstherapie. Diese Therapi eformen variter-

ten zwar betrachtlich untereinander - ein Umstand, der fur die

Selektion spezifischer Therapien wichrig ist - doch waren

sie im Mittel der Kontrollgruppe gegenuber nicht dberlegene

(Diese Ergebnisse wurden noch nicht veraffentlicht.) Arbeiten

itber die Modifikaticin des Rauchens erscheinen jetzt in scei-

gender Anzahl. Ober (1968) benutzte Methoden des operancen

Konditionierens, dec Aversion und der Transaktionsbehandlung.

Am Ende €iner einmanatigen Nachuntersuchungszeit fand er,

dass die Hhuflgkeit des Rauchens durch alle drei Behandlungs-

arten tm Vergleich zu einer Kontrollgruppe rednziert wurde,

dass aber keine signifi.kanten Unterschiede zwischen den Be-

handlungen gefunden wurden. Nach Whitman (]969) errelchten

die Unrerrichiung uber schadliche Einflusse des Rauchens, die

'V
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Aversionsbehandlung und ein Selbstkontrollverfahren eine sig-

nifikante Reduktion des Rauchens, aber dasselbe war auch fur

die Kontrollgruppe der Fall. Es wurde die Folgerung gezogen,

daB extratherapeutische Variablen im Spiel sein mussen.

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 Behandlung

als uberlegen.

Inkonsistenzen dieser Art scheinen eher die Regel zu sein,

wenn man den Obersichten 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 bedurfen und daB ein besseres theoretisches

Verstandnis der Verhaltensprozesse, die bei der Raucherbe-

handlung eine Rolle spielen, n3tig sei, wenn•

effiziente Behandlungstechniken entwickelt werden sollen.

1.4..Therapiemodelle

Der Verhaltenstherapie liegt die Annahme zugrunde, daB alles

Verhalten, damit auch das Rauchen, durch innere und duBere

aktuelle Bedingungen ·veranlaBt, unterhalten und verandert

werden. Die Dynamik des Verhaltens gehorcht einer Reihe von

Regeln, die wir Lernprinzipien nennen. Von diesen werden die

-6-
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jeweiligen Therapieprinzipien abgeleitet. Die Wirkung dieser

prinzipien ist durch fast 100-jahriges Experimentieren so

konkret bestimmt, daB eine erfolgreiche Therapieplanung ohne

ihre Berlicksichtigung nicht mehr m6glich ist. Die Planung

setzt also ganz spezifische Fachkenntnisse voraus,.die in

jahrelangem Studium erworben werden. Die allgemeinst Konse-

quenz der Lernpsychologie besteht darin, die inneren (Ge-

fuhle, Einstellungen, Motivation) und auBeren Bedingungen

(zahlreiche situative und psychosoziale Assoziationen) so zu

kontrollieren, daB die Intensitat des Rauchverhaltens ab-

nimmt.
.

1Z

In der Medizin werden mehrere Modelle benutzt. Einmal sollte

eine schddliche Droge (Nikotin) durch eine andete ersetzt

werden, wovon man sich das Ende der Abhangigkeit versprach.

Dies ist nicht eingetreten, weil die Abhangigkeit primar

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 schwacher 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

Veranderungen, also auch die des Rauchverhaltens, folgen den

- 6a
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experimentell entd€Ekten 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 Nichtaussch5pfung der gebotenen Mittel aussetzen

will, dann mussen die Verhaltensprinzipien zusammen mit

medizinischen MaBnahmen praktiziert werden.

Dasselbe gilt eo ipso fur alle psychotherapeutischen Versuche.

Man kann verhaltenstheoretisch nicht erwarten, daB "tiefen-

psychologische" MaBnahmen direkt unter Umgehung der Verhaltens-

prinzipien wirksam werden kannten. Es gibt auch keine nachge-

wiesenen eigenstandigen 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 Informationen aus der vergangenen Lebens-

geschiutite des Klienten benutzen (im Gegensatz zur Aktualitat

aller Bedingungen in der Verhaltenstherapie), um durch deren

Verstandnis das gegenwgrtige Problem zu 16sen. Die graBere

Anzahl von Psychotherapeuten ist eklektisch eingestellt, d. h.

sie verfahren zwar haufig nach tiefenpsychologischen Regeln,

nicht selten aber auch ohne theoretische Vorbelastung nach den

Erfahrungen ihres pers6nlichen gesunden Menschenverstandes,

dem sogenannten Common-sense. Dies bedeutet die Mitbenutzung,

wenn nicht uberwiegende Benutzung von BehandlungsmaBnahmen, die

als verhaltenstherapeutisch zu klassifizieren sind (Brengelmann,

1974). Besonders fur das Gebiet des Rauchens kann man sogar sagen,

6b



daB das Gros der Therapeuten Verhaltenstechniken benutzt,

nicht aber,oder nicht in einem ausreichenden MaBe,die dazu-

geh5rigen Lernprinzipien.

4F

SchlieBlich muB noch ein anderes psychisches Modell erwal-tnt

werden, wenn wir alle hier behandelten Formen und Wirkungen

der Rauchertherapie richtig verstehen wollen, namlich das

Modell, das der allgemeinen unspezifischen BeeinfluBbarkeit

zugrunde liegt. Jedermann, gleich welcher theoretischen Ober-

zeugungsrichtung, und jeder technofogische EinfluB (Tablette,

Verhaltensregel, Apparat, weiBer Kittel, Positivit t) setzt

unspezifische Effekte, die, richtig angewandt, eine starke

therapeutische Wirkung ergeben. "Ein bedeutsamer Anteil der

psychotherapeutischen Veranderung muB den sogenannten nicht-

spezifischen Faktoren zugeschrieben werden, die auf Orte der

BeeinfluBbarkeit einwirken" (Strupp, 1972). DaKer ist es zu

erklare,:, daB sowohl wissenschaftliche wie unwissenschaftliche

Einwirkungen, etwa das Handauflegen eines Schweizer "Raucher-

therapeuten", Erfolg zeigen k6nnen. Das Problem ist aber, daB

Placebo-Effekte nicht von Dauer sind, es sei denn, da8 die

Verhaltenskonsequenzen sich mitandern, und deshalb keine

L5sung des Problems versprechen. Gleichwohl bedient sich ein

geschickter Therapeut im Interesse des Klienten gew5hnlich

zusatzlich dieser Methode.

1.5. Determinanten des Rauchens

Das Erproben therapeutischer Technologien ist die eine Auf-

- 6c -
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gabe des Forschers. Man kann eine Therapie aber nicht ent-

wickeln, ohne jene Faktoren zu erfassen, die den Rauchakt

unmittelbar ursachlich bestimmen, d. h. auslasen oder ver-

starken. Eine riesige Zahl solcher Determinanten sind bisher

diskutiert und manche auch untersucht worden, allerdings mit

sehr unterschiedlichem Erfolg. Zu Beginn unserer Experimente

konnte 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 fur die Therapie betroffen

war. Es wurde deshalb beschlossen die wichtigsten Determinanten-
,

klassen in diese Arbeit einzubeziehen, namlich sozioakonomische

Faktoren, Intelligenz, Persanlichkeit, Motivation, Einstellungen

zum Rauchen und Rauchverhaltensweisen. Auf diese wird im

Kapitel 5 Bezug genommen.

1.6. Methodische Ziele

Die gegenwartigen Experimente wurden geplant um einige wichtige

kritische Punkte zu kontrollieren, die sehr haufig gegen die

methodischen Schwachen in der Erforschung der Modifikation

des Rauchverhaltens gemacht werden, und zwar wie folgt:

(1) Eine Anzahl verschiedener Therapien werden fur Vergleichs-

zwecke benutzt.

(2) Langzeiteffekte der Behandlung, d. h. der Aufrechterhaltung

des Nichtrauchens werden untersucht. Anstelle der ge-

w6hnlichen kurzfristigen Versuchsplane, die Behandlungs-

6d
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effekte nur kurz vor und nach der Behandlung vergleighen,
werden die Auswirkungen der therapeutischen Einflusse

fur eine Zeit von etwa funf Monaten sorgfaltig beobachtet.

Die Nachfolgeuntersuchung soll ein Jahr dauern.

(2) Die Rate des Rauchens wird als Anzahl der gerauchten

Zigaretten bestimmt und nicht mit Hilfe von undurch-

sichtigen Veranderungswerten, die h ufig auf prozentualer

Basis berichtet werden.

(4) Eine Anzahl von Therapeuten werden eingesetzt und zwischen

den Behandlungssitzungen rotiert.

(f) Multiple Grundlinien werden benutzt.

(f) Mehrere Kontrollgruppen werden benutzt.

(2) Effekte der Motivation und freiwilligen Teilnahme warden

uberpruft.

(8) Einflusse von sozio8konomischen Faktoren, Motivation,

PersBnlichkeit, Rauchverhaltensweisen und Einstellungen

zum Rauchen werden untersucht.

(9) Es wird eine Bedingung gesetzt, mit deren Hilfe der Therapie-

abbruch von Versuchspersonen so niedrig wie maglich gehalten

werden soll (Deponieren einer Kaution).

(10)Die M6glichkeit 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.

-7-



(2) Eine Untersuchung der Stabilitat des erkielten Therapie-

erfolgs,. bzw. der Rate des zu erwartenden Ruckfalls.

(3) Eine Beurteilung der Determinanten der Rauchrate und der

Reaktion auf Therapie vom Standpunkt der Veranderung mit

der Therapie und der Voraussage des Therapieerfolgs

(4) Untersuchung der Anwendbarkeit einer Brieftherapie mit

Koppelung von Selbstkontrolle mit Vertragsregulierung

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

2. Methodik und Planung

2.1. MeBinstrumente tfnd Testwerte

Die individuelle Reaktion auf Behandlung verschiedener Art

ist sehr unterschiedlich. Nur die genaue Kenntnis solcher

Unterschiede wird es eines Tages erm5glichen, eine auf

Individuen oder auf Gruppen von Individuen zugepaBte Be-

handlung zu entwickeln. Es werden die folgenden Klassen von

Methoden der objektiven Registration solcher individueller

Differenzen benutzt, um Aufschlusse uber die Vorhersagbar-

keit des Rauchens und der Reaktion auf die Modifikation des

Rauchens zu gewinnen:

(j) Herkammliche Pers5nlichkeitsskalen wie Extraversion und

Neurotizismus, einschlieBlich einiger neu entwickelter

Skalen.

( ) Neu zu entwickelnde Instrumente zur Messung spezifischer

Typen des Rauchverhaltens.

47
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(3) Neu zu entwickelnde Instrumente zur Messung spezifischer

Einstellungen zum Rauchen.

(4) Neu zu entwickelnde Skalen zur Einschatzung der Moti-

vation zur Therapie.

(5) Sozio6konomische Skalen.

(6) Skalen, die Rauchbeschwerden und verwandte Dinge er-

fassen.

(7) Intelligenz.

Es wird also Sorge dafur getragen, daB die meisten be-

kannten oder vermuteten Einflusse individueller Differenzen

auf das Rauchen, in irgendeiner Form objektiv gefaBt und

analysiert wird. Eine vollstandige Zusammenstellung der ge-

nannten Instrumente ist in Tabelle 1 enthalten.

Tabelle 1

/18

Die RV- und die RE-Sl<alen 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. Fur diese Skalen gab es keine

konkreten Vorbilder, doch waren wir bemuht besonders die

situativen und gefuhlsmaBigen Faktoren, d. h. die auBeren

und inneren Ausldser und Begleitumstande des Rauchens zu be-

riicksichtigen. Wie wir noch sehen werden, wurden diese

Skalen insgesamt fiinfmal angewandt um Verl aufscharakteristiken

beobachten zu kannen (RV = Anlage 1, RE = Anlage 2).

9-
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Die Motivationsskalen beschreiben verschiedene Aspekte der

positiven und negativen Leistungsmotivation und Leistungsangst.

Diese Skalen wurden im Max-Planck-Institut fur Psychiatrie neu

entwickelt, bereits hRufiger eingesetzt, aber noch nicht ver-

6ffentlicht (Anlage 3 und 4). Sie steller eine Weiterentwicklung

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 allgemeinen Intelligenz sind bereits weithin bekannt und

werden deshalb nicht gesondert aufgefuhrt.

Der aus drei Hauptfaktoren bestehende Rigiditatsfragebogen

von Fisch (unveraffentlicht) stellt eine direkte Weiterent-

wicklung der friiher erschienenen Rigiditatsskalen von Brengelmann

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

Die verschiedenen Pers6nlichkeitsfrageb6gen reprasentieren

die drei allgemeinsten Pers6nlichkeitsbereiche Extraversion

(Geselligkeit), Neurotizismus (Emotionalitat) und Antrieb

(Rigiditat, Motivation), die in einer friiheren Arbeit von

Brengelmann (1967) diskutiert wurden.

Neben Alter und Geschlecht wurden noch die folgenden 4

sozio6konomischen Angaben benutzt: Familienstand, Schul-

ausbildung, Nettoeinkommen und Berufsgruppe.

4

2 - 10 -
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Die Testwerte der Rauchhaufigkeit reprasentieren die t8g-

lich einzeln registrierte Anzahl der gerauchten Zigaretten

wahrend 15 Erhebungswochen. Hierfur wurde eine besondere

Strichliste (Rauchh ufigkeitskarte) 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 fur das Verstandnis

der Planung des zeitlichen Therapieablaufs notwendig ist.

Die genaue Therapieplanung ist in Abbildung 4 dargestellt.

- 11 -



11

Fur die Kontrolle (KO) wurde die therapeutische Beeinflussung -

fur einen spEteren Zeitpunkt ausgesetzt. Die Kontakte mit dem

Therapeuten beschrankten ·sich, abgesehen von gewissen Tests,

auf die schriftliche Mitteilung des tMglichen Zigarettenver-

brauchs, der genau wie bei den ·Therapiegruppen registriert

wurde.

Eine Placebogruppe (PL) sollte unter den gleichen experimen-

tellen Bedingungen stehen wie die medikament6se Behandltings-

gruppe (Lobelin). Anstatt des Lobelins war ein geschrnack-

gleiches Placebo vcrgesehen.

Fur die medikament6se Behandlung wurde ein Lobelt;Epriparat
--0.-I..---

(2 mg Lobelinsulphat mit Antacid'.im) in Form von Kapseln ge-

wahlt. Die Verabreichung sollte nach einem festgelegten Ein-

nahmeschema mit ausschleichender Dosierung erfolgen. Das

Pr parat soll als Nikotinersatz wirken.

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

sprachen mit den Gruppenmitgliedern ihre Probleme all.gemeln

und speziell in bezug auf das Rauchen 16sen. Der Therapeut

sollte keine praktischen Hinweise oder Hilfen zur Raucher-

entwahnung geben, sondern sich in seinem Verhalten nach den

Richtlinien orientieren, die von R_q e-K.9. fur d ie nicht-direk-

tivenGesprdchspsychotherapeuten ausgearbeitet wurden.

Mit Hilfe der Verdeckten Sensibil.isierung (VS, covert sensi-

tization) sollte das unerwiinschte Verhal ten mit Hilfe einer

- 12 -
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bestimmten Form der Gegenkonditionierung unangenehm gemacht

werden, und zwar in der Vorstellung. Hierfur mussten typische

Rauchsituationen vorgestellt und mit aversiven Reizen, zrmr

Beispiel Erbrechen oder Vorstellung von Raucherkrankheiten,

gekoppelt werden.

Bei der Negativen Obung (NO, negative practice) wird das un-

erwiinschte Verhalten eine bestimmte Zeit lang ununterbrochen

ausgefuhrt, bis eine Obersattigung eintritt, die schliesslich

zur Hemmung oder Blockierung dieses Verhaltens fithren soll.

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

eines unerwunschten Verhaltens mit einem elektrischen Reiz,

wurde bisher vor allem bei psychischen Abhangigkeiten und

sexuellen Perversionen angewendet._<  3
4-In diesem Experiment wurde das Rauchverhalten als Verhaltens-

kette aufgefasst und in kleine naturlich aufeinanderfolgende

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 jedes

Glied mit einem elektrischen Reiz belegt wurde.

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

regulierung) soll der Klient lernen, sein uner·wlinschtes Ver-

halten allmahlich unter eigene Kontrolle zu bringen. Es musste

eine Aufgabenhierarchie steigenden Schwierigkeitsgrades ent-

wickelt werden, die das Rauchen zwar nicht verbieten: aber

- 13 -



zunehmend schwieriger gestalten sollte. Die Rolle des Thera-

peuten sollte sich auf die Darbietung und Erklarung der

Aufgaben beschrEnken.

Durch Kombination der Selbstkontrolle mit der Elektrischen

Aversion (SK + EA) sollten eventuel]e Reste des unerwunschten

Verhaltens nach der Behandlung mit einer Therapieform durch

das Einsetzen einer zweiten Technik beseitigt werden.

13

Alle Therapien wurden in Grupp-en von htichstens zehn Personen

durchgefuhrt. Im Mittel waren es sieben Personen. Die Gruppen-

grasse schwankte etwas nach der zeitlichen Verfugbarkeit der

Klienten.

2.3. Therapeutenauslese und -unterweisung

Die verhaltenstherapeutischen und psychotherapeutischen Be-

handlungen wurden von sechs Therapeutinnen (drei Diplom-

Psvchologen, drei Psychologiestudentinnen, cand.phil. ) durch-

gefuhrt. Ausserdem scanden zwei Ersatztherapeutinnen zur Ver-

fugung. Die Lobelin- und Placebobehandlung fuhrten zwei

Mediziner durch.

Abgesehen von minimalen therapeutischen Vorerfahningen er-

hielten alle Therapeuten eine Woche lang eine intensive Aus-

bildung durch Dr. Ramsay (Amsterdam). Jeder Therapent ubte

unter Aufsicht an Versuchspersonengruppen jede Therapieart.
Ausserdem wurden Probleme, die bei Gruppentherapien ent-

stehen konnen, wie 2.B. Aggressivverhalcen, durchgesprochen

- 14 -
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und Verhaltenshilfen gegeben. Herr Ramsay stand dem Therapeuten-

team nach drei Wochen Therapiezeit ein zweites Mal beratend .

zur Verf gung. Weiter war Professor Kanfer (Champaign, Ill.)

wahrend der Therapiephase eine Woche lang anwesend, wobei

das Hauptgewicht auf der Besprechung der Selbstkontroll-

techniken lag. Die allgemeinen Einfuhrungen und Instruktionen

der Klienten vor der Therapiephase wurden standardisiert.

Daneben erhielt jeder Therapeut einen Plan, der bestimmte, wann und i)

welcher Form Anderungen in den einzelnen Therapietechniken

vorzunehmen waren. Das Therapeut.enteam 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 Rotationsplan

ausgearbeitet, und zwar nach dem folgenden Schema:

1. Jeder Therapeut sollte in jeder Sitzung der Therapiephase

eine andere Tnerapie durchfuhren.

2. Jeder Therapeut sollte in jeder Therapiestunde eine andere

Personengruppe behandeln. Da die Therapiearten jeweils

auf40 bis 50 Personen angewendet werden sollten, wurde

jede Therapiegrossgruppe in sechs Untergruppen A sechs

bis acht Personen aufgeteilt.
,

3. Jede Therapieuntergruppe sollte immer im gleichen Raus

und zur gleichen Zeit behandelt werden.

4. Die Klienten der Therapieform Negative Obung sollten immer

die letzte Therapiesitzung am Tag erhalten, damit durch

die intensive Rauchentwicklung in den RMumen nachfol gende

Therapiegruppen nicht beeinflusst werden.

- 15 -
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2.5. Raumlichkeiten und Apparaturen

Zur Durchfuhrung des Projekts wurden R ume in der Nahe

des Instituts gemietet. Fur die Behandlung mit der Elektrischen

Aversionstherapie wurden drei Elektro-Reizgerate angefertigt.

Da die Behandlung in Gruppen stattfinden sollte, wurden die

Gerate so konstruiert, dass gleichzeitig zel·tin Personen an-

geschlossen werden konnten. Die Verabreichung der Reize er-

folgce uber Armmanschetten mit je zwei Elektroden. Jedes Reiz-

gerat hatte also zehn Einsteckbuchsen fur die Armmanschetten

und zehn Einstellskalen zur individuellen Bestimmung der

ReizstArke. Die Ausldsung der Schlage durch den Therapeuten
.

geschah uber einen kleinen handlichen Apparat mittels Knopf-

druck. Dies hatte den Vorteil, dass der Therapeut unbemerkt

vom Klienten den Reiz verabreichen konnte. Der elektrische

Reiz variierte von 2 - 2,5 mA. Die Apparate wurden an das

Scadtische Stromnetz angeschlossen und waren durch einen

Ein- und· Ausschalter abgesichert. Zudem war an jeder Arm-

manschette ebenfalls ein solcher Schalter angebracht. So

konnten die restlichen Klienten wahrend der individuellen

Einstellung der Reizstarke ihren Schalter in Aus-Stellung

bringen.

Abbildung 1

Fur die Durchfuhrung der Negativen Obung wurden vier Met ronome

gebaut. Sie wurden durch Batterien mit neun Volt betrieben

und hatten eine Einstellskala, so dass die zeitliche Ab-

folge der T8ne varitert werden konnte (funf, zehn und funf-

zehn Sekunden).

Abbildung 2
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Fur jene Klienten, denen wahrend der Negativen Obung schlecht

wurde, standen Spucktilten zur Verfugung.

Fur die Registration von Ausserungen wal·trend der Gesprdchs-

therapie und ebenfalls wahrend anderer Therapien warden

Ionbandgerate benutzt.

16

Die Therapte der Verdeckten Sensibilisierung wurde in speziel-

ler, bequemen Entspannungssesseln durchgefuhrt.

2.6. St:ichprobengewinnung

Die Klienten dieses Projekts waren Freiwillige aus Munchen

und Urcgebung. Die zwei benutzten Auswahlkriterien waren eine

Lagliche Rauchrate von mindestens 20 Zigaretten und Freiheit

von akuten medizinischen Beschwerden, mit Ausnahme von Be-

schwerden die dem Rauchen zuzuschreiben waren. Es gab keine

Begrenzungen in bezug auf Alter oder Geschlecht: Eine de-

raillierce Beschreibung der Klienten wird weiter unten

gegeben.

Kenncnis vom Therapievorhaben erhielten die Klienten durch

Anzeigenin elf Munchner Tageszeitungen und lokalen Anzeigern.

Der Texi der Anzeigen enthielt nur die Information, dass sich

starke Raucher bis zu einem bestimmlen Zeitpunkt zu einer

kost.enlosen "Raucherbehandlung" telefonisch anme]den k6nnten.

Die gleichen Informationen konnten aus Anschlagblattern ent-

n ommen werden, die in 44 Firmen, Banken, Studenten- und

Schwes ernheimen u.a. ausgehangt wurden. Bei der telefonischen

- 17 -
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Anmeldung wurden von jedem Interessenten fclgende Daten er-

hoben: Name, Adresse, Geburtsdatum, Geschlecht, Sch3tzwert

des zur Zeit taglichen Zigarettenverbrauchs, kBrperliche

Beschwerden und Krankheiten, Vorerfahrung mit medikamentdsen

Entwahnungskuren und Kontakte mit anderen Interessenten.

Es meldeten stch inagesamt etwa 1100 Personen zur Raucher-

therapie an.

Nach Ablauf der Anmeldungsfrist wurden alle Klienten schrift-

lich daruber benachrichtigt, dass verschiedene Therapie-

formen geplant seien, und dass auf die Zuteilung zu den

Therapiegruppen von ihrer Seite kein Einfluss genommen

werden konnte. Weiter wurden sie darauf hi.ngewiesen, dass

die Aufnahme in die Raucherbehandlung an die Teilnahme

an einer Reihe von Tests und der Hinterlegung einer Kaucion

in Hdhe von 100,-- DM gebunden sei. Es sei vorgesehen, die

Kaution nach Beendigung der Nachuntersuchung zuruckzuzahlen.

Der Abbruch der Therapie von Seiten des. Klienten oder un-

re.26=14.assige Anwesenheit sei allerdings mit dem Verlust

des Geldes verbunden. Gleichzeitig wurde den Klienten ein

Vertrag, in dem sie ihr Einverstdndnis mit diesen Bedingungen

geben konnten, eine RaucherhRufigkeitskarte, 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 Darchfuhrung der Tests, die in einigen Raumen der

Technischen UniversitMt, Munchen, stattfand, karen 436 der

sich telefonisch angemeldeten Personen.

- 18 -
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2.7. Reschreibung der Klienten

23

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

17 bis 70 Jahre. Es gab 256 Manner und 99 Frauen. Die Intelli-

genz lag etwas uber dem Mittel der allgemeinen Bev6lkerung,

wobei der Rohwert der Progressive Matrices 47,0 (SD = 9,6)

betrug. Die Inspektion der Persbnlichkeits- und soziodkono- -

mischen Testwerte zeigte, dass diese Gruppe in bezug 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

Gruppe in sozioakonomischer Hinsicht etwas uber dem Mittel

der allgemeinen Bevdlkerung liegt.

Die folgenden drei Tabellen geben Einsicht in die motivato-

rischen Eigenheiten dieser Stichprobe. Zunachst zeigt

Tabelle 3 die Hauptgr[inde dafur, warum diese Personen mit

dem Rauchen aufharen wollen.

Tabelle 3

Etwa zwei Drittel der Stichprobe geben Gesundheitsfaktoren

als Grund an. Dariiber hinaus gibt es finanzielle Oberlegungen,

gewisse Einstellungen gegenuber dem Rauchen und Einflusse,

die vom Sozialpartner ausgeubt werden, die allesamt etwas

zur Motivation des Aufh6rens beitragen.

- 19 -
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In Tabelle 4 werden die verschiedenen Mittel aufgefuhrt, mit
-

denen die Klienten vorzugsweise versuchen, mit dem Rauchen

aufzuh6ren.

Tabelle 4

13

Eine uberraschend grosse Anzahl von Klienten nimmt eine

Pharmakotherapie in Anspruch. Willensstirke und die Benutz-

ung von Ersatzmitteln zeigen noch relativ hohe Werte, wahrend

nur 10 % angeben, dass sie jemals Verfahrensweisen der Selbst-

hilfe in irgendeiner systematischen Form geplant haben. Das -

Gros der Bev6lkerung wahlt oder entwickelt Methoden des -·

Raucherstops, die im wesentlichen ineffizient sind cd-er, wenn

sie uberhaupt erfolgreich sind, nur kurzfristigen Erfolg ver-

sprechen. Ungefahr 61 % aller Klienten benutzten mehr als

ei.ne Methode um mit dem Rauchen aufzuharen.

Schliesslich wird in Tabelle 5 die Starke der Motivation zum

Au r, 3ren mit dem Rauchen dargestellt. Es wird daran erinnert,

dass sich die Klienten anfangs einem umfangreichen Test-

programm unterziehen mussten und dass noch andere An-

forderungen erfullt werden mussten, bevor sie mit der eigent-

lichen Behandlung anfangen konnten. Eine grtissere Anzahl von

weniger motivierten Fersonen wird aus solchen Griinden bereits

vor Beginn der Behandlung ausscheiden. Die Personen, die sich

nichz abschrecken liessen, werden als 116her motiviert zu

betrachten scin und dies scheint Tabelle 5 auch anzuzeigen.

L

C.
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Nahezu alle Personen scheinen ernsthafc mitwirken zu wollen

und die Halfte der Stichprobe erwartet auch, dass der Versuch

annehmbar erfolgreich sein wird. Nur 8 % haben schwere Zweifel „

in bezug auf den Erfolg. Diese Angaben werden erst spater

mit dem Rauchverhalten und der therapeutischen Wirksamkeit

korreliert werden.

Die Lebenskurve des Rauchens ist von einem gewissen Interesse.

Sie ist in Abbildung 3, enthalten.

Abbi I.dung 3

Diese Kurve repr8sentiert die Anzahl der taglich wahrend

des ganzen Lebens gerauchten Zigaretten, soweit sich die

Klienten daran erinnern. Wie oben angefthrt, 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 -spdter· als

gr··,Phnlich erreicht wird und, dass das Intens itatsniveau

hernach nur relativ langsam abfallt, d.h. also relativ zlm

Mittel der allgemeinen Bev6lkerung. Die letzten funf Mess-

punkte enthalten 87 % der gesaeten Stichprobe. Fur diesen

Teil der Kurve scheint die Variation der Anzahl von Zi-

garetten, die in Abhangigkeit vom Alter gerauchc werd€n,
nicht ungewahnlich gross zu sein. Dadurch werden die

maglichen Effekte, die das Alter in bezug auf das Rauchen in

dieser besonderen Untersuchung haben kdnnten, begrenzt.

Es ist klar, dass wir es mit einer selegierten

Stichprobe zu tun haben, die wahrscheinlich bestimmte mcti-

vatorische Abweichungen vom Raucher der allgemeinen Be-
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vdlkerung zeigen. In einer getrennten Untersuchung von

Gerda Weck (Diplomarbeit) wurden deshalb "normale" Raucher

zufallsmassig aus der allgemeinen Bevalkerung ausgewahlt und

mit unseren freiwilligen Klienten verglichen. Es gab be-

trachtliche Einstellungsunterschiede. Typische Einstellungen

des "normalen" Rauchers sind, dass das Rauchen an sich eine

ziemlich positive Angelegenheit sei, dass das Rauchen nicht

ganz so gefahrlich sei wie gew5hnlich angegeben, ddS 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 fuhlen sich

nicht so wohl. Sie best3tigen, dass Rauchen gesundheitsge-

fahrdend sei, dass man in belastenden und sozialen Situationen

stark von der Zigarette abhangig 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 zufallig

auf die acht Theraplegruppen vertellt. Von einer Horaogeni-

sierung nach einigen Kriterien, wie z.B. Raucherhaufigkeit,
Alter oder Geschlecht, konnte abgesehen werden. Allerdings
musste diese Zuteilung in einigen Punkten eingeschrankt

werden. Vorsichtshalber wurden alle Klienten ausgesondert,
denen aufgrund ihrer karperlichen Verfassung (Aschma, Raucher-

bein usw.) eine Behandlung mit Negativer Obung niche zumut-

bar war. Ausserdem wurde kein Klient in die Therapieformen

Lobelinbehandlung und Placebo eingeteilt, der bereits Vor-

- 22 -
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erfahrungen mit medikament5sen Entwahnungskuren 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 vertellt.Die Zuordnung der rest-

lichen Klienten geschah ebenfalls zufallig. Eine Ausnahme

daron bildeten hier Partnerschaften. In diesen Fallen wurde

darauf geachtet, dass die Klienten der gleichen Behandlungs-

art zugewiesen wurden, damit nicht neben der eigenen Be-

handlung Methoden anderer Therapieformen ausprobiert wlirden.

Die Zuweisung der Klienten zu den kleineren Therapeutengruppen

(nach der Zuweisung zu den Therapiegruppen) wurde ebenfalls

so zufallig wie m5glich vorgenommen. Ausnahme hiervon bil-

deten gewichtige Zeitgriinde von Seiten der Klienten und die

oben erwahnten Partnerschaften. Diese wurden absichtlich in

verschiedene Therapeutengruppen gesteckt, 2um Teil wurde

dieser Wunsch von den Klienten selbst geaussert. Das Er-

gebnis der Zuteilung der Klienten zu den Therapien ist in

Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6

Die geringeren Haufigkeiten in der Lobelin- und Placebogruppe

sind darauf zuruckzufuhren, 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 fur die Behandlung angenomnen. Nach der letzten thera-

peutischen Sitzung, d.h. nach etwas uber funf Mon-ate, hatten
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hatten 355 Klienten alle Anforderungen erfullt, mit Ausnahme

einiger fehlender Testdaten. Dies entspricht einer Abbruch- '

rate von 15 %.

-2.9. Durchfuhrung der Rahmentests

An einem Abend vor Beginn der Therapie wurden im Gruppenver-

such bei allen Klienten extensiv Tests durchgefuhrt (s.

Punkt 2.1.). Der Intelligenztest hingegen wurde im Einzel-

versuch dargeboten wie auch noch etwaige fehlende Tests, die

aus Zeitgriinden am Testabend nicht gegeben werden konnten.

Wal·trend der Therapiephase erhielten die Klienten die Frage-

bogen uber die Raucherbeschwerden und Therapieeinstellung

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 folgenden Zeiten: Vortestphase

(Woche 2 in Abbildung 4), am Ende der Haupttherapie (Woche 8),
nach der letzten Nachtherapie (Woche 21), sechs und zwalf

Monate nach Ende der Therapie.

Di  - "'at,cllc 1 untcn aufgcfuhrten divcri:n Fra c: -cn

wiederholt wahrend der e eben. Ober die hieraus

.. r.cncn Ergcbniccc wird ccparat borich:.ct.
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2.10. Experimenteller Plan im Oberblick

Die allgemeine Anlage des Experiments wird aus Abbildung 4

ersichtlich.

Abbildung 4

30

Diese Abbildung zeigt, daB sechzehn therapeutische Sitzungen

in einer Zeit von 21 Wochen stattfanden. Wahrend sechs Wochen

gab es zwei Sitzungen pro Woche, gefolgt von zwei w8chentlichen

"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 Ableitung der funf-

zehn Rauchwerte. Zehn dieser Werte wurden in Wochen erhoben,

in denen eine Behandlung stattfand. Weitere drei dieser Werte

reprasentieren Grundliniendaten, wovon eine vor Beginn

des Experiments gewonnen wurde (GL 1), wahrend die anderen

beiden als intermediare Grundlinien (GL 2, 3) fur die zwei

letzten Nachbehandlungen dienen sollten. Man sieht weiter

aus der Abbildung, daB alle Personen, die die Erfordernisse

fur die Therapie erfullten, nach der Erhebung der ersten

Grundliniendaten (GL 1) eingeladen wurden, die verschiedenen,

bereits beschriebenen Tests mitzumachen. Von diesen Tests

wurden die Rauchverhaltensb6gen (RV) und die Raucheinstellungs-

b6gen (RE) fiinfmal im Verlauf der Behandlung gegeben, weil

angenommen wurde, daB gerade diese B6gen im Vergleich zu den

anderen intimer mit den Veranderungen in den Rauchtestwerten

korrelieren wiirden.
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3. Therapiebeschreibun 

Gemessen an der Tatsache, dass dies das erste grdssere und

systematische Verhaltenstherapieexperiment 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 Verhaltenstherapien

im Gegensatz zu den Psychotherapien von konkret fixierbaren

Reizbedingungen abhangt. 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. Einfiihrung in das Experiment

In der ersten Therapiesitzung wiesen die Therapeuten noch ein-

mal darauf hin, dass in diesem Projekt mehrere· Therapieformen

argcvendet werden, mit denen bei Rauchern bereits gute Er-

gebnisse erzielt worden seien. Die Klienten wurden gebeten,

keine anderen Behandlungsformen zusatzlich anzuwenden. Die

verhaltenstherapeutischen Gruppen erhielten dann mit Aus-

nahme der Selbstkontrollgruppen - fur die eine direktere

Form der Einfithrung galt - eine allgemeine Einfilhrung in die

Verhaltenstherapie: "Die Therapie, mit der Sie behandelt

werden, um sich das Rauchen abzugew6hnen, ist unter dem

Namen Verhaltenstherapie bekannt. Verhaltenstherapie ist

ein psychologisches Verfahren, das auf lerntheoretischen

Prinzlpien 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-

hangigkeit wird, weil sie gleichzeitig mit angenehmen Er-

lebnissen verbunden ist. Auch Ihre Gewohnheit zu rauchen

ist erlernt. Wenn Sie erst einmal mit dem Rauchen angefangen

haben und Geschmack an einer Zigarette oder am Rauchen ge-

funden haben, wird dieses Verhalten langsam zur Gewohnheit,

und Sie glauben nicht mehr darauf verzichten zu k6nnen.

Eine Verhaltensweise, die erlernt ist, und selbst wenn

sie schon fest eingeschliffen ist, kann trotzdem wieder ver-

lernt werden. Meiscens 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 tatsachlich ab-

zugew6hnen. Noch keine Therapie hat geholfen, wenn der

,*Patient sich nicht helfen lassen wollte.

3.2, Kontrollgruppe

3C

Die Kontrollgruppe wurde, wie schon erwahnt, auf einen spdte-
ren Zeitpunkt der Behandlung vertr6stet. Die Registration
ihrer Zigarettenhaufigkeit wurde wie bei den Therapiegruppen

vorgenommen. Die Beziehungen dieser Personen zum Therapeuten
beschrankten sich, bis auf die Vortests, auf briefliche

Kontakte. Der Inhalt der Briefe, die w8chentlich verschickt

wurden, enthielten nur die Bitte, auch die folgende Woche

den Zigarettenverbrauch zu notieren und die ausgefullte Raucher-

haufigkeitskarte im beiliegenden Freiumschlag sofort zuruck-

zuschicken. Von diesen Klienten war keine Kaution erhoben

i - 27 -
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worden. Diese Gruppe ist auch nur in einem beschrankten 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 haufig als

Massnahme der Selbstkontrolle benutzt wird. Dcrwcgcn v.trrip
,

iwcita Minimum-Kcntakt -Kcntrollgruppc bcn, Cc.,c

Pcrsc·:z . clcfcnicrtcn ihrc Crundlinicndatcn.45r und ncch

dc= Echandlungs sc ur.d si c wcrdcn 53 -Jahr nach dEr Bc

,
codigung Acr Thcrapic w. 4    agt. Sonot gal: cs hicr kci

r.cn IZcntakt mit Jcr .1 1   h...c dci r.fcrmc:.ion, la / sich dia-

::c Pcr::'274:r_ atif d cp=WEtrtcli.t.c bcfan=lcr. ...  d .:.5 thr.c: f·:Er

c i r: cn 7 . c  
.C   i tpur.kt cinc Bchc:idl-Jng z·-1&(Jr.di-

· Jrdo. Dic-

-2 CrRk c I.'ird in dc: grgcn::Urtigc.7 Anilysc nr.-.h .., -6.-

rETEkfichtigt.

3.3. Placebo

3.4. Lobelin

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

zusammen abgehandelt werden.

3*

Instruktion. "Wir mdchten mit Ihnen eine medikament6se Th€rapie

zur Raucherentwahnung durchfiihren. Es gibt nun verschiedene

Mit:tel, die als Entw6hnungshilfe bei Rauchern vorgeschlagen
worden sind. Unser Pr parat durfte zu den bestwirkenden und

bestvertraglichen Mitteln zahlen. Deswegen haben wir es aus-

gewahlt. Es handelt sich um ein Prdparat aus der Schweiz, das
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ven den Beharden als nicht-gesundheitsschadlich z.:·gilas:en

ist. Es 501.1 in Zukunft aiich bei uns in Dent.schlard verkatiff

werden, und zwar rezeptfret, was ein besonderer Hinweis fisr

die Url.schadlichkeit Lst. Sie durfen also sicher sein. dass

Sie nicht als Versuchspersonen zur Testung eines noch nicht

geprilften Prgparats dienen.

Lessen Sie mich jetzt noch etwas zur Wirkungsweise des Medi-

kamentes sagen. Es lassen sich zwei Hauptwirkungen unterschei-

den:

1. Sie werden weniger Nikotinhunger haben.

2. Sie vertragen Nikotin schlechter, und 2war wer:len die un-

angenehmen Net:enwirkungen des Nikctins·, die Sie viel leisht

inch acs thren erster. Rauchvers:,chen kenner., vars:.3:kt.

Die Reakticnen sind Obelkeic, Brechneigung u:d Kopfsch·r.erzen.

Sie treten in individuell verschiedener Weise auf, wer.n

Sie welterhin viel rauchen und sind harmlos.

Erwarten Sie von mir keine weiterer: Vo:·schl ge oder Rar.sc.hl:ige,

wie Sie mit dem Rauchen aufhdren kbnnen. Sie wallen xit dem

Rauchen aufh:3ren, das ist Ihre frele Willensentscheidung, auf

die wir keinen Einfluss nehmen wollen. Wir hilfen Ihner. nur,

indem wir Sie ruit den Tabletten behandeln.

Der einzige Rat, den ich Ihnen geten :a5chte, ist folgender:

..
C IVermeiden Sie Alkohol, essen Sie fettar:-.i und gi:·r.n-r ..-e sich

viel Bewegung und Schlaf. Sie werd€n 80 8% bes:en eine Ge-

wichtszi nahme wahrend der Raucherentw:.;hr: 17,5 vericelden. - 1.··,d

noch eins: Laisen Sle das Medikament nl:ht herumliegen, das;

Ihre Kinder Zugang dazu haben. Fur alle Med-licarcent.e gilt .'a.

wie Ste wissen, dass man Kitider vor elne, tinkr,nirolk ferten

Gebran:h scl  irzen suss."
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Dann wurden Instruktionen uber das Vorgehen in der Behandleng

gegeben. "Wir haben ein gemeinsames Ziel: Sie wollen sich das

Rauchen abgewahnen, wir wollen 1hnen dabei helfen, und wir

wollen dies Ziel auf wissenschaftliche Weise verfolgen.

Wissenschaftlichkeit bedeutet fur Sie einen Vorteil und einen

Nachteil. Der Sorgfalt und Genauigkeit, die Ihnen zugute

kommen, steh[ eine notwendige Aufwendigkeit der Methode gegen-

uber. Bitte haben Sie Verstandnis, wenn Sie z.B. eine Reihe

von Fragebogen auszufullen haben. Wir miissen eine Gruppenbe-

handlung durchfuhren. Die grosse Zahl der Patienten erlaubt

leider keine indivi duelle und drztliche Betrenung. Dizu fehlen

uns auch die Praxisraume. Meine Helfer und ich stehen Ihnen

nur einmal pro Woche zur Verfugung, d.h.:

1. wir kannen nur Probleme der augenblicklichen Therapie be-

sprechen

2. ich kann Sie nicht arztlich betreuen und kann Ihnen keine

weiteren Informationen iiber das Problem Rauchen :1:id .Ge-

sundbeit geben.

Mein Vorschlag ist deswegen: Bleiben Sie in Kontakt Init Ihrem

Hausarzt. Dies ist ein dringender Rat. Leder Raucher geh5rt

in eine arztliche Oberwachung. Bei irgendwelchen Problemen

kann uns Ihr Hausarzt uber die angegebene Telefonnummer er-

relchen.

Vielleicht haben Sie nach Abschluss der Therapie Zeit fur

elne Diskussion der allgemeinen Probieme Rauchen uud Ge-

sundheit . Ich stehe Ihnen jedenfalls gerne zur Verfugung.

33
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Haben Sie jetzt noch irgendwelche Fragen zur DurchfEhrung un-

serer Therapie? (Es folgen dann einige Organisationsfragen.)

].ch danke Ihnen fur Ihre Aufmerksamkeitt"

Durchfuhrung. Die Kliencen, denen das Medikament Lobelin

und Placebo verabreicht wurde, standen uncer den gleichen

Therapiebedingungen. Die Therapie wurde von zwei Arzten durch-

gefuhrt. Die Klienten erhielten sechs Behandlungen weniger

als die anderen Therapiegruppen. Der Grund hierfur lag in dem

festgelegten Einnahmeschema der Tabletten, die uber sechs

Wochen mit ausschleichender Dosierung verabrelcht wurden. Die

Kapseln Lobelin (2 mg Lobelinsulphat mit Antacidum) und das

Placebo (eine geschmacks- und formgletche Kapsel), sollten

nach dem Essen mit etwas Wasser eingenommen werden. Zu Beginn

der Therapiestunde wurde jeder Klient arztlich untersucht.

Es wurden Blutdruck- und Pulsmessungen vorgenommen, der

Rachen inspiziert und das Gewicht kontrolliert. Wahrend der

Nachbehandlungszeit warden nur gegen Ende der gesamten Thera-

pie noch Drogen gegeben. Der Therapieplan ist in Tabelle 7

angegeben.

3.5. Psychotherapie

Tabelle 7

Instruktion. "Ich mtichte Sie herzlich zur Cruppenthe rapie will-

kommen heissen. Darf ich Sie zundchst bitten, sich gegenseitig

vorzustellen. Sie alle sind hergekommen, weil Sie ein gemein-

sames Anliegen haben: Sie wollen mit dem Rauchen aufhKren.
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In den Gesprachen, die wir in der nachsten Zeit ge-

meinsam fuhren werden, wollen wir dieses Ziel errei hen. Es ·

ist wichtig, dass Sie sich frei und offen uber alle Probleme

aussern, die Sie im Moment und wahrend der Therapie beschafti-

gen. Dabei ist es hilfreich, wenn Sie Ihre Gefuhle und Empfin-

dungen unmittelbar zum Ausdruck bringen. Ich werde Ihnen

keine direkten Ratschl8ge oder Hinweise geben, aber mich be-

milhen, die Probleme, Gedanken und Gefuhle nachzuvollziehen und

zu verstehen, die jeder von Ihnen 4ussern wird. Es w,ire sehr

gut, wenn anch jeder einzelne von Ihnen versuchen wiirde, den

kusserungen der anderen Verstandnis entgegenzubringen. Es

kommt nicht darauf an, dass Sie hier etwas falsch oder

richtig machen. Sie kannen sich jederzeit frei aussern,

haben Sie keine Angst, dass Sie sich hier irgendwie blamieren.

Wenn Sie Verstandnis und Zuwandung geben, dann kdnnen Sie

das auch von den anderen erwarten. Jeder hat vielletcht etwes

ande re Probleme und a,ich andere Vorstellungen daruber, wie

sie zu lasen sind. Wir glauben, dass Gesprgche ·in einer Gruppe

eine gute Gelegenheit bieten, neize Anregungen zu gewinnen,

eigene Schwierigkeiten klarer zu sehen und den Gesprachs-

partnern zu helfen.

Wissenschafiliche Untersuchurgen haben gezeigt, dass es dem

Klienten durch diese Art des unterstiltzenden Gesprac,hs m5glich

wird, ruhiger und entspannter zu werder, weniger Angst und

Erregung zu empfinden, die ihn belasterden Situationen i·ind

Lebensumstande deutlicher und zum Teil auch unter anderen

Gesichtspunkten zu sehen, sowie die gegenwartigen und z·£-

ktnftigen Schwierigkeiten und Probleme erfolgreich in An-
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griff zu nehmen. Vielleicht erz ihlt n,in jeder von Ihnen eir.:r*a].,

was fur Ihn der Anstoss war, sich hier fur eine Therapie zu

melden."

Durch fuhrung  
In diesen Gruppen ubernahm der Therapeut elna

nlcht.-direktive Rolle und richtete sein Verhalten nach den

wichtigsten Kriterien, die Rogers fur einen Gespr chsthera-

peuten fordert. Die Therapeuten versuchten, die von den

Klienten geausserten emotionalen Erlebnisinhalte zu verba-

listeren, positive Wertschatzung zu geben und ein echtes und

kongruentes Verhalten zu zeigen. Der Therapeut sass unauf-

fallig wie ein Gruppenmitglied unter den Klienten. In den

elnzelven Gruppen wurden nach einiger Zeit verschiedene

Strategien der Raucherentw5hnung 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 aufhdren wallten.

In einer weiteren Gruppe wurden Telefonkontakte zwischen den

Mitgliedern ausserhalb der Therapiezeit aufgenommen. Sie

vereinbarten, dass ein Gruppenmitglied, wenn es Verlangen

nach einer Zigarette habe, ein anderes Mitglied anrufen selle,

welches wiederum die Pflicht hatte, dem Anrufer den Wunsch

nach einer Zigarette auszureden. Eine andere Stracegie er-

innert an das Vorgehen in den Raucherentwbhnungskliniken.
Die Klienten betrachteten und diskutierten i.n der Tkierapie-

stunde Bilder und Artikel Ober die schadlichen Folgen des

Rauchens. Der Therapieplan ist in Tabelle 8 angegeben.

4.2

Tabelle 8
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3.6. Verder.kte Sensibilisierung
--=I

Instruktion. "Die Art der Behandlung, die wir mit Ihnen heute
-Il.*.I...I--I..-I.-.....I.-

anfangen und in den kommenden Sitzurgen durchfuhran, wird Dm

Englischen "covert sensitization" genannt. Im Deutschen be-

deutet das etwa "Verdeckte Sensibilislerung" oder Sensibili-

sier,ing in der Vorstellung. Das Ziel dieser Behandlung ist,

das Rauchen ucangenehm zu machen. Dies geschieht allein in

der Vorstellung. Wir werden uns also gemeirsam S Ltuationen

vorstellen, in denen Sie gewdhnlich rauchen (zu Hause, rach

dem Essen usw.) und diese Vorstellungen dann mit etwas U.can-

genehmern koppeln, um dadurch die Rauchgewohnheit inggesamm

unangenehm zu machen.

Nun ist die Fahigkeit, sich etwas vorzustellen, individuell

,

sehr verschieden. In der Kindheit soll sie z.B. besser ausge-

pradt sein als im Erwachsenena]ter. Sie kann aber j*derzeic

durch Obung wieder erworben bzw. verbessert werden. Dies

nimmc, wie bei jedem Lernvorgang, einige Zeit in Anspruch.

Seien SLe deshal.b nlcht besorgt,' wann es am Anfang noch ntcht

so gut kiappt. Wir kannen uns einzelne Situationen am besten

vorstellen, went-  wir k6rperlich ganz entspannt sind. Deshalb

werden wir zundchst lernen, uns karperlich ganz zu entsparnen.

Auch die Fahigkeit. sich eu entspannen ist nicht won Anfang

an vorhanden, sondern muss schrittweise eingeubr werden. Wir

werden alle dabel auftauchenden Probleme gameinsam bexprechen,
und ich mdchte Ste auch darum bitten, dass Sie jederzeit Fragen

stellen, wetin Ihnen etwas unklar ist."
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Durchfuhrung, Fur diese Therapie wurden bequeme, grosse Wild-
.--I...I-*.i.

ledersessel als Entspannungsstuh]c benutzt. DLe Klienten sassen

im Halbkreis, drehten aber ihre Sessel um, damit ste nicht ab-

gelenkt wurden. Das Licht wurde nach dem ublichen Fragebogen-

test zu Beginn der Therapie abgedunkelt. In der ersten Sitzung

erklirte der Therapeut das Entspannungscraining nach Jacobsen

(1938 ) und fuhrte es zuerst selbst vor. Dann begannen sich

die Klienten den Anweisungen des Therapeuten entsprechend zu

entspannen. Das Entspannungstraining dauerte zunachst etwa

15 Minuten und wurde in den nachster, Siczungen langsam redu-

ziert (Tabslle 9). In der Entspannung wurde den Klienten die

erste typische Rauchsituation dargeboten, der sich eine Ver-

haltensweise des Rauchens, zum Beispiel Griff zur Packii-ng,

ans-hloss. Diese Verhaltensweise wurde dann mit elner unan-

gir:ebmen Vorstellung "gegenkoziditioniert", wi.e das folgeude

Bc·ispiel zeigt. "Stellen Sie sich vor, Sie liegen ganz ent-

spannt und far.1 am Stratid und soune: sich. Si.e geniassert so

richrig den Urlaub. Sie sind mit sich und dem Leben zufrieden

(p ,·.r.hsituatian) - da versparen Sie den Wunsch Trach einer

Zigarette und greifen zur Packung (Rauchverholten) - und Ln

dem Moment spgren Sie, wie Ihnen ubel wird, Ihr Magen krampft

sich zusawnen ... und Ste ubergeben sich (aversiver Reiz) - Ste

lehnen sich aufaLmend zuruck, Sie denken nicht m€hr an eine

Zigarette, Sie sind froh, dass Sie nicht geraucht haben und

fuhlen sich wieder ganz wohl. Sle sind ganz ent spannt br.d

r.,hig" (%25578nn'.In&). Insgesamt wirden 36 typi.sche Rauch-

situationen benutzt (Anlaze 9 ). Rei der Wah 1 dieser Relze

m:rde darvif geachtet, dass vers:hiedene Situationstypen,
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wie Erregung, Freude, Arbeit, Einsamkeit usw., reprasentiert

waren.  Fur die sich in der Vorstellimg anschl lesser..den Rauch:

handl ungen wurde die Verhaltenshierarchie der Elektrischen

Aversion, gekurzt um funf Items, benutzt (Anlaae 10). Jede

Rauchsituation wurde dreimal dargeboten und so mit der Ver-

haltenskette gekoppelt, dass die erste Rauchsituation mit den

ersten drei Gliedern der Kette, die zweite Situation mit den

folgenden drei Gliedern verbunden wurde. In der Phase der

auslaufenden Therapie wurden aus den 36 Situationen nach Zu-

fall zwei ausgewdhlt und eine sogenannte "unbestimmte" Situa-

tion hir.2Ugefugc. Die "unbestimmte" Situation entspricht in

ihrem Charakcer der Situation, die sich die Klienten bei

der Elektrischen Aversion vorstellen, also eine Situation,

in der von den Klienten noch am meisten geraucht wird. Die

Intensitdt ihrer Vorstellung zeigten die Klient€n durch

F-i.nberheben an.  ls aversive Reize wurden in den erst.en vier

Wochen neun Erbrechenssituationen (Anlage 18 verwendet. In

der neunten und zehnten Sitzung wurde eine nach.Zufall ver-

teilte Kobination von je vier Erbrechens- und funf Krebs-

vorstellungen dargeboten. Zusatzlich setzce ein Vermeidungs-

training ein, das ebenfalls dem der Elekrrischen Aversions-

therapie mtsprach. Die Klienten fuhrten in der Vorstellung

nach Darbietung der Rauchsituation kein Rauchverhalten aus,

sondern legten die "Zigarettenschachtel" in der Vorst:ellung
zuruck und fuhlten sich erleichtert und entspannt. Es folgte

also kein aversiver Reiz. Der Sinn dieser Obung besrand darin,

mic dem Ablauf der Verhaltenskette "Rauchen" in der Vor-

stellung zu beginnen, sie aber nicht zu Ende zu fuhren

(vermeidungslernen). Das Ausbleiben des aversiven Reizes

scllte als Belohnung fur das Nichtrauchen dienen.

45
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Zur Unterstutzung der anschaulichen Vorstellung .verschiedener

Krebskrankheiten wurde den Klienten einmal kurz entsprechend*

Abbildungen gezeigt. Solche Krebsreize wurden ausschliesslich

erst ab der elften Sitzung vorgestellt (Anlage 12). Bet der

aversiven Reizvorgabe wird basonders die Problematik deutlich,

dass alle Gruppenmitglieder in gleicher Weise aversiv be-

ruhrt sind. Diese Oberlegungen standen bet der Konstruktion

der Krebskrankheiten ganz besonders im Vordergrund. Deshalb

enthielt jedes Item mehrere aversive Faktoren, wie Schmerz,

Angst, Aussehen, Atemnot u.a.

Die Therapeuten passten ihre Sprechweise dem jeweiligen In-

halt der Situation an und forderten die Klienten immer wieder

auf, sic.h selbst in der Vorstellung so plastisch wie mdglich

zu sehen und zu erleben. In den zwei Nachsitzungen wurden

nur drei Situationen vorgegeben. Die Klienten bekamen zu-

satzlich die Instruktion, die Therapie zu Hause zu uben.

Der Therapieplan fur die Verdeckte Sensibilisierung wird in

Tabelle 9 gezeigt.

3.7. Negative Ubull

Tabelle 9

Instruktion. "Die Therapie, die wir hier durchfuhren wo]len,
neunt sich "massed practice", d.h. Massierte Obung oder

Negative Obung. Auch dies ist eine Form der Aversionstherapie.

Aversionstherapie bedeutet, dass man eine bisher angenehme

Gewohnheit, die unerwunscht ist, wie zum Beispiel bei Ihnen
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das Rauchen, unangenehm macht. Dies geschieht bei dieser

Therapie in der Form, dass Sie die Gewohnheit zu Rauchen so ·

oft wiederholen, bis Sie es satt haben. Sle kennen sicher das

Phanomen, dass Dinge, die man standig und stereotyp wieder-

holt, vollkommen uninteressant und sogar unangenehm werden

k5nnen. Wenn man zum Beispiel sehr viel Schokolade auf ein-

mal isst, bis es einem fast schlecht wird, dann wird man

lange Zeit keine Schokolade mehr sehen wollen. Dasselbe

gilt auch fur das Rauchen. Sie werden in dieser .Therapie so

viel und so lange auf Kommando rauchen mussen, dass Sie

bald nicht mehr rauchen wollen. Diese Therapie ist recht

unangenehm, aber sie hat sich als sehr wirksam bewahrt und

es ist wichtig, dass Sie die unangenehmen Seiten auf sich

nehmen.

Bevor wir nun anfangen, erklare ich Ihnen zuerst einmal

den genauen Vorgang. Ich habe hier ein Metronom, das in

bestimmten Zeitabstanden einen Ton von sich gibt. Haren

Sie den Tr-17 Dieses Ger it arbeitet elektronisch, deshalb

klingt der Ton ein wenig komisch. Aber er wird fur Sie

das Signal sein, einen Zug aus Ihrer Zigarette zu nehmen.

Sie werden also auf mein Kommando hin eine Zigarette nehmen,

sie anzunden und dann - immer wenn der Ton kommt einen

Zug inhalieren. Wenn die Zigarette zu Ende ist, stecken Sie

sich gleich die nachste an der ersten an und legen den

brennenden Stummel, ohne ihn auszudriicken, in den Aschen-

becher. Es ist magltch, dass Ihnen ein bisschen schlecht wird,

aber dafiir haben wir Vorsorge getroffen.
"

Ct-1-
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Durchfuhrung. Die Klienten sassen dicht gedrangt in einem

kleinen Raum in Kreisform zusammen. Vor jeder Person stand

ein grosser Aschenbecher und in der Mitte des Tisches lagen

die Spucktuten. Das Metronom war so eingestellt, dass alle

zehn Sekunden ein Ton erfolgte. Dies war das Signal fur

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 ntichste daran angezilndet 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

"Paffen" zu vermeiden. Der Therapeut ermahnte sie dann immer

wieder, lange tiefe Zuge zu nehmen und wenig zu sprechen.

Das Kettenrauchen fuhrte bei vielen Klienten zum Erbrechen.

Dabei durfte der Raum aber nicht verlassen werden und an-

schliessend musste weitergeraucht werden. Fur Notfalle waren

sorgfaltige Vorsorgen getroffen worden. Die Therapeuten hatten

genaue Verhaltensmassnahmen bekommen. Ausserdem-war nach Ver-

einbarung zur Therapiezeit immer ein Arzt des Schwabinger

Krankenhauses, Miinchen, telefonisch erreichbar. Zusatzlich

konnte in schweren Fallen der Klient in einem Krankenstuhl

sofort ins Schwabinger Krankenhaus gebracht werden, das dem

Therapiezentrum schrag gegenuber liegt. Diese Massnahme

war wahrend der Therapiezeit in keinem Fall n6tig. Am Ende

jeder Sitzung wurde der Inhalt aller Aschenbecher zu-

samn:engeschuttet, den Klienten gezeigt und dann geleert.
Dabei wurde griindlich geluftet und nachdrucklich auf den

Vorteil der eingeatmeten frischen Luft hingewiesen. Klienten,

die bereits seit zwei Wochen aufgehdrt hatten zu rauchen,

*21
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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

funf Minuten erh6ht (Tabelle 10). In den Nachsitzungen

wurde das Rauchen auf funfzehn Minuten pro Sitzung reduziert,

da nur an die Therapie erinnert werden sollte. Auch in dieser

Therapie erhielten die Klienten die Aufgabe, die Therapie zu

Hause zu uben. Wenn die Klienten zum Beispiel sich eine

Zigarette angezundet hatten, sollten Sie zwei bis drei Ziga-

retten 6hne Unterbrechung in einem engen Raum (Toilette)

rauchen.

3.8. E]ektrische Aversion

Tabelle 10

Instruktion. "Die Behandlungsform, die wir mit Ihnen heute

anfangen und in den kommenden Sitzungen durchfuhren, wird

Aversionstherapie genannt. Diese Methode wurde schon in der

Behandlung verschiedener Gewohnheiten mit grossem Erfolg ange-

wandt. Sie hat sich auch beim Abgewahnen des Rauchens 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-

genehmem. Es hat sich nawlich in Untersuchungen zum Lernen

und Verlernen von Gewohnheiten gezeigt, dass durch eine

solche Koppelung die Wahrscheinlichkeit des Auftretens des
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gewohnten Verhaltens abnimmt. Die Wahrscheinlichkeit zu rauchen

soll also abnehmen bis zu einem Punkt, an dem Sie nicht mehr·

den Wunsch haben zu rauchen. Das Unangenehme in unserer

Therapie wird ein leichter elektrischer Schlag sein, der

ganz ungefghrlich ist und dessen Starke Sie selbst bestimmen.

Wir werden also zunachst bei jedem Einzelnen·feststellen,

welche SchockstRrke er gerade als unangenehm empfindet.

Rauchen besteht aus einer Kette kleiner Verhaltensschritte,

zum Beispiel "nach der Zigarettenschachtel greifen", "die

Schachtel 6ffnen" undsoweiter. Diese gewohnten Schritte sol-

len Sie gemeinsam auf ein Kommando hin, ausfuhren. Jeder die-

ser kleinen Schritte wird systematisch mit elektrischen

Schlagen gekoppelt werden. Dadurch soll erreichc werden, dass

das gesamte Rauchverhalten fur Sie unangenehm wird. Sie

brauchen keine Angst vor diesen elektrischen Schlagen zu

haben. Sie sind ganz ungefahrlich und ausserdem bestimmen

Sie die Starke der Schlage selbst. Diese Form der Therapie
hat mit der psychiatrischen Elektroschocktherapie, von der

Sie vielleicht schon einmal gehart haben, nichts zu tun.

Wir werden die Starke des elektrischen Schlages wahrend der

Therapie immer wieder etwas variieren, nie aber uber das

Ausmass hinaus, das Sie selbst als "gerade unangenehme

Empfindung" bestimmt haben. Bevor wir mit der Therapie be-

ginnen, werde ich Ihnen die Apparatur erk]aren und mir selbst

einen elektrischen Schlag geben, damit Sie sehen, dass nichts

Gefahrliches passieren kann. Sicherlich ist es ein etwas

unangenehmes Gefuhl, aber es dauert nicht lang€ an. Sie, die

hierher gekommen sind, empfinden offensichtlich das Rauchen

50
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als unangenehme Gewohnheit, die maglicherweise schon uber Jahre

oder Jahrzehnte andauert. Ihr Ziel ist es, mit dem Rauchen auf-

zuharen. Die etwas unangenehmen Aspekte der Behandlung stehen

also einer langdauernden Gewohnheit gegenuber, die Sie los-

werden wollen."

Durchfuhrung. Die Klienten sassen im Halbkreis vor kleinen

Tischen, auf denen thre Rauchutensilien lagen. Der therapeut

mit dem Schockgerat sass ihnen gegenuber, so dass von den

Klienten nicht bemerkt werden konnte, wann der Schock erfolg-

te. Nachdem die Armmanschetten angelegt und die Schockst rke

fur jeden Klienten individuell bestimmt worden war, begann

der Therapeut mit der Beschreibung des ersten Verhaltensitems.

Hierfur wird ein Beispiel gezeigt.

Der Therapeut gibt Anweisungen, die alle Probanden gleich-

zeitig ausfuhren:

"Sie haben alle Ihre Zigaretten am gewohnten Platz. Holen Sie

nun Ihre Schachtel hervor, nehmen Sie Ihre Packung in die

,,Hand ...

- Schock -

"Legen Sie Ihre Zigarettenschachtel zuruck. Es passiert nichts,
,,Sie bekommen keinen Schock, Sie sitzen jetzt ganz ruhig da.

-

- kurze Pause -

Jetzt benutzt der Therapeut den zweiten Verhaltenschritt.
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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 den Schock, Sie kennen das unangenehme Gefiihl dabei.

Schauen Sie sich Ihre Zigarettenschachtel an, lesen Sie die

Marke ..."

- Schock -

"Stecken Sie das Packchen wieder weg. Es kommt jetzt kein

Schock. Sie kBnnen sich wieder bequem hinsetzen."

- kurze Pause (undsoweiter) -

Alle benutzen vierzehn Verhaltensschritte sind in der

(An.1.age_13) aufgefuhrt. Sobald ein Item der Hierarchie

"gegenkonditi.oniert" war, -legten die Klienten ihre Rauch-

utensilien sofort zur Seite und entspannten sich. Nach jedem

vollendeten Item wurde wieder mit Item 1 begonnen. Insgesamt

wurden 28 Elektroreize pro Sitzung benutzt. Am Ende wurde,

wie bei allen Therapien, eine freie Diskussion zur jeweiligen

Therapie veranstaltet. In der dritten und vierten Behandlungs-

woche wurde durch Zufall bestimmt, welche Items zu welchem

Zeitpunkt mit dem elektrischen Schlag gekoppelt wurde. In den

folgenden Sitzung wurde die Schockrate auf 75 % reduziert und

dafur 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 Zigarettenschachtel in der Hand,

schauten sie an, nahmen eine Zigarette heraus und drehten

sie in iliren Fingern. Auf ein Zeichen des Therapeuten hin -

"Stop"- steckten sle die Zigaretten wieder in die Schachtel

zurack und bekamen keinen Schock.
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In der auslaufenden Therapie wurden die Schritte in alltag-

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 Situationen

sie noch am meisten rauchen. Zusatzlich bekamen die Klienten

die Instruktion, die Therapie zu Hause selbst zu uben. Sie

sollten sich immer dann die unangenehme Schockwirkung ver-

gegenwartigen, wenn sie an eine Zigarette dachten, nach ihr

greifen wollten undsoweiter. Auch das Vermeidungstraining,

d.h. das Unterbrechen der Rauchhandlungen mit Hilfe eines

ausgesprochenen "Stop" sollte zu Hause geubt 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, wRhrend vorher die Hierarchie zweimal

durchlaufen werden musste. Eine Obersicht uber die ver-

schiudenue eingefuhrten Variablen dieser Therapie ist der

Tabelle 11 zu entnehmen.

3.9. Selbstkontrolle

Tabelle 11

Instruktioni "Wir gehen bei der Therapie des Rauchens davon

aus, dass das Rauchen eine erlernte Gewohnheit ist, die bis-

her untrennbar mit dem alltaglichen Leben verknupft 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 tit

es, Ihre Rauchgewohnheiten aus dem alltaglichen Leben zu

16sen. Danach k6nnen 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 fur sich selbst ganz einfach und nur darauf

gerichtet, das gewlinschte Ziel in einer konsistenten und

regelmassigen Form zu erreichen, namlich das Rauchen aufzu-

geben. Fur uns ist das Rauchen also eine Gewohnheit und Sie

werden es lernen, diese Gewohnheit langsam und methodisch

zo unterbrechen, w2il·trend eine neue Gewohnheit den Platz der

Rauchgewohnheit einnimmt. So gewinnen Sie Kontrdlle uber Ihr

eigenes Verhalten. ,,

Ryrchfuhrung  Nach der ublichen Testaufnahme teil te der

Therapeut in jeder Sitzung zwei bis drei Aufgaben an die

Kllenten 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 Sitzung solange ein-

gehalten werden, bis sie das Rauchen aufgegeben 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 Therap€uten wiederholt die Anweisung, dass ruhig

weirer geraucht werden durfte,-aber die Aufgaben unbedingt

eingehalten werden mussten. Der Therapeut besprach mit der

Gruppe solche Probleme, die bei der Durchfuhrung der Auf-

gaben zu erwarten waren. Am Anfang jeder folgenden thera-

peutischen 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

,ind sich auf die Selbstkontrollmassnahmen beschrdnkte.

Die insgesamt 37 Aufgaben (Anlage ]4) sollten folgende Lern-

prozesse in Gang setzen: das Rauchen bewusst machen und

unter Kontrolle bringen, es aus dem alltaglichen Kontext

isolieren und das Rauchen zunehmend unangenehm gestalten.

Eine Beurteilung von neun Psychologen hatte die Abfolge der

einzelnen Aufgaben bestimmt.

Der Therapieplan fur die Selbstkontrolle ist in Tabelle 12

wiedergegeben.

Tabelle 12

3.10, Selbstkontrolle mit Elektrischer Aversion

Diese Klienten erhielten wahrend der Haupttherapiephase die

gleiche Instruktion und Behandlungsform wie die Selbstkontroll-

gruppen. Anschliessend wurde eine elektrische Aversionsbe-

handlung gegeben, die von den Therapeuten so motiviert wurde,
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dass noch nicht alle Klienten das Rauchen aufgegeben hatten.

Die Aversionsbehandlung entsprach dem Plan der Elektrischen ·

Aversion. Nahere Details k6nnen der 7-Fbelle 13 entnommen

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

retten" seit mindestens zwei Wochen erreicht hatten, mussten

zwar an der Therapie teilnehmen, erhielten aber keine Aversions-

behandlung. ·

Tabelle 13
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4. Therapieergebnisse

4.1. Cesamtergebnis

Der tagliche Zigarettenkonsum wird zuerst getrennt nach den

15 Erhebungswochen und den 9 Therapiegruppen in Tabelle 14

dargestellt.

Tabelle 14

Die Mittelwerte fur die Gesamtgruppe weisen einen Verbrauch

von 29,4 Zigaretten wahrend 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 spater - wieder auf 21,2 anzusteigen.

Selbst zu diesem Zeitpunkt betr8gt die Gesamtabnahme noch

ecwa 28 % (von 29,4 auf 21,2). Die verschiedenen Therapie-

gruppen variieren um diese BetrMge:

Bevor wir diese Ergebnisse weiter interpretieren, mussen wir

sie einer statistischen Signifikanzprufung unterziehen. Die-

se ist in Tabelle 15 dargestellt. Normalerweise wiirde man

sich mit einer Varianzanalyse begnugen, um den Effekt der

einze]nen Therapieformen und den Verlauf uber die Erhebungs-

wochen, sowie deren Interaktion festzustellen. Diese wurde

auch durchgefuhrt, wie der obere Teil der Tabelle 15 zeigt.

Alle drei Quellen der Variation weisen signifikante Effekte

auf. Da fur uns der Vergleich der einzelnen TherapieverlMnfe

5P
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von besonderer Bedeutung ist, muss der Ausgangspunkt: d.h.

der Zigarettenkonsum in den Therapiegruppen vor der Behandlung

gleich sein. Die Bedeutung des Ausgangsniveaus im Konsum (GL 1)

fur den weiteren Zigarettenkonsum geht aus der Signifikanz

der Kovariablen hervor. Auch bei der zufalligen 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 Einflusse zu kon-

trollieren, wurde eine Kovarianzanalyse durchgefuhrt.

Mit diesem Verfahren werden Unterschiede im Verlauf und

Niveau des Zigarettenkonsums zwischen den einzelnen Behandlungs-

gruppen, die allein auf die Unterschiede in der Gruedlinie

zuruckgehen, eliminiert. Dies geschieht mit Hilfe einer

linearen Vorhersage des Zigarettenkonsums in den einzelnen

Erhebungswochen aufgrund des Konsums vor Beginn der Therapie.

Damit wird kunstlich eine gleiche Ausgangslage fur alle Pro-

banden und damit auch fur alle Gruppen geschaffen. Diese

Methode der Egalisierung vermeidet eine Reihe statistischer

MHngel, die bei anderen Verfahren, zum Beispiel bei der Ver-

wendung einfacher Zuwachswerte auftreten (Unzuverlassigkeit,

Scheinzusammenhange undsoweiter; vgl. Lord, 1953, sowie

Werts und Linn, 1971).

Die Ergebnisse der Analysen sind in Tabelle 15 aufgefuhrt.

Die Kovarianzanalyse zeigt prinzipiell dieselben Resultate

wie die Varianzanalyse, nur in dentlicherer Form.

5J
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Die zwei Haupteffekte im Experiment: die Therapieform und

die Behandlungszeitpunkte (Erhebungswochen), sind beide

hochgradig signifikant. Dies macht weitere Analyseunter-

schiede zwischen den einzelnen Therapiegruppen sinnvoll.

Signifikant ist aber auch die Interaktion von Therapie

und Behandlungsbedingungen. Diese beiden Effekte verhalten

sich demnach nicht additiv, sodass ein komplexerer Zu-

sammenhang zwischen ihnen zu erwarten is€. Ein Blick auf

Abbildung 5 bestatigt dies.

Abbildung 5

Wi.r wollen die Analyse des Gesamtergebnisses jetzt mit

ei.ner univariaten Varianzanalyse abschliessen, die getrennt

nach den 15 Behandlungszeitpunkten durchgefuhrt wird (Tabelle

16). Diese Analyse soll einen Einblick in den Gesarntablauf

geben.

Tabelle 16

Die Ergebnisse zeigen einen kompletten Verhaltenszyklus der

folgenden Art:

Phase des Zyklus Differenzierung der Therapie-
gruppen

Ausgangslage
Therapie
Rackfall
Endzustand

unbedeutsam

steigende Signifikanz
fallende Signifikanz
unbedeutsam
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Dieser .Zyklus kehrt allerdings nicht zur Ausgangslage zuriick,

d. h. der Ruckfall ist nicht vollstandig. Wie Tabelle 14 zeigt,

liegt die Anzahl der gerauchten Zigaretten am Ende des Ex-

periments deutlich unter dem Niveau der Grundlinie 1. AuBer-

dem zeigt Tabelle 14, daB das Ergebnis fur Nachkontrolle 1

(21,3 Zigaretten in Woche 39) mit dem fur Nachkontrolle 2

(21,2 Zigaretten in Woche 67) gleich ist. Der dazugeh6rende

Signifikanztest in Tabelle 24 ergibt ein minimales t-Ver-

haltnis von 0,178 (FG = 354) zwischen 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 betrachtliche Unterschiede

zwischen Grundlinie 1 und NK 1, dem Punkt des abgeschlossenen

Ruckfalls 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 Obung (41)

Selbstkontrolle (46)

Selbstkontrolle und

elektrische Aversion (52)

30,2 %

37,6 %

34,2 %

Alle Gruppen (355) 27,6 %
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Wie Absatz 4.3. zeigen wird, kann 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 tatsachlich erwartbaren Ergebnissen besser decken

werden. Unter Berlicksichtigung der unterschiedlichen Versuchs-

personenzahl ergeben sich dann die folgenden Ersparnisse von

Grundlinie 1 zur Nachkontrolle 1 (Zahlen in Klammern bedeuten

Anzahl Versuchspersonen):

Kontrollgruppe (30)

Unspezifische Therapien (93)
(PL = 26, LO = 27, PT = 40)

Aversive Therapien (134)
(EA = 45, VS = 48, NO = 41)

'Selbstkontrolle (98)
(SK = 46, SK+EA = 52)

16,8 %

20,8 %

29,3 %

35,6 %

Dies sind also die Prozentsatze der gesparten Zigaretten

nach vollendetem Ruckfall im Vergleich zur Grundlinie vor

Beginn der Behandlung. (Das Ersparnis im Vergleich zu der

von den Klienten geschatzten Zahl gerauchter Zigaretten ist

noch um einiges h5her. Vgl. Absatz 4.8.). Wer im Mittel

30 Zigaretten taglich raucht und konsequent strichelt (Kontroll-

gruppe) wird bei Erhaltung des Status zum Zeitpunkt von NK 1

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

ubt, 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

uber DM 50.000,-- aus. Es laBt sich leicht ausrechnen, daB

die Gesamtkosten des Experiments allein durch die gesparten

Zigaretten gedeckt sind, wobei die gesparte Gesundheit noch

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 Ruck-

fall, wie er sich in der Stabilisierung der Ergebnisse von

NK 1 zu NK 2 gezeigt hat, auch uber 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 fuhrt jetzt in drei Richtungen weiter. Differenzie-

rung von der Kontrolle (Absatz 4.2.), 2wischen den Therapien

(Absatz 4.3.) und Analyse des Therapieverlaufs (Absatz 4.4.).

Der erste Schritt befaBt 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 Zeitpunkten befragt wurde wie die Therapiegruppen. Auch

Kontrollpersonen andern ihre Reaktionen, entweder als Funktion

der abgelaufenen Zeit (und der darin stattfindenden Lebens-

einflusse) 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 einschatzen will. Die Analyse wird mit Hilfe des t-Ver-

haltnisses in Tabelle 17 durchgefuhrt. (Bei Ungleichheit der

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

Test durchgefuhrt, 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 notiert, um die zeit-

liche Abwicklung des Versuchsablaufs verfolgen zu k6nnen.

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 Fallen dem der Gesamtdifferen-

zierung (F-Verhaltnisse Tabelle 16) ahnlich: keine Signi-

fikanz beim ersten und letzten Versuch, dazwischen zunachst

G3
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steigende Differenzierung nach dem ersten Versuch und spater

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 ngchsten Absatzen gepruft.

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 uber die Wirksamkeit jeder einzelnen

Therapieform im Vergleich zu allen anderen Therapien geben.

ZusMtzlich werden die Abbildungen 6, 7 und 8 helfen, den

Text besser zu verstehen.

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

1) Medizinische Therapien und Psychotherapie. Placebo

dient als Kontrolle fur Lobelin, Psychotherapie fur die

Verhaltenstherapie und im weiteren Sinne dienen alle

drei Behandlungsformen als Kontrolle fur die

Verhaltenstherapien. Tabelle 18 zeigt keinen

bedeutsamen Unterschied zwischen den drei Behandlungs-

bedingungen. Die Abbildungen 5 und 6 m5gen zwar eine

Differenzierung nahelegen, aber wir haben es besonders im

Falle von LO und PL mit ziemlich grossen Streuungen zu

tun, die eine signifikante Differenzierung verhindern

(Tabelle 14).

6*
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2) Placebo und Verhaltenstherapien. Alle Verhaltenstherapien

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 uberlegen sind.

3) Lobelin und Verhaltenstherapien. Alle Verhaltenstherapien

unterscheiden sich ebenfalls signifikant vom Lobelin, und

zwar ahnlich wie beim PlaQebo (Tabelle 20).

4) Psychotherapie und Verhaltenstherapien. Dasselbe trifft

auf die Psychotherapie zu. Hier sind die Unterschiede

betrachtlich, wahrend der Haupttherapie sind die aversiven

Therapien stark unterlegen. Nach der Therapie sind die

Selbstkontrolltechniken stark uberlegen (Tabelle 21).

5) Aversi-, Techniken untereinander. Die Differenzierung

zwischen EA, VS und NO ist geringfugig (Tabelle 22),

so dass hier auf eine Besprechung verzichtet werden kann.

Die Abbil.di.ingen 5 und 8 zeigen zwar an verschiedenen

Punkten optisch beeindruckende Unterschiede, aber die

Signifikanz dieses Befundes wird durch die hohen

Streuungen verhindert, die die Aversionstherapien zum

Unterschied von den Psycho-/Verhaltenstherapien auf-

weisen (Tabelle 14).
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6) Selbstkontrolltechniken untereinander. 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 ahnlich, 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 betrachtliche Unterschiede

zwischen verschiedenen Behandlungsformen. Das Muster

der Differenzierung der Therapien in ihrem Unterschied

zur Kontrollgruppe ist trotz seiner Komplexitat bemerkens-

wei-c konsistent. Keine signifikante Differenzierung findet

sich im wesentlichen zwischen LO, PL und PT; zwischen NO,
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 Verlaufsqualitaten.

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 wahrend der

Haupttherapie. Das Bemerkenswerte ist, dass ausserordent-

lich unterschiedliche Formen der Behandlung denselben

Effekt zeigen (Abbildung 5, 6, 7).

2) Die aversiven Techniken sind allen anderen Behandlungs-

formen wghrend der Haupttherapie in signifikanter Weise

unterlegen, der Selbstkontrolle auch spater noch

(Tabelle 19, 20, 21, 23). Sie entwickeln ihre Wirksgm-

. keit-gegenuber der Kontrollgruppe sehr viel langsamer

als die restlichen Therapien. Grosse Streuungen, deren

therapeutische Bedeutung aufgelast werden sollte, behindern

eine signifikante Differenzierung. (Man sollte ver-

suchen herauszufinden, warum einige Therapien alle Per-

sonen in ziemlich gleicher Weise beeinflussen, wahrend

andere differentieller wirken, d.h. besonders. gunstig

fur..:inige und besonders ungiinstig 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.

f) 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.

C1
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4) Die drei Verlaufseigenheiten: Anfangseffekt (unspezifische

Therapien), verzagerte Wirksamkeit im Vergleich zu anderen

Therapien (Aversion) und generelle Wirksamkeit (Selbst-

kontrolle) bedingen, daB die Therapieklassen vom Zeitablauf

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 Bestandig-

keit der einzelnen Gruppen innerhalb der Therapieklassen

wird unterstrichen durch die korrespondierende·statistische

Signifikanz der Veranderungswerte zwischen den zeitlichen

Versuchsbedingungen (Erhebungswochen), die.mit Hilfe von

t-Tests durchgefuhrt wurde. Tabelle 24 zeigt diese getrennt

nach den Therapiegruppen durchgefuhrte Analyse.

Tabelle 24

Die Ergebnisse sind wie folgt. Lobelin und Placebo (Optimum
-

zweite Woche) weisen signifikante Veranderungen von der

GL 1 zur ersten Therapiewoche und von der ersten zur

zweiten Therapiewoche auf. Die Psychotherapie (Optimum
vierte Woche) weist jede Woche eine signifikante Verande-

rung bis zur vierten Therapiewoche auf. Beide Selbstkon-

trollgruppen zeigen in entsprechender Weise w5chentlich

69
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signifikante Veranderungen fur sechs Wochen auf. Sie sind

also auch unter diesem Gesichtspunkt die wirksamsten

Gruppen. Fur die aversiven Techniken geht diese Rechnung

nur insofern auf,als sie die Tendenz besitzen, relativ

lange signifikant zu differenzieren. Es mangelt der

Avetsion eben allgemein an Wirksamkeit  Im groBen und

ganzen ist aber die differentielle Ablaufsform von vier

unterscliiedlichen Therapiegruppen als gut belegt zu

betrachten.

63

5) 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 wahrend der gesamten Haupttherapiezeit und in

der Regel auch darliber hinaus. Dies trifft Tur keine

andere Therapieform zu. Bei allen Nicht-Verhaltenstherapien

setzt der Ruckfall bereits wahrend der regularen Behandlung

ein.

6) Tabelle 24 belegt noch einen weiteren, verwandten Punkt,

der bereits aus friiheren Tabellen und Abbildungen deut-

lich geworden ist. Der therapeutisch positive Anfangs-

effekt von LO, PL und PT wird von den beiden SK-Gruppen

noch ubertroffen.
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7) Interessant ist schlieBlich noch die mit Hilfe der

Tabelle 29 zu machende Beobachtung, daB die GraBe der

wachentlichen, zusatzlichen (im Gegensatz zur akkumu-

lativen) Wirksamkeit von Anfang an graduell abnimmt. Dies

gilt fur alle Therapien, einschlieBlich der aversiven,

die in mancher Hinsicht andersartige Resultate lieferten.

Die positive Reaktion, auf geradezu jede Form der Be-

handlung sofort mit der relativ gr68ten Reduktion des
a

Zigarettenkonsums zu antwort_en, zeigt die enorme Zug-

kraft einer unspezifischen Reaktionsweise, die sich uber

alle Unterschiede der Behandlungsmethoden hinwegsetzt,

um dann allerdings nach MaBgabe der Unspezifitat bzw.

Spezifitat fruher oder spater zu enden.
r

4.5. Der Gebrauch vun Erfolgskriterien

Wir haben 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

Prozentsatze der Besserung oder noch unzuverlassigere oder

unvollst indigere Daten. Allzuhaufig werden keine Angaben

uber Versuchspersonen gemacht, oder sie werden unsystematisch

gefuhrt, d. h. dieselben Versuchsgruppen weiden in verschie-

denen Tabellen derselben Arbeit mit einem unterschiedlichen

N gefuhrt. Besonders wichtig fur die vergleichende Inter-

pretation des Therapieerfolgs ist auch die Streuung der Er-

gebnisse, mit der wir uns zun3chst befassen wollen.

- 59 -



Therapeuten benutzen unterschiedliche Kriterien fur die

Messung des Erfolgs ihrer Behandlung. Einige zahlen 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 k6nnen. Eine groBe Streuung bedeutet ja eine flache

Verteilung und eine kleine Streuung eine enge oder mehr

glockenfKrmige Verteilung der Rauchhaufigkeit. Angenommen

der Mittelwert fur 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

rauchen, etwa um 40 oder mehr. Die eng streuende Gruppe

B wird entsprechend mehr Personen im mittleren Feld, etwa

zwischen 10 und 30 aufweisen. Wurde man sich bei der Be-

urteilung des Therapieerfolgs auf das Kriterium 0 Zigaretten

beschranken, dann w re Gruppe A der Gruppe B deutlich

uberlegen, legt man aber 10 Zigaretten als Kriterium zu-

grunde, dann wlire die Gruppe B uberlegen. Oberall da, wo

die Streuung der Rauchhaufigkeit stark zwischen Gruppen

variiert, kann ein einzelnes Kriterium leicht eine verzerrte

Information bedingen, die man durch Benutzung multipler

Kriterien beschranken 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 zwischen den Therapiegruppen.

M
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Bei der Psychotherapie ist die Veranderung zum Beispiel wie

folgt

Erhebungswoche 1

6

" 15

Mittelwert

26,8

11,8

21,4

8,0 64,0

8,3 68,9

12,0 144,0

Das F-Verhaltnis (Verh ltnis eines gr6Beren zum kleineren

Streuungsquadrat) betragt fur Wochen 15:1 genau 2,25 und

fur Wochen 15:6 etwa 2,09, liegt in beiden Fallen also uber

dem kritischen Wert 2, (was starke Streuungsunterschiede an-

zeigt.) Die zugeharigen Mittelwerte fur Woche 1 und 6 liegen

einmal uber und einmal unter dem fur Woche 15. Wir wollen

diesen Gesichtspunkt noch etwas weiterverfolgen, und zwar

mit Hilfe der in Iabelle 25 und Abbildung 9 gezeigten Daten.

Tabelle 25.

91

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 zunachst, daG die in Absatz 4.4. disku-

tierten therapiespezifischen Behandlungsverlaufe im Prinzip

fur alle drei Erfolgskriterien gultig sind. Es gibt aber noch

eine Besonderheit, die klarer in Abbildung 9 zusammengefaBt wird.

Abbildung 9

Diese Abbildung ist von der Tabelle 25 abgeleitet worden. Wir

haben zunachst aus Grunden der Obersichtlichkeit eine Verein-

2
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fachung vorgenommen, indem wir die verschiedenen Therapieformen,

die nach Absatz 4.3. nicht untereinander differenzierten, in

Klassen zusammengefaBt und durch die Kontrollgruppe erganzt

haben, wie folgt:

KO = Kontrollgruppe
UT = Unspezifische Therapien (Placebo, Lobelin,

Psychotherapie)
AV = Aversion (Elektrische Aversion, Verdeckte

Sensibilisierung, Negative Obung)
SK = Selbstkontrolle (SK und SK+EA).

Zusatzlich haben wir aus Grunden der Vereinfachung jeweils

zwei Erhebungswochen zusammengelegt und das Ganze getrennt

nach den drei Erfolgskriterien 0, 5 und 10 dargestellt. Die

drei Teile der Abbildung 9 zeigen zunachst die.bereits be-

kannte Tatsache, daB die Unspezifischen Therapien zu Beginn <
der Behandlung einen schnelleren Erfolg erzielen, spater

aber die Selbstkontrolle und in der Mehrzahl der graphischen

Punkte auch die Aversion. Wir erkennen aber unschwer noch ein

weiteres Resultat, n mlich daB die Erfolgsvorteile fur die

Unspezifischen Therapien umso deutlicher werden, je mehr

man sich vom Kriterium 10 auf das Kriterium 0 zubewegt, w hrend

das Umgekehrte fur die Selbstkontrolle der Fall ist. Diese

Tatsache kann dadurch erkl4rt werden, daB die S treuungen der

SK-Therapien niedriger sind als die der UT'n (Tabelle 14).

Dasselbe zeigt auch das Verhaltnis von AV zu KO, Die Aversion

gewinnt der Kontrolle gegenuber an Vorteil, je groBzugiger
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 zufallsmMBige Zuteilung von Klienten zu Versuchs-

gruppen, wie wir sie mit notwendig erscheinenden Ausnahmen

praktiziert haben, schutzt nicht immer vor signifikanten

Streuungsdifferenzen. Wie Tabelle 14 zeigt, betragt die

Standardabweichung der Grundlinie 1 fur Placebo 7,6 (32 =

57,76) und fur Verdeckte Sensibilisierung 12,9 (s2 = 166,41).
Dies ergibt bei gleichartigen Mittelwerten ein signifikantes

F-Verhaltnis von 2,88. Die wichtigsten Streuungsveranderungen

ereignen sich aber durch Einfliisse der Belial dlung. Es kann

angenommen werden, daB unterschiedliche Individuen durch

dieselben Therapieeinflusse differentiell betroffen werden,

abgesehen davon, da8 sie sich aus anderen Gr(inden hinsicht-

lich ihrer Lern- oder Anpassungsfhhigkeit unterscheiden.

Dies ergibt wichtige Verschiebungen der Rangpositionen in

der Gruppe, die berlicksichtigt werden mussen. Ober die

individuellen Effekte derartiger Einfliisse ist auch in der

allgemeinen Therapieforschung sehr wenig bekannt geworden.

Ihre Erforschung ist notwendig, wenn man uber die heutige

Standardpraxis der Globaltherapie hinauskomrnen will.

Zum AbschluB dieses Absatzes wollen wir noch auf die Un-

zuverlassigkeit des Gebrauchs von Prozentzahlen hinweisen,

die haufig berichtet werden, ohne daB man auf die Ursprungs-

daten (Anzahl gerauchter Zigaretten) zurlickgehen kann und

die konsequenterweise zu Fehlschlussen fuhren. Nehmen wir

7-Y-



einmal die folgenden fiktiven, aber typischen Daten fur

zwei Therapien, A und B an.

Therapieziel

Erreicht mit Methode A 19

Erreicht mit Methode B 4

37

17

42

52

 4·S

A ist B bei 0 um 375 % .und bei 5 um 118 % uberlegen, aber bei

10 muB A 24 % zulegen, um B zu erreichen. Oder: A wachst

von 0 auf 5 um 95 % und von 5 auf 10 um 14 %. Die entsprechen-

den Werte fur B sind 325 % und 206 %. Diese Angaben

sollen lediglich demonstrieren, wie volatil Prozentwerte

sein k5nnen. Sie sind nur interpretierbar, wenn man die er-

forderlichen statistischen Grundinformationen.fur Pegel-

und Veranderungswerte, narnlich jeweils den Mittelwert und

das StreuungsmaB gleichzeitig zur Verfugung hat. Nur dann

kann man fur 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 w6chentlichem (aT) und monatlichem
'

(NT) Abstand gegeben. Um die Effekte dieser Zusatztherapien

- 61
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zu untersuchen verfolgen wir die sukzessiven Veranderungen

zwischen den entsprechenden Erhebungswochen anhand der Mittel-

werte (Tabelle 14) und der dazugeharigen Signifikanzen (Tabelle

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

langen dann zu den folgenden Beobachtungen.

Auslaufende Therapie 1: Der Effekt dieser Behandlung in der

achten Erhebungswoche war, daB 7 der 9 Gruppen sich verbesser-

ten. (Die Kontrollgruppe wird mitberiicksichtigt, weil das

Stricheln jeder einzelnen Zigarette, das in allen Erhebungs-

wochen verlangt wurde, als eine VerhaltenskontrollmaBnahme

angesehen wird.)·Dies Resultat kann als positives Zeichen

gewertet werden.

*4

Auslaufende Therapie 2: 5 der 9 Gruppen zeigen einen Ruckfall.

Ein positiver EinfluB dieser Behandlung ist also nicht fest-

stellbar, es sei denn, daB ein noch starkerer Ruckfall 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 gleichblcibend), also in der

.

Tendenz richtig.

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

verbessert sich und eine bleibt gleich.

- 62
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Nachtherapie 2: 6 aus 9 Gruppen verbessern sich, eine bleibt

gleich und 2 verschlechtern sich. Auch dies ist in det 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 Fallen in signi-

fikanter Weise.

Nachkontrolle 2: Wiederum 28 Wochen spater wird ein weiterer

starker Ruckfall erwartet. Dieser tritt nicht ein. 5 Gruppen

verbessern sich nicht-signifikant, 4 verschlechtern sich,

davon 1 in signifikanter Weise. Die Veranderung aller Gruppen

zusammen ist praktisch gleich Null, der RuckfallprozeB ist

zu diesem Zeitpunkt zum Stehen gekommen.

Im groBen und ganzen kann man die Folgerung nahelegen, daB

die Zusatztherapien einen gunstigen EinfluB gehabt haben.

Wenn man dabei berucksichtigt, daB es sich jeweils nur um

eine Sitzung handelte, kann man bei aller Vorsicht doch wohl

von einer weiterbestehenden Sensibilitat gegenuber thera-

peutischen Einflussen und damit lohnender Wiederholungs-

behandlung sprechen. Allerdings werden solche Wiederholungs-

therapien sehr viel intensiver durchgefuhrt werden miissen

um eine ausreichende Reduktion der Rauchrate zu erzielen

und nicht nur eine linde Tendenz in den Mittelwerten,

wie hier beschrieben.

3*
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4.7. Abbruchrate 1

Das Experiment begann mit 416 Personen und endete mit 355,

uber die vollstandige Daten vorliegen. Das entspricht einer

sehr niedrigen Abbruchquote von knapp 15 %. Die Ausfalle

verteilen sich wie folgt: KO = 15, LO = 6, PL = 8, PT = 5,

EA = 9, VS = 3, NO = 2, SK=.9, SK+EA = 4. Mit Ausnahme der

Kontrollgruppe verteilen sich die Ausfalle einigermaBen

gleichmaBig, so daB dieser Faktor keinen wesentlichen Ein-

.fluB auf die Ergebnisse gehabt haben wird.

4.8. Geschatzter und gemessener Zigarettenkonsum.

49

Vor Erhebung der Grundlinie 1 waren die Klienten gebeten worden,

ihren taglichen Zigarettenkonsum zu schatzen. Diese Auskunft

diente mit zur Selektion fur die Therapie. Wahrend der Grund-

linie 1 muBten die Klienten eine Woche lang jede einzelne

Zigarette registrieren. Es ergab sich zwar ein wesentlicher

Unterschied zwischen diesen beiden Angaben - wie ublich

lag der Schatzbetrag uber dem registrierten Betrag - doch

beeinfluBt dies nicht unsere Analyse. Eine Varianzanalyse
zwischen den acht Therapiegruppen ergab fur den Schatzwert

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

Die Korrelation zwischen geschatztem und gemessenen Zigaretten-

konsum betrug 0,81 (N = 355). Diese Daten belegen eine relativ

hohe Zuverl ssigkeit der beiden Methoden zur Erhebung der

Rauchhaufigkeit, besonders aber die Gleichartigkeit der Normen

der Ausgangsschatzungen fur die Behandlungsgruppen.
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4.9. Therapiediskussion und Folgerungen

Unsere Diskussion richtet sich primgr nach der gestellten

Aufgabe, namlich eine wirksame Therapie zu entwickeln, die

eine breite Anwendbarkeit verspricht.

Ein in der Literatur haufig beschriebener Befund der un-

spezifischen Wirkung ist bestatigt worden, nMmlich daB

unterschiedliche Formen der Behandlung das Rauchen in einem

erheblichen Umfang einschranken k6nnen. In der experimentellen

Literatur, die wohl nur einen geringen Anteil der gesamten

einschlagigen Literatur darstellt, ist schon seit Jahren

auf die zwei wichtigsten Beschrankungen dieses Behandlungs-

effekts hingewiesen worden. Erstens, praktisch alle unter-

suchten Behandlungsformen, so unterschiedlich und unver-

einbar sie auch sein m6gen, haben denselben Effekt ge-

zeigt; es war nicht m6glich 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 Ruck-

falltendenz nach solchen Behandlungen sehr stark, d. h. wenn

solche Daten uberhaupt angegeben wurden. In der Regel werden

von den auch in Deutschland verbreiteten, nichtexperimentell

fundierten Rauchertherapien statistische Daten angeboten,
die den Ruckfall nicht angeben, das wahre AusmaB des Ruck-

falls verschweigen, selegierte (verschanernd wirkende) oder

unvollstandige Datensatze vorweisen, bzw. Art und Umfang

des Ausfalls nicht beriicksichtigen.

i3
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. Wir mussten also zu Beginn des Experiments davon

ausgehen, dass alle derzeit praktizierten Rauchertherapien

im eigentlichen Stnne wirkungslos sind. Unsere Analyse hat

nun aufgrund einer sorgfaltigeren und intensiveren Therapie-

planung Differenzen zwischen Therapieklassen entdeckt, die

wegen ihrer Signifikanz und Konsistenz als tatsachlich existie-

rend, d.h. wiederholbar betrachtet werden. Die Differenzen

zwischen den Therapien waren im Vergleich zu gewohnten Thera-

pievergleichen Ausserordentlich hoch. Innerhalb bestimmter

Klassen (Placebo- und Lobelintabletten, Selbstkontrolle mit

und ohne Aversion, verschiedene Aversionstechniken) waren

die Ergebnisse jedoch sehr ahnlich obwohl die Therapien da-

rauf angelegt waren, Unterschiede hervorzurufen. Es ist

offensichtlich, dass wir uns zur Weiterentwicklung der Wirk-.

samkeit auf die unterschiedliche Wirkungsweise der Therapien
konzentrieren miissen, um die Gr(inde hierfur zu bescimmen.

Elne Reihe von Neuentdeckungen sind bezuglich differentieller

Therapieverlaufe gemacht worden. Hier sollen funf Folgerungen

gezcgen werden bezuglich Anfangseffekt, Veranderungseffekt,

Wirkungsoptima, verz6gerter 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.

80
- 65 -

I



Funf unterschiedliche Therapieformen (PL, LO, PT, SK, SK+EA),

die auf einem spateren Stadium hochgradig signifikante

Unterschiede zeigen - also nachgewiesene Spezifitat besitzen -

sind im Anfang nicht auseinanderzuhalten, soweit die abso-

luten Differenzen zwischen den Gruppen betroffen sind.

Was sich spater als unterschiedlich entpuppt, erzeugt also

im Anfang eine unterschiedslose Reaktion. .

Der Veranderungseffekt "of diminuishing returns" mag oder

mag nicht mit dem Anfangseffekt zusammenhangen. Dieser

Effekt besagt, dass mit jeder neuen Therapieanwendung ein

geringerer therapeutischer Effekt zu erwarten ist als -mit

der vorhergehenden. Dies betrifft alle Therapieformen, so

unterschiedlich sie empirisch auch sein m5gen. Der Effekt

ist in hohem Masse unabhangig vom Grad der Wirksamkeit

einer Therapie oder vom Therapieverlauf. Dies scheint eine

Grundregel zu sein, mit der wir auf jeden Fall rechnen

9.ussen. Besonders bei langerer 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 fur die Messung der Wirksamkeit

solcher Therapien dienen kann, die den abnehmenden Nutz-

effekt uberwinden wollen. Zwei Massnahmen in dieser Rich-

Lung w8ren die. Kombination additiv wirkender Therapieformen

wenn 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 gr5ssere

Zahl von Rauchern erfasst wird. Ein zusatzlicher Effekt

k5nnte durch die Variation selbst hervorgerufen werden nach

der Regel: Ver nddrung motiviert.

j1
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Die beschriebenen Wirkungsoptima stellen eine Neuentdeckung

dar, die durch die Planung einer regelmassig durchgefuhrten

langerfristigen Therapie erm6glicht wurde. Eine theoretische

ErklRrung hierfur soll an dieser Stelle nicht versucht werden.

Die Existenz solcher Optima, d.h. von Punkten im Zeitverlauf '

der Behandlung, an denen die therapeutische Wirksamkeit wieder

rucklaufig wird, kannte ein wichtiges Kriterium fur die Brauch-

barkeit einer Therapie werden. Sie w[irde entweder eine

qualititive Entscheidung uber die Anwendung oder Nichtanwendung

einer Therapie oder eine Aussage uber die Zeitdauer der Be-

handlung erm5glichen.

Der verz6gerte Beginn der Wirkun  auf Seiten der Aversions-

therapien setzt diese Therapieklasse deutlich von den ubrigen

Behandlungsformen ab. Die Grunde fur diese Verz6gerung sind

nicht bekannt. Fur praktische Zwecke ergeben sich aber Ver-

mutungen uber den Zeitpunkt innerhalb eines Therapieverlaufes,

an dem Aversion angesetzt werden sollte, falls sie uberhaupt

zu Weh] :·teht
.

Die relativ bescheidene Wirksamkeit die mit den

von uns benutzten Bedingungen der Aversionstherapie erzielt

wurde, darf kein endgultiger Masstab fur ihre wirkliche

Nutzlichkeit sein, weil die therapierelevanten Parameter noch

nicht untersucht worden sind.

Generelle Wirksamkei  bezieht sich auf die Selbstkontrolle,

die auf Anhieb und ohne besondere Entwicklungsarbeit einen

schnellen Wirkungsbeginn zeigt, sowie die signifikanteste und

dauerhafteste Einwirkung aller Therapieformen darstellt.
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Benutzt wurde nur eine der verschiedenen m6glichen Selbst-

kontrollmethoden, namlich die Verhaltensvorschriften. Hier

liegt also noch eine intensive Entwicklungsarbeit vor uns,

besonders hinsichtlich Methoden wie Registrationstechnik,

Vertragsregulierung, Therapiehelfer und andere Selbst- und

Fremdkontrollverfahren, sowie Verstarkungstechnik und Selbst-

therapien. Nachdem die grundsatzliche Demonstration gelungen

erscheint, wird der Ausbau erforderlich.

Der experimentelle Plan sah eine Untersuchung des Ruckfalli
verlaufs vor, d. h. es gab keine therapeutische Einwirkung

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

Behandlung war der Ruckfall beendet. Die Ergebnisse haben ge-

zeigt, daB der Ruckfall im Endeffekt ohne Rucksicht auf die

Therapieform stattfindet. Das Rauchen ist eben keine Krank-

heit, die man heilen kann, sondern ein Verhalten, das unter

bestimmten gesetzten Kontroll- oder Verstarkungsbedingungen

gemindert wird. Es ist offensichtlich, daB man primar nach

Methoden suchen muB, die eine genugende Motivationsstarke

erzeugen, und das werden in der Regel Methoden aus dem Ge-

biet der Verhaltenskontrolle sein, die in dieser Hinsicht

spezialisiert ist. Interessante Kombinationsm6glichkeiten

mit der Selbstkontrolle ergeben sich auch fur die Verdeckte

Sensibilisierung und vielleicht auch mit unspezifischeren·

Techniken wie Placebo oder allgemeine positive Beeindruckung,

sprich Verstarkung.

83
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Damit sind wir bereits in der Diskussion der Brauchbarkeit

von Therapien. Es ist nach diesem Experiment noch nicht mdg-

lich zu sagen, welche potentielle Wirksamkeit die eine oder

andere Therapie besitzt. Um diese Frage mit graBerer Sicher-

heit beantworten zu k6nnen, muBten die relevanten Parameter

fiir alle Therapien untersucht werden. Es miiBten zum Beispiel

die Intensitat einzelner therapeutischer Einflusse oder die

Reizanordnung nach experimentell bekannten Prinzipien vari-

iert werden, oder man muBte die Effekte der Massierung und

Verteilung, die Wirksamkeit von Reizhierarchien und die

Eindringlichkeit von Reizwartern untersuchen. Die mangelnde

Differenzierung zwischen ziemlich unterschiedlichen Therapie-

formen wie PL und LO; oder EA, VS und NO, oder SK und SK+EA

k5nnte allerdings andeuten, daB auch die Parameterforschung

nur begrenzte Fortschritte bringen wird, weil die ge-

nannten Therapieformen bereits in einem gewissen AusmaB ent-

weder vorsatzlich 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 Begrundung dafur ware auch

durch die Annahme gegeben, daB Rauchertherapien fur sehr

verschiedene Personen und Situationen gebraucht werden.

Ziemlich sicher liegt man aber wohl mit der Annahme, daB

fur Zwecke der Anwendung auf gr6Bere Gruppen von Personen

die Selbstkontrolle am geeignetsten ist. Abgesehen von

den bereits beschriebenen hervorragenden Wirkungen dieser

Behandlungsform eignet sie sich fur die fortgesetzte Selbst-

8 itl
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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 MaBnahmen

durch den Klienten, was mit Hilfe von Kontrakten zu erzie-

len ware. Die Klienten mii.Bten dabei vorher genau ausgear-

beitete Verpflichtungen in bezug auf die Ausubung oder das

Eintrainieren bestimmter Selbstkontrollschritte eingehen,

oder sie muBten in irgendeiner anderen Form von auBen kon-

trolliert werden. Hierfur gibt es eine Reihe von Verfahrens-

regeln des sogenannten Kontraktmanagements, die angewandt

werden k6nnten. Bei der von uns durchgefiihrten Therapieform

ist die Selbstkontrolle aus Grunden der Reinhaltung der

Effekte keinerlei zusatzlicher Oberwachung unterworfen worden

als durch die Besprechung in den Therapiesitzungen gegeben

war. Ihre Wirksamkeit kann also betrachtlich erhaht werden.

Die allgemeine Marschroute wird also sein: langere bzw. wieder-

holte Beeinflussung, intensivere Behandlung durch Therapie-

integration (kombinierte Behandlung) und stirkere bzw. dauer-

haftere Motivation durch Verhaltenskontrolle.

Der Vorteil fur eine GroBgruppenanwendung liegt nun darin,

daB die Selbstkontrolle einschlieBlich der erwahnten zus tz-

lichen Techniken ohne Schwierigkeit auf schriftlichem Wege

durchgefiihrt werden kann, also uber die Post. Ihre Wirksamkeit

im Vergleich zur persanlichen Anwesenheit des Therapeuten muB

allerdings untersucht werden. Dies durfte aber keine unuber-

windbaren Hindernisse fur die Anwendbarkeit der Brieftherapie

darstellen, weil verhaltenstherapeutische Behandlungen im

- 69 -
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zunehmenden MaBe zeigen, daB die Technologie der Beeinflussung

entscheidend ist, also nicht die Person des Therapeuten,

sondern seine Qualifikation und Geschicklichkeit als Manager

des Verhaltens. Ober die tatsachlichen Maglichkeiten der

Brieftherapie wird anhand eines Erprobungsexperiments in

Kapitel 6 berichtet.
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5. Ergebniie zur Determination des Rauchens

5.1. Aufgabenstellung und Vorgehen

Das Hauptziel dieser Analyse besteht darin, die in Tabelle 1

aufgefuhrten Variablen mit dem Zigarettenkonsum zu korrelieren,

um Aufkldrung uber die Determinanten des Rauchens im Sinne

pradisponierender oder pr8zipitierender Faktoren zu gewinnen

und um Hinweise auf eine Verbesserung der Behandlung oder

Vorbeugung zu erlangen, entweder durch Kontrbne der Ausl6ser

des Rauchens oder durch Zupassung spezifischer Behandlungsfor-

men auf besondere Typen von Personen. Obwohl der umfangreiche

Datensatz pers8nlichkeitstheoretische Analysen in verschiedene

Richtungen erlaubt, ist unsere Aufgabe hier eine praktische.

Wir werden uns also auf die Beziehungen zum Rauchen be-

schranken. Die Beschaftigung mit der praktischen Determination

des Rauchens stellt sehr viel strengere Anspri.che an die Enge

der Beziehungen als es fiir theoretische Zwecke natig, bzw.

die,Regel ist, sodass wir unsere Darstellung auch von diesem

Gesichtspunkt aus auf eine Auswahl des Stoffes beschranken

k6nnen.

Die meisten der in Tabelle 1 aufgefuhrten 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 fur die verschiedenen neu angelegten

Frageb6gen, die sich mit Raucherverhaltensweisen, Raucher-

einstellungen und Therapiemotivation befassen. Diese Skalen

mussen zunachst auf ihre wesentlichen faktoriellen Bestand-

teile untersucht werden, um sie fur die Analyse hantierbar

3F
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zu machen. Dieser Aufgabe wenden wir uns in den nachsten Punkten

zuerst zu.

32

Die ausserordentlich grosse Anzahl gemessener Determinanten

zusammen mit den 15 Messpunkten des Zigarettenkonsums und

der Aufteilung nach 9 Therapiegruppen ergibt eine riesige

Anzahl von Analysem6glichkeiten., _

Die Reduktion unserer Analyse auf praktisch wich-

tige Belangstellungen erlaubt uns auf die Darstellung statistisch

schwacher Zusammenh8nge zu verzichten und zwar wenigstens

immer dann, wenn keine regelhaften Zusammenhange bestehen.

Unter "schwachen" Zusammenhangen 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 gebrauchlichen

Minimumanforderungen statistischer Signifikanz. Bei einem

N von 355 erreicht bereits ein Koeffizient von 0,10. das

5 % Signifikanzniveau. Fur die vorliegende Analyse betrachten

wir einrn Koeffizienten von 0,2 als bedeutsam genug, um dariiber

ZU diskutieren.

5.2. Faktorenanalyse des Raucherverhaltens (RV)

Die 183 Items des RV-Bogens (Anlage 1) wurden nach der Varimax-Method,

analysiert und orthogonal rotiert. Acht Faktoren wurden extra-

hiert, deren statistische Beschreibung in Tabelle 26 aufgegeben

, ist.

Tabelle 26
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Die Anteile der einzelnen Faktoren an der Gesamtvarianz sind

ziemlich niedrig und die Summe der Anteile betragt lediglich ·

28 %. Dies ist naturlich zum Teil durch die beabsichtigte hohe

inhaltliche Streuung in der Auslese der Items bedingt. Bei

der Konstruktion der verschiedenen Skalen wurde so weit wie

m6glich eine HeterogenitKt 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 Ausschopfung solcher Items mit Relevanz fur das

Rauchen musste durch Einzelkorrelation mit dem Zigaretten-

konsum erfolgen.

Fur jeden Faktor werden die acht Items mit den h6chsten La-

dungen angegeben. Hinzugefugt werden die Nummern und Ladungen

der restlichen 12 Items, die anhand des RV-Bogens im Anhang

identifiziert werden k5nnen. Wir haben fur alle Faktoren

20 Items gew hlt, die die Grundlage fur die weitere Korre-

latinn Apr Faktoren bilden. Die Itemnummer ist vor der Fest-

stellung angegeben und die Faktorenladung in Klammern ohne

Dezimalstelle dahinter. Die interpretierte Faktorenbezeichnung,

die von diesem Punkt 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.

25
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Faktor 1: Entspannunx (V)

175. viele Dinge gehen bei mir fast ganz von selbst,
wenn ich dabei rauchen kann

(63)

169. Es macht mich unsicher, wenn ich nur noch eine (58)
oder zwei Zigaretten habe

180. Wenn ich unter Arbeit6druck bin, leiste ich (56)
mehr, wenn ich dabei rauchen kann

88. Mit der Zigarette in der Hand meistere ich (56)
meinen Arger

1-70. Die Arbeit macht mir mehr Spass, wenn ich dabei (52)
rauchen kann

87. Mit der Zigarette in der Hand legt sich meine (52)
Nervositat

104. Ich rauche mehr Zigaretten, wenn ich mich konzen- (51)
trieren muss

86. Mit der Zigarette in der Hand bin ich entspannter (49)

Die weiteren Items mit den nachsth6heren Ladungen sind:

152 (49), 154 (47), 157 (44), 174 (44), 156 (43), 179 (41),

55 (40), 171 (40), 153 ( 40), 95 (40), 59 (39) und 103 (38).

Die Interpretation dieses Faktors ist einfach. Die wichtig-

sten Items stellen eine direkte Verhaltensbeschreibung der

emotionalen Abhangigkeit vom Rauchen dar, andere Items

implizieren sie wenigstens. Der Grad der Abhangigkeit er- ·

scheint a priori hoch.
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Faktor 2: Schadlichkeit (E) (umgekehrte Vorzeichenl

136. Die Menge der Zigaretten, die ich zur Zeit rauche, (-54)
werden fur mich in einigen Jahren schadlich sein

182. Ich werde mich wesentlich besser fuhlen, wenn ich (-49)
mit dem Rauchen aufh5re

135. Die Menge der Zigaretten, die ich zur Zeit rauche, (-49)
beeintrachtigen meine karperliche Leistungsfahig-
keit

159.

61.

137.

154.

161.

Ich muss an die schadlichen Folgen des Rauchens

denken
(-48)

Ich hare mit dem Rauchen auf, weil-es ungesund ist (-46)

Die Menge der Zigaretten, die ich zur Zeit rauche, (36)
machen mir gar nichts aus

Ich nehme mein Rauchen in Schutz, wenn mich jemand (35)
deswegen tadelt

Ich rauche mit schlechtem Gewissen (-35)

Weitere Items mit den n chsth6heren Ladungen: 145 (-33),

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 Unsch8dlichkeit des

Rauchens, assoziiert mit einigen "Sekundarreaktionen" (Reaktion

auf Kritik, Schuldgefuhle, Verteidigung des Rauchens). Der

ganze Komplex betrifft offensichtlich eine zum Teil emotionell

get6nte Zugabe oder Ablehnung der Schadlichkeit des Rauchens.

Einige Items drucken Verhaltenskonsequenzen aus (zum Beispiel
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Feststellung einer Beeintrachtigung der karperlichen Leistungs-

fahigkeit), wahrend die meisten den Charakter der Einstellung.

zur Schadlichkeit tragen. Wir werden diesen Faktor mit umge-

kehrten Vorzeichen (Anerkennung der Schadlichkeit anstatt

Unschadlichkeit) korrelieren. Der Faktor musste hoch mit

Nicht-Rauchen korrelieren nach der Erwartung: Intensive Ein-

sicht in die Schadlichkeit vermindert das Rauchen.

Faktor 3: Markentreue (V)

133.

134.

132.

73.

129.

44.

130.

71.

Ich witrde bei meiner Zigarettenmarke bleiben,
auch wenn die Reklame fur sie schlecht ware

(54)

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

Ich wurde bei meiner Zigarettenmarke bleiben, auch (50)
wenn es keine Werbung fur sie gabe

Ich rauche die Zigaretten, indem ich jeden Zug in- (43)
haliere

Ich ranche meine Zigaretten, weil sie wiirzig sind

Ich wurde ein starker Raucher, weil mir die

Zigaretten schmecken

Ich rauche meine Zigaretten, weil sie aromatisch
sind

Ich rauche die Zigaretten, mit langsamen, tiefen

Zugen

(43)

(40)

(39)

(37)

Die weiteren 12 Items mit den nachsthaheren 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 h5chsten Ladungen dieses Verhaltensfaktors finden sich

fiir Treue zur Zigarettenmarke und Genuss (tief inhalieren,

Wurzigkeit, 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 GenuB,

verziert mit einer besonderen problemlosen AthmosphRre.

Genuss  m Rauchen sollte zu mehr Rauchen verfuhren, obwohl

der Grad der Abh ngigkeit nicht stark ausgepragt erscheint.

Faktor 4: Soziales Auftreten (V)

84. Mit der Zigarette in der Hand ist mein Auftreten

sicherer

85. Mit der Zigarette in der Hand bin ich gewandter
im Umgang

(57)

(51)

83. Mit der Zigarette in der Hand erhalt mein Ausseres (42)
eine pers5nliche Note

82. Mit der Zigarette in der Hand kann ich mich freier (42)
geben

45. Ich wurde ein starker Raucher, weil meine Freunde (40)
rauchten

50. Es ist fur mich leichter das Rauchen gemeinsam (38)
mit meinen Freunden aufzugeben

117. Ich halte es fur weniger schadlich statt Zigaretten (35)
Pfeife zu rauchen

29. Ich habe mir das Rauchen beim Militar angew6hnt (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 fur soziales Auftreten, beainflusst 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.

106.

93.

94.

98.

92.

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

Ich rauche mehr Zigaretten, wenn ich niches zu tun (60)
habe

Ich rauche mehr als gew6hnlich, wenn ich mit (53)
Rauchern zusammen bin

Ich rauche mehr als gewahnlich, wenn mir in (52)
Gesellschaft standig Zigaretten angeboten
werden

Ich rauche mehr als gew6hnlich, wenn ich im

Urlaub bin

Ich rauche mehr als gew5hnlich, wenn ich uber-

haupt mit Leuten zusammen bin

6. Ich rauche vorwiegend am Abend

127. Bei angebotenen Zigaretten ist es mir gleich-
gultigiwelche Marke sie haben

(50)

(40)

(37)

(35)

3B
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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 einfallt, weil

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

Zeit ja irgendwie ausfullen muss: Rauchen in Freizeit und

Entspannung bei entsprechenden Gelegenheiten und ohne

Gefuhl der Abhangigkeit. Der Faktor sollte niedrig oder gar

negativ mit der Haufigkeit des Rauchens korrelieren.

Faktor 6: Allesraucher (V) (Vorzeichen umgekehrt)

114. Fur mich ware ein voller Ersatz fur Zigaretten
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. Fur mich ware ein voller Ersatz fur Zigaretten
Pfeife

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

112. Fur mich ware ein voller Ersatz fur Zigaretten
Zigarren zu rauchen

116. Ich halte es fur weniger schadlich statt

Zigaretten Zigarren zu rauchen

(-60)

(-59)

(-58)

(-57)

(-55)

(-55)

(-52)

(-50)

35
- 78



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).

56

Mit der negativen Ladung ins Positive verkehrt, haben wir es

hier mit Personen zu tun, die alles rauchen, ein fast reiner

Verhaltensfaktor mit einer gringen Beimengung von Einstellungen

und Emotionalitat. Wer alles raucht, witd wahrscheinlich

auch viel rauchen. Eine signifikante, positive Korrelation

mit dem Rauchen wird erwartet.

Faktor 7: Zeitabhangigkeit (V)

138.

12.

21.

20.

11.

173.

13.

168.

Ich rauche am Morgen, wenn ich noch nuchtern bin

Ich rauche meine erste Zigarette noch vor dem
Frlihstuck

Ich rauche meine letzte Zigarette kurz vor dem

Einschlafen

Ich rauche meine letzte Zigarette im Bett

Ich rauche meine erste Zigarette, kurz nach

dem Aufwachen noch im Bett

(71)

(70)

(62)

(61)

(59)

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

Ich rauche meine erste Zigarette erst nach dem

Fruhstuck

Auch wenn ich kein Kleingeld fur den Zigaretten-
automaten babe, versuche ich spat Nachts noch

unter allen Umstanden Zigaretten zu bekom:Tien

(-49)

(46)

- 79 -
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Die weiteren 12 Items: 18 (42), 1 (36), 3 (36), 77 (35),

41 (34), 169 (29), 19 (28), 4 (28), 111 (28), 179 (27),

174 (25) und 17 (-25).

Dies ist ein Faktor, der von spezifischen Situationen abhangt

,
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

Abhangigkeit impliziert (dass man sofort nach dem Aufstehen,

noch im Bett undsoweiter "rauchen muss").

Faktor 8: Lassixer Raucher (V) .

148.

149.

Ich halte meine Zigarette mehr in der Hand, als

dass ich sie rauche

Ich lege meine Zigarette haufig aus der Hand und

lasse sie verqualmen.

60 Ich vergesse meine Zigarette, wenn ich sie in den

Aschenbecher gelegt habe

67.

57.

72.

179.

139.

Ich vergesse meine Zigarette, wenn ich bei einer

Arbeit pl8tzlich unterbrochen werde

Wenn ich wegen des Rauchens kritisiert werde,
schranke ich es zeitweilig ein

Ich rauche die Zigarette mit langen Zeitabstanden
zwischen den einzelnen Zugen

Wenn meine Schachtel leer ist, gehe ich sofort

Zigaretten kaufen

Ich kann mit dem Rauchen aufh6ren, weil ich
in Wirklichkeit nicht suchtig bin

(52)

(42)

(42)

(40)

(37)

(37)

(-36)

.

(35)

3*
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Die weiteren 12 Items: 131 (34), 146 (34), 66 (33), 58 (32),

74 (32), 129 (31), 4 (31), 108 (30), 63 (30), 130 (30),

81 (30) und 62 (30).

Alles, was dieser Faktor ausdrtickt, ist das Gegenteil einer

Abhingigkeit vom Rauchen: Vergesslichkeit, Zerstreutheit,

L9ngsam rauchen, Aufh6ren kannen und das Nicht-zu-Ende-rauchen

sind wichtige Gesichtspunkte. Bei diesem Typ musste das

Rauchen am leichtesten kontrollierbar sein: Ein reiner Ver-

haltensfaktor. Die u'ngebundene (Lassigkeit) wird als

passende Beschreibung empfunden.

Wir haben somit 8 Rauchertypen.definiert, die nach den

Bezeichnungen zu urteilen sehr unterschiedlich mit dem

Rauchen zusammenhangen mussten. Die Beschreibungen lassen

ebenfalls.vermuten, dass diese Faktoren unterschiedliche Grade

der Abhangigkeit darstellen. Mit einer Ausnahme (Sch dlichkeit)

wurden alle Faktoren als Verhaltensfaktoren bezeichnet. Wir

sind drr-it der Intention bei der Konstruktion des Fragebogens,

namlich vorzuglich das Verhalten anzusprechen, recht nahe

gekommen.

5.3. Faktorenanalyse der Rauchereinstellungen (RE)

Bei der Analyse der Einstellungen wurde in der gleichen Weise

verfahren wie b€im RV-Bogen. Die 140 Items des RE-Bogens

(Anlage 2) wurden ebenfalls nach der Varimax-Methode faktoren-

analysiert und

32
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orthogonal rotiert. Funf Faktoren wurden extrahiert, die im

folgenden beschrieben werden.

Faktor 1: Krebsgefahr

39.

65.

75.

51.

112.

21.

Tabelle 27

(E) (Vorzeichen urgekehrt)

Ich bin sicher, dass Rauchen Krebs verursacht

Ich glaube den Warnungen der Wissenschaftler,
dass Rauchen Lungenkrebs hervorruft

Starke Raucher altern frliher als Nichtraucher

Ich habe Angst, vom vielen Rauchen Krebs zu

bekommen

Ich kann mir durchaus vorstellen, dass mir das

Rauchen Lungenkrebs verschafft

(-63)

(-61)

(-60)

(-58)

(-55)

Nichtraucher leben viel langer als starke Raucher (-50)

3. Raucherkrankheiten jagen mir einen grossen Schreck (-50)
ein

114. Eltern, die Kinder haben, sollten mit dem Rauchen (-49)
aufh6ren, um kein schlechtes Vorbild zu geben

Die weiteren 12 Items sind: 44 (-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 reprasentiert offensichtlich Einstellungen hin-

sichtlich der Gefahrlichkeit des Rauchens, ahnlich wie der

Schadlichkeirsfaktor des RV-Bogens. Nach der Formulierung

39
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der Items zu rechnen. ist dieser Faktor jedoch ein gutes Stuck

intensiver gefasst. Fur die spatere 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
der letzte Rettungsring fur mich

86.

31.

57.

28.

24.

127.

15.

Nach einer Zigarettenpause kann ich viel besser

weiterarbeiten

In einer unangenehmen Situation greife ich manch-

mal zu einer Zigarette, weil sie mir einen Halt

verschafft

(-66)

(-65)

(-65)

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

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

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

Das Rauchen beruhigt mich, wenn ich nervas bin

In grosser Schwierigkeit kann mir eine Zigarette
die Situation retten

Die nachstfolgenden 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).

(-62)

(-60)

Belascungs-
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sein.
situationen gewachsen zu Es ist ein Verhaltensfaktor  hnlich

dem "Entspannungsraucher
" des RV-Bogens, wenn auch wohl ein ·

wenig intensiver. Die Korrelation mit dem Rauchen sollte

entsprechend hoch sein.

Faktor 3: Sch6nmalerei (E)

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

96. Gerade in Belastungszeiten kann ich auf das Rauchen(57)
einfach nicht verzichten.

137.

88.

17.

119.

136.

68.

Raucher reagieren unter Anspannung uberlegter als (55)
Nichtraucher

Frauen, die rauchen, sind modern und aufgeschlossen(53)

Nichtraucher sind meistens zu geizig um zu rauchen (53)

Gerade die aktiven und erfolgreichen Menschen sind (48)
scarke Raucher

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

Raucher sind bes sere Liebhaber

Die weiteren 12 Items 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).

(46)

Das hervorstechende dieser Items ist, dass sie die Gefahrlich-

keit des Rauchens verharmlosen oder ignorieren und den Raucher

mit positiven Qualitdten ausstatten. Diese Besch6nigung-des
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Rauchens sollte positiv mit Zigarettenkonsum korrelieren,

weil sie vermutlich das Rauchen  rdert. Es ist ein reiner

Einstellungsfaktor.

Faktor 4: Verbote gegen das Rauchen

73.

27.

35.

83.

129.

Jugendlichen unter 16 Jahren sollte das Rauchen

verboten werden

Mir gefallt es nicht, wenn Frauen in der Offent-

lichkeit rauchen

Ich glaube, dass ein Aufenthalt in gesunder Land-

schaft den Lungenkrebs heik

Ich wiirde meinem Sohn mit 14 die erste Zigarette
erlauben

In Wartezimmern sollte man das Rauchen verbieten

5. Viele Leute rauchen nur, weil sie de Gefahren

nicht kennen

25.

109.

(53)

(52)

(48)

(-46)

(43)

(42)

Zigaretten sollte man erst an 16-jahrige verkaufen (42)

Es ist viel schadlicher hastig zu rauchen, als (40)
gemutlich 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).

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

schrMnken des Rauchens zu tun haben, kombiniert mit Abschreck-

ung. Wer solche Einstellungen vertritt, sollte auch weniger
rauchen.
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Faktor 5: Nachahmung (E) (Vorieichen umgekehrt)

100.

62.

22.

47.

59.

125.

123.

26.

Kinder rauchen, well sie gerne die Erwachsenen

nachahmen m6chten

Die meisten Jugendlichen beginnen aus Neugierde
mit dem Rauchen

Die meisten jungen Leute rauchen nicht, weil es

ihnen schmeckt, sondern weil andere es auch tun·

Die meisten Jugendlichen rauchen, um nicht von

den Gleichaltrigen gehanselt zu werden

Ich habe als Kind versucht zu rauchen, weil das

Verbotene lockte.

Wenn man beim Rauchen nur pafft und keine Lungen-
zuge macht, ist es weniger schadlich

Die letzten Zuge in der Zigarette sind die

schadlichsten

Ich kusse nicht gerne jemanden, der gerade ge-
raucht hat

(-47)

(-46)

(-42)

(-41)

(-36)

(-35)

(-35)

(31)

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 hachsten Ladungen werden mit Items

erzielt, die mit der Verursachung des Rauchens durch Nach-

ahmung zu tun haben. Die Vorzeichen werden fur die spatere
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Korrelation in diesem Sinne umgekehrt. Die Formulierung einer

eindrucksmassigen Erwartung fur diesen Faktor bietet sich hier

nicht ohne weiteres 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. 1.) Die

Anzahl der Items ist gering (nur 26). 2.) Der Inhalt betrifft

die eine oder andere Form der Therapiemotivation, was die

Oberlappung von Items zwischen den Faktoren erklart. 3.) Dies

ist der einzige bei jeder Therapie benutzte Fragebogen. Es

ist also maglich, die Therapiemotivation fur alle 15· Erbebun-

gen des Zigarettenkonsums zu analysieren.

Die Analyse ergab neun Faktoren, davon drei mit den Eigen-

werten 2,51, 1,99 und 1,77. Die entsprechenden Anteile an

den..Gesamtvarianz betrugen 9,66 %, 7,66 % und 6,79 %. Die

Schwierigkeitsindi,zes waren ungunstig verteilt und uber die

Halfte der Trennscharfeindizes betrug 0,30 oder weniger,

ganz im Gegenteil zu den fruher beschriebenen Faktoren, wo

sie mit wenigen Ausnahmen um 0,5 lagen. Die aufgewertete

Spearman-Brown Odd-Even Zuverlassigkeit betrug lediglich

0,67, 0,54 und 0,35. Die Voraussetzungen fur die Benutzung

der TM-Faktoren sind also insgesamt ungunstig. Wie wir noch

sehen werden, ist die Wiederholungszuverlassigkeit betracht-

lich h6her. Die Faktoren sind nun wie folgt (in Klammern die

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

8.

24.

26.

2.

16.

17.

Ich glaube, daB ich in Zukunft nicht mehrrauchen
werde

Es hat sich fur 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 genugend Miihe gebe

Ich glaube, daB ich mehr Fortschritte machen

werde als die anderen

3. Ich halte die an mir praktizierte Therapie fur

erfolgversprechender als eine Behandlung mit

(anderen) Mitteln

15.

5.

19.

22.

Ich w[irde mich einer derartigen Therapie ein
weiteres Mal unterziehen

(- 60)

(-. 58)

(- 58)

(- 47)

(- 43)

(- 43)

(- 41)

405

(- 39)

Mein Versuch, mir das Rauchen abzugewahnen, findet (-·30)
bei meinen Bekannten Anerkennung

Meine unmittelbare Umgebung verhalt sich in (-30)
meiner Gegenwart positiv
Das gemeinsame Bemiihen in der Therapie hilft (-30)
mir bei meinen Anstrengungen weniger zu rauchen

Dieser Faktor dr·iickt das Vertrauen oder die Sicherheit aus,

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

her gelohnt hat, daB man durchhalt, wieder mitmachen wlirde

und die Unterstutzung der Umgebung zum Aufh5ren erh lt. Die

Korrelation mit dem Zigarettenkonsum sollte negativ sein,

weil unter diesen gunstigen Umst nden die Behandlung erfolg-
reich sein muB.

- 88



- 88a -

Faktor 2: Abhiingigkeit (GenuB)

14.

20.

22.

26.

24.

9.

17.

Ich habe ein starkes Bedurfnis, mit dem Rauchen C- 50)
aufzuh6ren

Ich empfinde den Rauch meiner Zigarette als an- ( 47)
regend

Das gemeinsame Bemiihen in der Therapie hilft mir ( - 44)
bei meinen Anstrengungen weniger zu rauchen

Ich habe im Verlauf der Behandlung schon Fort- ( - 42)
schritte gemacht

Es hat sich fur mich bis jetzt gelohnt zur Be- ( - 40)
handlung zu kommen

Wenn ich eine Zigarette sehe, ist mein Begehren ( 37)
sie zu rauchen, stark

Ich glaube, daB ich mehr Fortschritte machen ( - 36)
werde als die anderen

1. Meine Zigaretten haben mir gut geschmeckt

10.

6. Ich finde es st8rend, daB ich keine Einzelbe-

handlung habe

Ich halte es fur leicht mit dem Rauchen aufzu-
h6ren

( 33)

( 33)

( - 27)

404

Der zweite Faktor ist schon schwieriger zu beurteilen. Er

unterscheidet · sich inhaltlich wohl vom ersten Faktor,

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

schmack - alles genussliche Eigenschaften - spezifisch fur

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

durfnis mit dem Rauchen aufzuhdren, der Wunsch nach Gemein-

samkeit im Bemuhen und das Vertrauen in die Besserung durch

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

Faktor 2. GenuB und mangelhaftes Bemuhen sind wohl die wichtigsten

Aspekte, die in einem heterogenen Faktor zusammen auftreten.

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

negativem Bemuhen sollte dieser Faktor positiv mit Zigaretten-

konsum·korrelieren.
I



Faktor 3: Therapieunwilligkeit

25. In meiner t8glichen Umgebung gibt es jemanden,
der mich zum Rauchen zu uberreden versucht

4. Ich fuhle mich durch die Behandlung zu stark

kontrolliert

(57)

(56)

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

13. Meine unmittelbare Umgebung verh lt sich zu meiner (-41)
Behandlung positiv

7. Ich halte es allgemein fur wichtig, daB man sich
das Rauchen abgewahnt

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

(-38)

(-33)

10. Ich halte es fur leicht, mit dem Rauchen aufzu- (31)
h6ren

6. Ich finde es st6rend, daB ich keine Einzelbehand- (27)
lung habe

8. Ich glaube, daB ich in Zukunft nicht mehr rauchen (-23)
werde

14. Ich habe ein starkes Bedurfnis mit dem Rauchen

aufzuh6ren
(-23)

40F

Auch dieser Faktor ist nicht leicht zu beurteilen. Die beson-

ders charakteristischen Kennzeichen sind Abschieben der Ver-

antwortung auf die Umgebung und Klage uber mangelnde Unter-

stutzung von auBen. Die restlichen Items sind schwerer ge-

meinsam unterzubringen: Unwilligkeit zum Abgew6hnen, mangeln-

der Glaube ans Durchhalten und das Aufgeben fur leicht halten.

Diesen heterogenen Faktor k6nnte man allgemein als Unwillig-

keit zur Behandlung interpretieren. 2 Items uberlappen mit

Faktor 1 und 3 mit Faktor 2.
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5.5. Zuverlassigkeit
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AOE

Die Zuverl3ssigkeit der. Persanlichkeitsskalen und des Intelligenz-

tests (Tabelle 1) ist in friiheren 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 erlibrigt

sich, da sie keine gruzdsatzlich neuen Gesichtspunkte auf-

werfen. Wir wollen aber die wichtigsten Hinweise auf die

WiederholungszuverlHssigkeit und unmittelbar aufeinander

folgenden Anwendungen geben und schlieBen dabei die Raucher-

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

Tabelle 28

Die H6he der Koeffizienten ist von der Anzahl der Anwendun-

gen und ·vun den therapeutischen Einflussen abh ngig. Sie

variiert zwar betrlichtlich, ist aber fur 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,

0,62,10,76, 0,85, 0,73, und fur RE = 0,85, 0,87, 0,83, 0,70

und 0,64.

1



5.6. Korrelation mit dem Zigarettenkonsum

AOS

Wir werden jetzt die Korrelation aller Faktoren separat nach

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, daB eine groBe Anzahl

signifikanter Beziehungen zwischen den Verhaltensfaktoren

und dem Zigarettenkonsum vorliegen, und daB die GraBe der

Korrelationen betrachtlich zwischen den Faktoren variiert.

Spezifischere Beobachtungen sind wie folgt. Erstens sind

die Korrelationen zwischen RV und Konsum in der Regel am

h6chsten am Zeitpunkt der Messung: fur RV-Anwendung 1 in der

Erhebungswoche 1, fur RV-Anwendung 2 in der Erhebungswoche

7 undsoweiter. Die Koeffizienten fallen nach MaGgabe der
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zeitlichen Entfernung vom MeBpunkt gr8Btenteils stark ab. Dies

ist eine altbekannte Regel·, aber es tut gut hieran zu er-

innern, weil die Determination des Rauchens meistens in

sorgloser Form diskutiert wird. Man muB also bei der Dis-

kussion von Konsumzusammenhangen des Rauchens die.zeitlichen

MeBpunkte beachten.

Damit im Zusammenhang steht der zweite Punkt. Die Korrelation

der RV-Faktoren bei der 1. Anwendung mit spateren Erhebungs-

wochen zeigt, daB eine signifikante Voraussage des Zigaretten-

konsums besonders fur den Faktor Zeitabhangigkeit gelungen

ist. In einem bescheidenen MaBe 18Bt sich dasselbe fur den

Faktor 5 (Gelegenheitsraucher) und Faktor 8 (Lassiger Raucher)

sagen. Die langfristige Vorhersagbarkeit des Rauchens beschrankt

sich also auf besondere Faktoren, ohne daB man von Faktor-

inhalt, Korrelationsrichtung oder Enge der Beziehung leicht

eine Erkl4rung hierfur ableiten kannte. Wahrscheinllch wird

man sie doch in der Art des Verhaltens suchen miissen. Mit

der Anzahl der Anwendungen w8chst die Vorhersagbarkeit natur-

lich, weil die Zeitabstande geringer werden. Es ist aber
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auch mbglich, dass allein die Tatsache der wiederholten

Anwendung klarere Verhaltnisse schafft. Dies ist ein gene-

relles Problem, das ungelast ist.

Drittens muss besonders betont werden, dass vor Beginn der

Therarie (Anwendung 1) die Korrelation der RV-Faktoren mit

dem Zignrettenkonsum besonders niedrig und zushtzlich noch

unterschiedlich ist. Dies steht in einem schroffen Gegen-

satz zu den zahlreichen Behauptungen uber die Tatsache solcher

Zusavmenhiinge, die uberall in der Raucherliteratur zu finden

sind. Die meisten dieser Behauptungen werden kaum stimmen k6nmen,

allein schon weil sie sich auf niche-therapierte Zustande des

Rauchens oder auf nur einmal gegebene Frageb6gen beziehen.

Viertens: Einige Faktoren erzielen Korrelacionen von einer

aussero:dentlichen Hdhe, d.h. nach betrachtlicher Obung.
Gemessen an der Tatsache, dass diese Faktoren statistisch

mehr oder weniger voneinander unabhangig sind, liesse sich

bel Wiederholbarkeit der Ergebnisse ein sehr hoher Zusammen-

hang im Sinne elner multiplen Kcrrelation herstellen. Und

nun zu den einzelnen Faktoren.

Der Konsum des Entspannungsrauchers. (Faktor 1) lasst.sich

nicht von der Grundlinie 1 voraussagen. Die Koeffizienten

sird sehr niedrig und fallen von 0,20 auf 0,05 um bis auf

0,12 wieder anzusteigen. Nach vollzogener Therapie (An-

wendung 2: von r = 0,47 auf spatere Erhebungswochen) steigt
aie vorhersagbarkeit an, aber noch mehr nach der 3. (von

r = 0,53 ar) und 4. Anwendung (von r = 0,58 an). Vielleicht
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hilft die Therapie bei der Verbesserung der Pr diktion, viel-

leicht ist es aber auch nur die Tatsache der Wiederanwendung

der Skalen. Es muBte experimentell geklart werden, unter welchen

Bedingungen (besonders denen der Obung) Emotionalit8t das

Rauchen determiniert. Die Systematik des Anstiegs .und Ab-

falls der Koeffizienten spricht gegen spezifische situative

Einwirkungen, die verschiedene Personen an den MeBpunkten

differentiell betreffen, sie spricht eher fur reine Obungs-

phanomene, d.h. fur bestimmte allgemeingesetzliche Verande-

rungen, denen die emotionalen Raucher genau wie andere Per-

sonen unterliegen.

Schadlichkeit (Faktor 2), der einzige Einstellungsfaktor im

RV-Bogen, korreliert bei der 1. Anwendung praktisch gleich

Null. Fur die zeitsynchronen Beziehungen (1. Anwendung mit

Erhebungswoche 1, 2. Anwendung mit Erhebungswoche 7 undso-

weiter) entwickeln sich die Koeffizienten wie folgt: 0,05 -

0,26 - 0,23 - 0,28 und 0,29. In Worten ausgedriickt hei8t dies:

Normalerweise (Grundlinie 1 = Rauchen ohne Therapie).gibt
es keine Beziehung zwischen Einsicht in die Schadlichkeit

und dem Rauchen. Je haufiger man fragt, umso signifikanter

positiv wird die Beziehung, d. h. wer besser uber die Sch d-

lichkeit des Rauchens informiert ist und wer sich haufiger

informiert, raucht auch mehr. Dies entspricht sicher nicht

der Voraussage, aber es stimmt mit dem psychologischen Allge-

meinwissen uberein, daB Information uber Schadlichkeit nicht

den Konsum dr·uckt und daB die Bearbeitung mit negativen

Informationen leicht Abwehrreaktionen schafft. Einstellungen
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haben nicht diesen EinfluB auf das Verhalten, den sich die

popul re Erwartung vorstellt. Man kann sogar sehr sch6n

sehen, daB bei steigendem Therapieerfolg (RV-Anwendung 1

bis 2, vgl. Abbildung 5) der starkste Anstieg zwischen

Schadlichkeit und Zigarettenkonsum erfolgt.

Auch bei der Markentreue (Faktor 3) spielt die Haufigkeit

der Anwendungen des RV-Fragebogens eine groBe Rolle. Die

Korrelationen steigen wie folgt an: 0,05 -0,37 -0,23

-0,42 und 0,43. Genussliches Rauchen und exklusive Treue

fur Zigarettensorten korrelieren am Ende doch ziemlich hoch

mit dem Zigarettenkonsum.

Die Korrelationen fur soziales Auftreten (Faktor 4) sind

so gut wie bedeutungslos und auBerdem inkonsistent im Vor-

zeichen. Das Rauchen zwecks Erhahung der sozialen Sicher-

heit im Benehmen findet nicht mit Erfolg statt. Die zeit-

synchronen Korrelationen verandern sich wie folgt: -0,03

-0,2 -0,11 -0,11 -0,13.

Ebenfalls unbedeutsam sind die Korrelationen fur den Gelegen-
\

heitsraucher (Faktor 5). Er erreicht nur wahrend der Therapie-

zeit Korrelationen 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 unbestandig.
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Die zeitsynchrone Korrelation fur den Allesralcher (Faktor 6)

vari.iert wie felge: 0,66-0,032-0,33-0,40 und 0,31. Also

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

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

Dies ist der am viertstarksten korrelierende Faktor.

Der zweitstarkste Faktor ist die Zeitabhangigkeit-L der dem

Entspannungsfaktor praktisch ebenburtig ist. Die zeit-

synchrone Variation ist wie folgt: 0,40-0,46-0,51-0,48 und

0,46. Dies sind sehr bestandige Koeffizienten, die Grund-

linie 1 eingeschloss€n. Wer also bevorzugt in Abhangigkeit

von spezifizierbaren, besonderen Bedingungen raucht, ist

ein sehr starker Raucher.

Zusammengefasst kann man sagen, dass ein sehr differenziertes

Bild eber die Verhaltenstypologie des Rauchens gewonnen wurde,

das 7,it den vorwissenschaftlichen Vorstellungen sicher nicht immer

ubereinstimmt. In zwei Fdllen (Faktor 1 und 7) warde eine

vertil:: 5 ,:112,:::- ·hohe Korrelation gefunden, in drei weiteren

Fallen eine Korrelation mitcleren Grades (Faktoren 3,. 6 und 2),
wahrend die restlichen Faktoren 5, 8 und 4 keine besondere

Rolle spielen. Itt allen Fallen scheint die Obung (Anzahl der

Anwendungen) von besonderer Wichtigkeit zu sein, weil die

Korrelation zwischen Rauchertypen und Zigarettenkonsum mit

den Anwendungen betritchtlich zunimmt.· Bei der 4. und 5. An-

wendung (Erhebungswochen 14 und 15) scheinen diese Be-

ziehungen ein zeitlich ziemlich ausgedehntes gleichbleibendes

NiveaL von wenigstens 6 bis 7 Monaten erreicht zu haben.

- 95 -



/\45

Ob und welche Rolle die doch sehr tiefgreifenden VerMnderungen

seitens der Therapie auf diese Prozesse haben, 12isst sLch von ·

unseren Daten nicht ablesen. Dieses erfordert separate Analysen.

5.6.2. Rauchereinstellungen und Zigarettenkonsum

Die Korrelation der fiinf RE-Faktoren (Tabelle. 28)
mit dem Zigarettenkonsum in den 15 Erhebungswochen wird

separat nach funf 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 gehart

hatte. Die zeitsynchronen Korrelationen aller Faktoren ver-

laufen zusammengestellt wie folgt (N = 355):

Anwendung

Faktor 1 17

2 13

3 -12

4 -08

5 03

19

34

02

-06

01

15

47

04

-15

01

15

52

07

-14

10

15

49

01

-21

15
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Von den vier Einstellungsfaktoren 1 (Krebsgefahr), 3 (Schan-

malerei), 4 (Verbote) und 5 (Nachahmung) wird nur in einem

der 20 Falle 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. Fur 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), ahnlich wie Schad-

lichkeit in Tabelle 29, positiv mit dem Rauchen korreliert.

Wer also davon uberzeugt ist, daB Rauchen Krebs erzeugt und

sich davor fiirchtet, raucht eher mehr als jene Personen, die

weniger davon uberzeugt sind.

5.6.3. Motivation wahrend 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-

sitzung gegeben, dann aber fur alle restlichen 15 Sitzungen

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

dadurch zwei Korrelationspunkte pro Woche. Die spaten Grund-

linien 2 und 3, sowie Nachkontrollen 1 und 2 werden hier nicht

berucksichtigt. Der Analyseplan ist also anders angelegt als

bei den RV- und RE-Skalen. Die Frage wird hier gestellt:

Welche Beziehungen existieren zwischen den Motivationsfaktoren

und dem Zigarettenkonsum wenn beides so gleichzeitig wie m6g-

lich gemessen wird? Die Antwort gibt Tabelle 31.

Tabelle 31

1

1

.
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Der erste Faktor BehandlungseFfglg korreliert in bestandiger

und signifikanter Weise negativ mit Rauchen. Diese Korrelatidn

steigt fortwdhrend an, auch dann noch, wenn die zeitliche

Distanz zwischen den Therapiesitzungen betr chtlich grdsser

wird (nach Sitzung 12). Die absolute H6he ubertrifft alle

anderen gefundenen Korrelationen. Es steht danach fest, dass

Raucher den Erfolg der Therapie und die dadurch ausgel6ste

positive Zuwendung zur Therapie an sich selbst sehr genau

beurceilen k6nnen, dass aber diese Einsicht in einem kontinu-

ierlichen Lernprozess allmahlich gewonnen wird. In diesem

Sinne wiederholt sich der bei den RV-Faktoren behandelte

Obungseffekt.

Der zweite Faktor Abhkingigkeit (GenuB) korreliert, wie er-

wartet, positiv mit dem Rauchen. Das Fortbestehen von Abhan-

gigkeitssymptomen wird also ebenfalls richtig erkannt, und

zwar in einem relativ hohen Masse. Eine weitere inhaltliche

Differenzierung dieses heterogenen Faktors sollto empirisch

vorgenommen werden. Der dritte Faktor Therapieunwilligkeit,

der ebenfalls heterogcner Natur ist, weist keine signifikanten

Korrelationen auf. Dies bedeutet noch keineswegs, dass nicht

andere fur das Rauchen wichtige Formen der Motivation zu

entdecken waren. Dies erfordert aber einen neuen Ansatz in

der Formulierung motivatorischer Variablen und Konstruktion

entsprechender Skalen mit homogenem Inhalt. Man muss in

Rechnung ziehen, dass die statistischen Qualitaten der Moti-

vationsfaktoren zum Teil sehr bescheiden waren. Notwendig

w re eine Aufstockung der Items fur alle verschiederen Formen
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der Motivation, damit diese in zuverlassiger Form gemessen

werden k6nnen. Bedingung ware wiederum eine grEssere Anzahl ·

von Messwiederholungen.

5.6.4. Motivationsst rke vor der Therapie und Zigarettenkonsum

Wir haben bereits bei den RV- und RE-Skalen gesehen, dass

Selbstberichte in Form der Beschreibung von Verhaltensweisen

und noch mehr in Form von Einstellungen fur praktische Zwecke

wenig nutzliche Informationen uber das Rauchen geben, es sei

denn, dass gewisse Kautelen (wiederholte Befragung, Therapie)
beachtet werden. Dies ist naturlich in der Regel nicht der

Fall. So auch nicht bei der von uns in Tabelle 5 gemessenen

Anfangsstarke der Motivation. Diese korreliert 0,05 (N - 355)

mit der ebenfalls vor Anfang der Therapie gemessenen H3ufig-

keit des Rauchens. Die Beziehung ist also praktisch gleich

null. Diese vortherapeutische Motivationsst8rke wurde eben-

falls mit dem in allen anderen Erhebungswochen gemessenen

Zigarettenkonsum korreliert. Diese Koeffizienten waren eben-

falls fast null und variierten v6n -0,02 bis 0,10 (Mittel

0,05). Es ist deshalb fur den Erfolg dieser Therapie gleich-

gultig, ob jemand nach seinen eigenen Angaben motiviert ist

oder nicht, solangeer·uberhaupt nur einwilligt mitzumachen.

Diese Feststellung kann eigentlich nicht solche Personen

uberraschen, die uber den geringen Zusammenhang zwischen

verbalem und tatslichlichen Verhalten "unter normalen Umstanden"

informiertsind. Naturlich 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 bewiesen ist, dass schlecht motivierte Personen,

wenn man sie tats&chlich zur Therapie uberredet, ni.cht auch

gute Erfolgschancen hatten. In solchen Fallen braucht also

nur eine Motivation zur Aufnahme einer Therapie durchgefilhrt

zu werden. Wie die Motivation sich dann entwickelt, ent-

scheiden die therapeutischen Bedingungen und Ergebnisse.

5.6.5. Beziehungen des Zigarettenkonsums zu Pers6nlichkeit,

Intelligenz und sozioMkonomischen 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

Klarrmern angegeben.

Skalen der Leistungsmotivation (Anlage 3)

LMl = allgemeine Leistungsmotivation: "Harte Arbeit und Genuss

am.Lcben passen gut zusammen." (Streubreite -0,07 bis 0,03;

Mittelwert r = -0,01).

LM2 = Anstrengung: "Ich arbeite gewBhnlich harter als meine

Kollegen." (-0,01 bis 0,12; 0,04).

LM3 = Oberbelastung: "Ich fange viel mehr an als ich schaffen

kann." (-0,04 bis 0,07; 0,01).

,,LM4 = Musse/Faulheit: "EinLeben ohne Arbeit ware wunderbar.

(-0,06 bis 0,07; -0,01).

LMK = Leistungsmotivacion : Kriterium. Dies sind 34 Items,

die am besten mit den ausseren Kriterien korrelieren.

(-0,10 bis 0,03; -0,03).



- 101 - 410

Leistungsmotivation im Extremen (Anlage 4)

LMEl = Intellektuelle Selbstuberschatzung: "Meine Leistungen

im Beruf zeigen deutlich meinen uberragenden Scharfsinn. "

(-0,02 bis 0,13; 0,06).

LME 2 = Oberhahte Selbstanforderung: "Ich kdnnte so grosse

Leistungen vollbringen, dass sich die Menschheit an mich_-..

erinnern witrde." (-0,04 bis -0,11; -0,08).

LME# = Leistungsexklusivitat: "Weil mir kein schwacher Punkt

in der Arbeit verborgen bleiben kann, furchte ich keine

Konkurrenz." (-0,14 bis 0,06; -0,02).·

Rigiditat_(Anlage 6)

1. Oberbewertung der Leistung: "Auf vielen Gebieten kann

ich mehr leisten als andere." (-0,12 bis 0,06; -0,01).

2. Rigorose Ordentlichkeit: "Nur ein Mensch, der konsequent

necb, seinen eigenen Grundsatzen lebt, kann Sympathie

erwecken." (-0,12 bis 0,06; -0,03).

3. Elitare und autoritare 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 = f6rdernde Leistungsangst: "Leichte Angstgefiihle be-

schleunigen mein Denken." (-0,03, bis -0,11; -0:06).
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LA2 = hemmende Leistungsangst: "Ich gebe haufig aus Mangel

an Selbstvertrauen auf." (-0,00 bis 0,16; 0,05).

LA3 = hemmende Leistungsangst: "Ich versage haufiger in

der Arbeit als mir lieb ist." (-0,04 bis 0,12; 0,01).

Extraversion: "Machen Sie gew6hnlich 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).

Sozioakonomische Variablen

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

Geschlecht (mannlich): -0,00 bis -0,12; -0,06.

Familienstand (verheiratet): -0,02 bis -0,11; -0,07.

Schulausbildung (bessere): -0,02 bis 0,05; 0,02.

Nettoeinkommen (h6her): -0,01 bis 0,07; 0,03.

Berufsgruppe (h6her): 0,06 bis 0,15; 0,10.

Diese Ergebnisse sprechen fur sich selbst. Nicht ein einziger

Koeffizient erreicht das Niveau von 0,2, das von uns als

Diskussionsgrundlage festgelegt wurde. Die wichtigsten

Tendenzen sind wie folgt: Leistungsangst, Neurotizismus,

mangelnde Rigiditat, Intelligenz, junges Alter, Manner,

Nichtverheiratete, und hahere Berufsgruppen neigen in dieser
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Stichprobe ein klein wenig mehr zum Rauchen. Das Ausmass

dieser Beziehung ist aber so gering, dass sie keiner Diskussion

fur unsere Ziele bedarf.

5.7. Zur Unabhangigkeit der Determinanten

Fur drei Determinantenklassen (RV, RE und TM) mit insgesamt

16 Faktoren wurde eine substantielle Anzahl signifikanter

Beziehungen mit dem Rauchen gefunden. Wir miissen uns des-

halb die Frage stellen, inwieweit diese Faktoren unabhangig

voneinander zu dieser Beziehung beitragen. Wir begnugen uns

in diesem Rahmen mit einigen wesentlichen Feststellungen,

weil dies die Frage gentigend beantwortet. (Detailanalysen,

einschliesslich Faktorenanalysen, werden fur gewisse

theoretische Fragestellungen separat publiziert.)

Das allgemeine Bild zeigt einen betrachtlichen Grad der Un-

abhangigkeit 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 uber 0,40, davon 2 uber 0,50. Die hachste Korre-

lation findet sich zwischen dem Entspannungsraucher (RV1)

und dem Belastungsraucher (RE2), namlich 0,73. Eine Inspektion

dieser Daten zeigt ferner, dass die Interkorrelation sich

im wesentlichen nach dem jeweiligen Skaleninhalt richtet und

nicht nach der Korrelation zwischen Skalen und Zigaretten-

konsum. Dies uberrascht 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 (Fragebogenfakteren

gegenuber Testwerten des Zigarettenkonsums).

Eine weitere Faktorenanalyse der Faktoren wird sicherlich

die Interpretation vereinfachen, aber dies ist nLcht unsere

Aufgabe hier. Wir versuchen ja gerade eine breite Streuung

an wirksamen Determinanten zu finden und dies ist sicherlich

gelungen.

5.8. Beziehungen zwischen Determinanten und Therapien.

113

Wenn es Determinanten gibt, die unter bestirruten

Bedingungen bedeutsam mit dem Rauchen korrelieren, dann

mussen die verschiedenen Therapien vor Beginn der Behandlung

hinsichtlich solcher Determinanten gleichgestellt sein, urn

eine Begunstigung der einen oder anderen Behandlung zu ver-

hindern. Aus den gleichen Griinden haben wir uns im Kapitel

4 um die Gleichheit der Therapiegruppen vor der Behandlung

hinsichtlich Zigarettenkonsum bemiiht.

Die zufallsmassige Zuweisung der Klienten zu den Therapie-

gruppen sollte auch dafur sorgen, dass alle Determinanten

in gleicher Weise auf die Therapiegruppen verteilt sind.

Unsere Analyse uber die Korrelationen zwischen Determinanten

und Zigarettenkonsum haben erg€ben, dass diese nur in ganz

seltenen Fallen vor der Therapie signifikant sind, und

schon garnicht in einer H8he, die die relative Effeklivitat

der einzelnen Therapien selektiv begunscigen wird. Wir haben
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5.9. Diskussion und Folgerungen bezuglich Determinanten

12,0

Wenn man das Gros der Literatur im Gebiet der Abhangigkeiten

betrachtet, findet man, daB die Hauptbeschaftigung der Experten

darin besteht, die "Persanlichkeit" zu beschreiben. und die

abwegig oder krank gewordene Pers6nlichkeit wiederherzustellen,

gleichgultig, ob es sich um das ubermaBige Rauchen, Essen,

Trinken oder um Rauschmittelabusus handelt. Die Determinanten

spielen eine groBe Rolle, weil man sich von ihnen Aufschlusse

uber die Ursachlichkeit der Abhangigkeit und damit eine ge-

zielte Therapie verspricht. Die Literatur in diesem Gebiet

mehrt sich jahrlich um etliche tausend Seiten, aber diese

halten in der Regel der wissenschaftlichen Oberprufung nicht

stand. Die Konsequenz davon ist, daB der Kliniker oder Praktiker

nach dem verfahrt, was ihm am haufigsten an Information an-

geboten wird und diese ist eher falsch als richtig. Diesen

Puaki wollen wir anhand des Rauchens demonstrieren.

Wir haben eine groBe Zahl unterschiedlicher Persanlichkeits-

faktoren, einen Intelligenztest und mehrere sozioakonomische

Indikatoren benutzt, alles Variablen, die bei der Diskussion

um die Determinanten des Rauchens eine groBe Rolle spielen.

Diese Variablen wurden mit dem Rauchen vor, wahrend und nach

der Behandlung korreliert und es wurde keinerlei Hinweis dafur

gefunden, daB sie bei der Behandlung von irgendeinem Nutzen

sein kannten. Wir halten es auch fiir unwahrscheinlich, daB

andere Variablen der ganannten Art eine materielle Rolle spielen

kannten, daB wir also vielleicht wichtige Aspekte der Per-
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sdnlichkeit oder der sozio6konomischen Umst nde ubersehen hatten.

Angenommen wir hatten eine starkere Differenzierung der sozialen

Schichten in unserer Versuchsgruppe benutzt, dann wRren viel-

leicht Korrelationen der Art aufgetreten, daB die oberen

Schichten weniger rauchen. Das ware eine demographische Tat-

sache, die uns aber noch keinen Hinweis auf die Form der Be-

handlung liefert. Angenommen man h tte eine gemischte Be-

handlungsgruppe bestehend aus Neurotikern und Normalen,
und die ersten wurden erwartungsgemaB mehr rat chen, dann

wiiBten wir etwas mehr uber das Verhalten der Neurotiker, aber

wir hatten noch keinen Hinweis auf Verursachung oder auf eine

bessere Behandlung. Eine wirksamere Behandlung des Rauchens

ist das erklarte Ziel dieser Arbeit. Eine Untersuchung der

Ursachlichkeit kann diesem Ziel dienen, braucht es aber keines-

falls, wie dies irrtumlicherweise zufolge dem Kausalit4ts-

denken des Laien haufig angenommen wird. Ursache und Wirkung

in der Psychologie entsprechen nicht dem direkten Kausali-

tatsprinzip der Makrophysik oder dem biologischen Erreger-

Krankheits-Prinzip. Wir sollten hier wenigstens drei ur-

sachliche Begriffe berticksichtigen:

1. ) Primare Veranlassung: Die erste Zigarette als Resultat

der Verfuhrung durch gleichaltrige Freunde.

2.) Intermediare Veranlassung: Irgendwelche Auslaser des

Rauchens, die seit der primaren Veranlassung statt-

fanden.

3.) Aktuelle Veranlassung: Unmittelbare Auslaser des Rauchens.
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Wir mussen uns klar dar[iber sein, daB Punkte 1 und 2 zwar ein-

mal ursachlich wirksam waren, aber unter Umst8nden nur zu die-

sem Zeitpunkt als Ausl6ser wirksam waren. Es ist ein Natur-

gesetz, daB ein Verhalten (2. B. das Rauchen) nur dann weiter-

besteht oder neu wiederauftritt, wenn dieselben oder neue

Ausl6ser und Verstirker in Aktion treten. Viele junge Burschen

h6ren nach der primaren Veranlassung mit dem Rauchen auf, weil

keine weitere Verst8rkung stattfindet. Im weiteren Leben 8ndern

sich Art und Frequenz der Verstarkung fur das Rauchen, genau-

so wie fur alle anderen Verhaltensweisen. Die primaren Ur-

sachen des Rauchens spielen also in der Regel spater keine

Rolle mehr und entfallen deshalb fur die Behandlung. Anders-

artige und individuell stark unterschiedliche Ursachen be-

stimmen das Bild der intermediaren Veranlassung

wechselnd, weil sich im Verlauf der Jahre die Verstarkung fur

das Rauchen haufig andert anstatt gleichzubleiben. Die Griinde

fur das weiterbestehen eines Verhaltens, gleichgultig ob

Rauchen, neurotisches Verhalten, delinquentes Verhalten,

Erfolg im Beruf undsoweiter variieren nach den wechselnden

Lebensumstanden. Man braucht also auch hier nicht auf frithere

Ursachen, Konflikte, Bestarkung und dergleichen zurlickgreifen,

um das heutige Verhalten erfolgreich zu andern. Die Gefahr

ist vielmehr groB, daB man auf Irrwege gerat. Unbedingt:not-

wendig ist aber die Kenntnis der aktuellen Veranlassung, aller

jener Bedingungen, die jetzt das Rauchen ingang halten. Die

Kontrolle dieser Bedingungen stellt dann eine wirksame Therapie dar.
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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 grundsKtz-
liches Erfordernis ist das der Spezifitat der Bedingungen.

Wenn ich ein Haus bauen will, eine Gesellschaft griinden will,

einen Kranken behandeln will, einem Schuler helfen will, dann

gelingt dies umso besser, je sorgfaltiger die notwendigen Be-

dingungen spezifiziert werden. Wenn ich vermute, da8 jemand

aus emotionellen Grunden raucht, dann frage ich nicht ob er

seelisch labil ist, weil Labilitat nicht nur mit dem Rauchen,

sondern mit Hundert anderen Bedingungen zusammenh ingt. Die

Frage:"Sind Sie seelisch labil?" k5nnte zum Beispiel 99 mal

fur andere Grunde und nut 1 mal furs Rauchen sprechen. Wie

wir in Absatz 5.6.5. gezeigt haben, ist die Rolle der seelischen

Labilitat (Neurotizismus) in der Tat unerheblich. Wenn wir

aber die spezifisch bedingte Frage stellen:"Welches Gefuhl

hatten Sie unmittelbar vor dem Anziinden der Zigarette?" dann

kommen wir naher an die unmittelbare Verursachung heran. Die

Antwort kann gemaB Ergebnissen in Kapitel 5 heiBen: Ich hatte

gerade ein Gefuhl des Argers (Faktor 1), gerade ein Bedurfnis

nach w[irzigem Geschmack (Faktor 3) oder auch nur weil der

Wecker mich weckte (Faktor 7). Je spezifischer unsere Frage

umso gr6Ber also die Wahrscheinlichkeit, daB sie mit dem

Rauchen korreliert.

Zeitliche Bedingtheit und Spezifitat der Fragestellung sind

technische, for·melle Vorbedingungen fur die Ursachlichkeit;

.
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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

urs chlich wirksam werden. Dies war Ziel unserer in Kapitel 5

beschriebenen Analyse. Alle 16 RV-,. RE- und TM-Skalen sind

prazis auf das Rauchen bezogen und beziehen sich im wesent-

lichen auf aktuelle Rauchprobleme. Die in den Tabellen 29,

30 und 31 dargestellten Korrelationen variieren aber stark

hinsichtlich der H6he der Korrelation, wie folgt (1 bis 16

bedeutet Rangfolge in der Hahe der Korrelation zu den ver-

schiedenen Darbietungszeiten):

Hohe Korrelation

1. TM-1: Therapieerfolg

2. RV-7: Zeitabhangigkeit

3. RV-1: Entspannungsraucher

4. TM-2: Abhangigkeit

5. RE-2: Belastungsraucher

MaBige Korrelation

6. RV-3: Markentreue

7. RV-6: Allesraucher

8. RV-2: Schadlichkeit

Niedrige Korrelation

9. RE-1: Krebsgefahr

10. RV-8: Lassiger Raucher

11. RE-4: Verbote gegen das Rauchen
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Unbedeutsame Korrelation

12. TM-3: Therapieunwilligkeit

13. RV-5: Gelegenheitsraucher

14. RV-4: Soziales Auftreten

15. RE-5: Nachahmung

16. RE-3: Sch6nmalerei

Man sieht, daB sehr unterschiedliche Faktoren hoch, niedrig

und unbedeutsam korrelieren. Wer sich den SpaB erlauben will,

andere Personen (am besten auch "Spezialisten fur Raucher-

therapie") die 16 Faktoren von sich aus in eine Rangreihe

der vermuteten Bedeutsamkeit fur das Rauchen einordnen zu

lassen, wird gewiB Oberraschungen erleben, denn die ver-

mutete Rangordnung wird mit der beobachteten haufig nicht

ubereinstimmen. Die untere Halfte der Faktoren spielen fur

die Therapie (Information, Aufklarung oder Erziehung) keine

besondere Rolle.

Ober diese allgemeine Feststellung hinaus lassen·sich einige

spezifischere Aussagen machen, die in weiteren Untersuchungen

bestatigt und differenziert werden sollten. (1) Positivitat

der Aussage spielt anscheinend eine Rolle hinsichtlich der

H6he der Korrelation mit der Leistung. So korreliert Erfolg

in der Therapie (TM 1) hoch negativ mit Rauchhaufigkeit, Un-

willigkeit (TM 3) aber gleich null (und nicht etwa hoch) mit

Rauchhaufigkeit. Positive Motivation k6nnte also als erst-

rangiger Faktor fur den Erfolg der Therapie angesehen werden,
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wMhrend Unwilligkeit zu ignorieren und durch positive Moti-

vation zu ersetzen w re. Dies entspricht bekannten verhaltens-

therapeutischen Behandlungsprinzipien.

(2) Soziales Auftreten (RV 4) spielt "uberraschend", d. h.

trotz der verbreiteten Vorstellung von seiner Wichtigkeit,

keine Rolle und braucht bei der Therapie jedenfalls in der

Form des vorliegenden Faktors nicht berucksichtigt zu werden.

Man kann aber nach den von uns selbst abgesteckten Richt-

linien behaupten, daB zeitliche Bedingtheit und Spezifitat

der Fragestellung nicht genugend berucksichtigt seien. Die

Items dieser Skala sind in der Tat etwas allgemein definiert.

(21) 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-

abli 16 -dkeit) und 8 (LRssiger Raucher), die 0,20; 0,40 und

-0,22 mit dem Rauchen korrelieren, wahrend die RE-Faktoren

alle unter 0,20 korrelieren. Die Motivationsstarke vor der

Therapie korrelierte lediglich 0,05 mit der Rauchh8ufigkeit

(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 hinsichtlich der

Determinantenden Therapieerfolg einseitig h itten beeinflussen

kannen, soll aber hinsichtlich der genannten drei RV-Faktoren

uberprtift warden. Es wurden Varianzanalysen zwischen den 9

Behandlungsgruppen berechnet mit dem folgenden Ergebnis:
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RV 1 (Entspannungsraucher) F -

RV 7 (Soziales Auftreten) F =

RV 8 (Schadlichkeit) F=

0,425

0,502

0,441

Die Freiheitsgrade betragen jeweils 8/346. Alle F-Verh ltnisse

sind nicht-signifikant. Die Determinanten werden also die

Thprapieergebnisse zwischen den Gruppen nicht differentiell

beeinflussen.

(4) Wir haben in den Tabellen 29, 30 und 31- beobachtet, daB

die Determinanten im Verlaff der Behandlung ihre Korrelation
ln elnem

mit der Rauchhaufigkeit-unterschiedlichen AusmaB verdndern.

Hier gibt es starke Differenzen, die zwei Dinge bedeuten

k5nnen. Erstens ist es m6glich, daB die Interaktion mit der

Therapie diese Veranderung bedingt, d. h. daB die jeweilige

Therapie unterschiedlich auf die Rauchertypen wirkt. Dies

 Jre von groBer Wichtigkeit fur die Entwicklung spezifischer

Rauchertherapien. Zweitens ist damit zu rechnen, daB die

Wiederholung der Fragebogenanwendung allein solche Ver3nde-

rungen bewirkt, etwa im Sinne einer unspezifischen, verander-

lichen Reaktionseinstellung. Solche Mechanismen sind ja aus

der Persanlichkeitsforschung bekannt. Nur die weitere

Forschung kann dies Problem kl ren.

(f) In ein paar wenigen Fallen (z. B. RV 5 und RV 7 von der

Grundlinie 1 aus oder RV 1, 2, 3 von NT 2 aus) h8lt sich

oder verbessert sich die Korrelation mit dem Rauchen
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auf spateren Zei punkten. In der groBen Mehrzahl der Falle sind
2

die KorrelationeE Zeitpunkt der Messung Am h6chsten und fallen

mit der zeitlichen Distanz ab, wie das ublich ist. Bei den eben

genannten Faktoren, wo diese Regel nicht halt, ergeben sich

m5glicherweise Ansatzpunkte fur die Entwicklung pradiktiver

Faktoren, die uns also Auskunft uber das zukilnftige Verhalten

des Rauchers geben anstatt nur uber das aktuelle Verhalten.

Faktoren solcher Art w ren besonders wichtig fitr die Vor-

hersage des Therapieerfolgs.

Die Untersuchung der Determinanten hat Ergebnisse gebracht,

die einige klare Richtlinien fur das weitere Vorgehen schaffen.

Die wichtigsten sind nach unserer Meinung die folgenden.

(1) Es gibt eine differenzierbare Rauchertypologie, die

unterschiedlich hoch mit dem Rauchen zusammenhangt. Die ge-

fundenen Faktoren bedurfen weiterer Untersuchung und sollten

daiza im Minblick auf die M6glichkeit der Entwicklung von

Spezialtherapien uberprlift werden. Es ist durchaus denkbar,

daB ein.emotioneller Raucher einer anderen Behandlung bedarf

als jemand, der von bestimmten guBeren Reizbedingungen abhangig

ist. (2) Besonders hervorstechend ist die hohe Korrelation
der Rauchrate und

zwische-n¥de-n Motivationsfaktoren TM 1 und 2. Die vorliegenden

Skalen sind in der benutzten Zusammenstellung inhomogen und

sollten auf breiterer Basis ausgearbeitet werden. Sie ver-

sprechen besonders empfindliche Instrumente fur die Messbar-

keit des therapeutischen Erfolgs zu liefern. ( ) Die gemachten

Erfahrungen sollten hinsichtlich einer differenzierteren
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Nutzung fur Aufklarungs- und ErziehungsmaBnahmen verwertet

werden. Diejenigen Informationen sollten bei AufklarungsmaB-

nahmen vorgezogen werden, die in der Tat auch eine Beziehung

zum Rauchen aufweisen.

133
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C. Experiment II: Erh6hte Wirksamkeit durch Selbstkontrolle

und Vertragsregulierung. Ruckfalltherapie·

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 ge16st und der Weg zur optimie-

rung der therapeutischen Wirksamkeit geebnet. Optimie-

rung der Selbstkontrolle (SK) l Bt sich auf verschiede-

/ nen Wegen erreichen, etwa durch die Erprobung der rela-

tiven Wirksamkeit der einzelnen Verhaltensvorschriften,

durch die Variation der Intensitat der Vorschriften oder

durch Kombination mit anderen Selbstkontrolltechniken.

Wir wahlten den letzten Weg, in dem zusatzlich zu den

Verhaltensvorschriften noch eine Form der Vertragsregu-

lierung im Sinne eines sogen. Kontingenzkontraktes (KK)

benutzt wurde. Das gesamte Verfahren heiBt dann abge-
; karzt SK + KK.

430

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 wahrend bestimmter Versuchszeiten jede ein-

zelne Zigarette auf einer speziellen Raucherkarte stricheln

mussen. Sie hatte also bereits eine Form der Selbstkon-

trolle benutzt, was zu einer Reduktion der Anzahl gerauch-

ter Zigaretten vor< 5,8% zum zeitpunkt des vollzogenen Ruck-

falls (Absatz 4.1. ) gefuhrt hatte.
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Am Ende von Experiment I stand aber noch eine andere, in'-

teressante Gruppe von Personen zur Therapie zur Verfugung,

namlich die Ruckfalle nach erfolgreicher Therapie. Es er-

gab sich damit die neuartige Situation, daB fruher mit

mehr oder weniger Erfolg behandelte und dann wieder ruck-

fallig gewordene Personen erneut therapiert werden konn-

ten. So konnten also die Chancen einer Wiederholungsthera-

pie abgeschatzt werden, eine im Hinblick auf die bekannt

hohe und immer wieder auftretende Ruckfalligkeit des Rau-

chens auBerordentlich wichtige therapeutische MaBnahme.

Wenn die neue Therapie (SK+KK) eine durchschlagende Wir-

kung besitzt, wird sie bei der Behandlung der wenig erfolg-

reichen Kontrollgruppe und der zahlreichen Ruckfalle aus

den spezifischen Therapiegruppen von Experiment I in glei-

cher Weise erfolgreich sein.

Wichtig fur unsere Erwartung ist noch die zu beschreibende

Tatsache, daB die drei Therapeuten betrdchtliche Unterschie-

de in der Erfahrung mit der Rauchertherapie besitzen. Die

Freg.e· wird erhoben, ob sich diese Unterschiede im Therapie-

erfolg nachweisen lassen. Dies sollte nicht der Fall sein,

weil die Form der Therapie und die Exaktheit der Planung

entscheidend sein sollten und nicht die schwer kontrollier-

baren pers8nlichen Einflusse des Therapeuten. Je graBer der

TherapeuteneinfluB, umso unvollkommener ist die Planung

der Behandlung.

Wir kannen unsere Zielsetzungen nun in den folgenden Erwar-

tungen ausdrucken:

grwartung 1: Die Kombination (SK+KK) ist der SK als alleini-

ger Therapieform uberlegen.
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Erwartung 2: Es gibt keine signifikanten Differenzen zwit

schen der Behandlung von Mitgliedern der fruheren 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 Ruckfalle niedrig. Bei den Therapiegruppen ist das Um-

gekehrte der Fall, es gibt sehr viele Ruckfalle.

Erwartung 3: Die drei Therapeuten unterscheiden sich nicht

hinsichtlich ihrer therapeutischen Effizienz.

7. Methodik

136

Die hier beschriebene Methodik weiclt in einigen, fur 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-

bez:tandteile. Die Therapie sah wiederum 2 Sitzungen pro

Woche vor. Die einzelnen Bestandteile der Behandlung wer-

den jetzt aufgefuhrt.

7.1. Deponat.

Eine Kaution in H6he von DM 100,- muBte vor Beginn der

Behandlung deponiert werden wir fruher. Sie diente zur

Sicherstellung, daB alle formalen Therapiebedingungen er-

fullt wurden und war nach Beendigung des Experiments

ruckzahlbar. Dem Eindruck nach hat sich diese Methode zur

Senkung der Abbruchrate bestens bewdhrt.

7.2. Raucherkarte

Wie in Experiment I muBte in allen Therapie- und Nach -
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kontrollwochen jede einzelne Zigarette registriert werddn.

Die benutzte Rauchkarte war eine Wochenkarte.

7.3. Selbstkontrolle

Fur die Selbstkontrolle wurden ursprunglich 37 Instruk-

tionen im Sinne von Verhaltensvorschriften ausgearbei-

tet, z. B. Zigaretten in geringeren Mengen kaufen, tag-

lich die Marke wechseln, das Anstecken verz6gern, nicht

zu bestimmten Zeiten oder an bestimmten Orten rauchen usw.

(Anlage 14) Diese Vorschriften wurden in einer hierarchi-

schen Schwierigkeitsanordnung dargeboten, die fur die

Klienten gleich war. Bei jeder Sitzung wurden neue Vor-

schriften ausgewahlt mit der Instruktion, sie taglich

anzuwenden, und die auftretenden Probleme wurden disku-

tiert. Der Gesamtplan wurde also wiederum so 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 uberlassen blieb, die je-

weiligen Instruktionen auszusuchen. Gew hrleistet blieb

aber, daB die gleiche Anzahl von Vorschriften zum Einsatz

kam. Entscheidend fur den Behandlungserfolg ist naturlich,

daB die Vorschriften auch tatsachlich durchgefuhrt werden.

In dieser Hinsicht wurden im ersten Experiment keine be-

sonderen · MaBnahmen getroffen. Wir verlieBen uns vielmehr

aus Grunden der experimentellen Einfachheit auf die spon-

tane Mitarbeit der Klienten in der Selbsttherapie. Die

Wirksamkeit der Behandlung kann naturlich durch zusatzli-

che Hilfsmittel im Sinne der Eigenkontrolle (genauere Re-

gistration, Verpflichtungserklarungen) oder Fremdkontrol-

le (vertragliche Abmachungen, Verstarkung der Umgebungs-

kontrolle) wesentlich verbessert werden. Die Kenntnis der

37 Instruktionen allein .wird nur jenen wenigen Personen

wirklich helfen, die sie ernsthaft beachten und durchfuh-

43F
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ren. Dies kann man in der Regel aber nicht erwarten, da-

her die Notwendigkeit der genannten·Kontrollen, die als

entscheidende Motivationshilfen angesehen werden.

7.4. Vertragsregulierung (Wettkontrakt)

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 Erfullung eines

Vertrages abhangig gemacht wird. Unter den vielen denk-

baren Kontraktformen wahlten wir eine einzige aus. Bei

jeder der zweimal wachentlich stattfindenden Sitzungen

muBte die Versuchsperson den Betrag von DM 10,-- wetten,

daB sie bis zur nachsten Sitzung eine von ihr selbst be-

stimmte Anzahl von Zigaretten weniger rauchen wurde. Bei

Vertragserfullung wurde der Einsatz zuruckgezahlt. Im An-

fang wurden ziemlich hohe und zuweilen nicht erfullbare

Risiken eingegangen, aber mit der Erfahrung wurden diese

von der Versuchsperson gemaeigter kalkuliert.

7.5. Versuchspersonen

Das Experiment wurde mit insgesamt 81 Versuchspersonen

durchgefuhrt, 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, wahrend 41 Personen Ruck-

falle aus demselben Experiment darstellten. Diese Zusam-

menstellung der Versuchsgruppe erschien uns besonders ge-

eignet, und zwar aus folgenden Grunden. 1.) Die Behand-

lung von Ruckfallen, uber die detaillierte Kenntnisse aus

Experiment I vorlagen, ist ein Novum in der kontrollier-

ten Raucherbehandlung. Hiermit konnte uberpraft werden,

ob Ruckfalligkeit uberhaupt wirksam behandelt werden kann

und welche Probleme dabel auftreten. 2.) Die Behandlung

132
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von Personen der ehemaligen Kontrollgruppe sollte sicher4

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-

schdn den ruckfalligen 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 Behandlung si-

chergestellt. Weitere pers6nliche Angaben dieser Perso-

nengruppen zeigten keine auffalligen 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 persanlichen Einflussen

zwischen Therapeut und Klient freizuhalten. Dies war not-

wendig, um die therapeutische. Wirkung der Behandlung an-

statt der Bindung an bestimmte,Therapeuten zuschreiben zu

k6nnen.' Nachdem dies gelungen war, konnte dies Prinzip

der Rotation fur 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 spater analysiert.

7.7. Erfolgskriterien

Als Erfolgskriterien wurden "0 Zigaretten" und "1 bis 10

Zigaretten" benutzt.

7.8. Therapieablauf

Es waren drei Therapiephasen von 4 Wochen Dauer vorgese-

hen, gefolgt von einer Ruckfalltherapie. Dieser Plan wur-

de drastisch gekurzt, und zwar wegen des erzielten Er-

folges. Die dritte Therapie und die Ruckfalltherapie wur-

den nicht gegeben, wie aus der folgenden Aufstellung zu

ersehen ist.

133
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Erste Therapiephase: Dauer 4 Wochen, 2 Sitzungen pro Wo-
'

che in Gruppen bis zu 10 Personen wie fruher. Therapieart:

Freie Auswahl von Selbstkontrollschritten und AbschluB

eines Vertrages mit Hinterlegung eines Einsatzes von

DM 10,-- (Kontingenzkontrakt), jeweils in jeder Sitzung.

Bei Einhaltung des Vertrages Ruckzahlung 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 zuruckgewonnen werden, indem einfach eine geringere

Zigarettenzahl angegeben wurde, die man weniger rauchen

.wollte.

Zweite Therapiephase: Sofort anschlieBend weitere 4 Wo-

chen, 2 Sitzungen pro Woche, AbschluB.der Vertr8ge nur

noch einmal w6chentlich. Ursprunglich bestand der Plan,

die Verdeckte Sensibilisierung als zusatzliche MaBnahme

zwecks Intensivierung der Behandlung zu benutzen. Dies

wurde nicht getan, weil der Therapieerfolg ubermaBig

gut war. Nur noch wenige Personen befanden sich zu die-

sem Zeitpunkt noch in der Therapie.

Dritte Therapiephase: Eine weiterfuhrende AnschluB-

therapie von 4 Wochen war vorgesehen, wurde aber nicht

ausgeubt, weil fast alle Personen ihr Therapieziel er-

reicht hatten. Anstelle der Therapie wurde nur der Ziga-

rettenverbrauch weiter taglich kontrolliert.

Ruckfalltherapie: 3 Monate nach Therapieende sollte die

Behandlung der Ruckfalle aufgenommen werden. Diese wur-

de jedoch nicht durchgefuhrt, da uns die Ruckfallrate

zu gering erschien. 1



7.9. Nachkontrolle

Im Rahmen des zur Verfugung stehenden experimentellen

Zeitraumes konnten nur zwei kurzfristige Nachkontrollen,

namlich 1 und 2 Monate nach Beendigung der Behandlung,

angesetzt werden.

8. Ergebnisse

8.1. Erfolg der Kombinationsmethode

Die Ergebnisse sind in Tabelle 32 dargestellt. Sie sind

derart eindeutig, daB es sich erubrigt, zur Unterstutzung

der zu sichernden Folgerungen eine formelle statistische

Prufung durchzufuhren.

Tabelle 32

Zum besseren Verst ndnis ziehen wir die Tabelle 25 zum

Vergleich heran. Die Kontrolle und die beiden Selbstkon-

trollgruppen aus Experiment I (Tabelle 25) drfahren in

-len Wochen 2 bis 9 (Haupttherapie, aT1, aT2) insgesamt
14 therapeutische Sitzungen, wovon die ersten 12 (Woche

2 bis 7) je zweimal 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 fur 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 vernachlassigen. In Bezug auf die Nachkontrolle ent-

sprechen NKl und NK2 aus Experiment II zeitlich den GL2

und GL3 Bedingungen im Experiment I. Im letzten Falle gibt

471
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es eine Therapiesitzung dazwischen (NTl), die aber keinen

st5renden Effekt hat. Wir brauchen also auch diese Unter-

schiede in der Planung nicht zur Interpretation heranzu-

ziehen. (zur weiteren Illustration haben wir zusatzlich zur

SK noch die Kontrollgruppe aus Experiment I herangezogen).

/1 FZ

Die Inspektion von Tabelle 32 erfullt die im Anfang von Ka-

pitel 6 ausgedruckte Erwartung 1 in einem hohen MaBe. Die

neue Kombinationstherapie SK/KK ist der fruheren SK-Behandlung,

wie naturlich auch der Kontrollgruppe, hinsichtlich beider

Kriterien 0 und 10 hoch uberlegen. 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 auBergewahnlich niedrig, bei den Gruppen aus Experiment I

um 10 % und im Experiment II ungefahr 2 % fur den indizierten

Zeitraum. Dies ist ein auBerordentlich niedriger Betrag, so

daB weder die absolute noch die differentielle Abbruchrate zwi-

schen den Gruppen, die Folgerungen aus solchen. Experimenten

haufig sehr erschweren, die Bilanz der Ergebnisse schmalern.

3.) Es wurden zum Teil sehr unerfahrene Therapeuten eingesetzt

und trotzdem sehr gute Ergebnisse erzielt.

Das allgemeine Ziel von Experiment II, namlich die Effi-

zienzsteigerun9 der Selbstkontrolle durch Hereinnahme eines

Kontingenzkontraktes, wurde also erreicht. Die Hinzufugung

einer einzigen Therapiekomponente hob die Wirksamkeit an,

grob geschatzt, auf das zwei- bis dreifache, d.h. bis zu

einer H8he, die man im allgemeinen nur sehr schwer oder nur

in Ausnahmef8llen erreichen kann.

1
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8.2. Differenzen im Behandlungserfolg zwischen Kontroll- '

gruppe und Ruckfallen

Die Ergebnisse fur diese beiden Gruppen sind in Abbildung 19

in Form mittlerer Rauchhaufigkeiten (Anzahl gerauchter Zi-

garetten) dargestellt.

Abbildung 10

Man sieht zun8chst, daB die Rauchh8ufigkeit im Mittel et-

wa 27 Zigaretten pro Tag betragt und damit dem Rauchver-

halten der Personen von Experiment I ahnelt. Die Kurven

fur die Kontrollpersonen und Ruckfalle sind uber weite

stre,pken nahezu identisch. Ein paar Wochen nach Ende der

Behandlung beginnt die Ruckfallgruppe, einen haheren Kon-

sum zu zeigen. Eine Varianzanalyse uber die 13 Wochen, in

denen die Rauchhaufigkeit registriert wurde (fur NK2 ist

.diese Analyse noch nicht durchgefuhrt worden), ergab al-

lerdings keine signifikanten Differenzen. Auch eine an-

schlieBende Analyse aller 13 Zeitpunkte mit dem t-Verhalt-

nis ergab keinen Unterschied, der das Signifikanzniveau von

5 % erreichte. Damit ist Erwartung 2 bestatigt worden, nam-

lich daB ruckfallige Raucher genau so gut behandelt werden

k6nnen, wie unbehandelte. In der Zukunft sollen weitere Nach-

kontrollen durchgefuhrt werden, um festzustellen, ob fruher

ruckfallig gewordene Raucher auch in der Zukunft einen

schnelleren bzw. intensiveren Ruckfall zeigen, d.h. ob der

sich hier abzeichnende Trend weiter verstarkt 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 Varianz-

analyse ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Therapeuten. F-Verhaltnisse, die fur 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

erfahrene Therapeutin (Therapeutin B) zeigt keine besseren

Ergebnisse als die anderen beiden Therapeutinnen A und B.

Das unterstutzt die Annahme, daB die Technologie uber 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 mussten Tatsache ist aber auch, daB die wichtig-

sten Bedingungen fur diese Untersuchung gut kontrolliert

sind, so daB es schwierig sein wird, ein unkontrolliertes

r.rtr,fakt fur das Ergebnis verantwortlich zu machen. Man

muB also nach anderen sinnvollen Erklarungsm6glichkeiten

suchen, wenn auch der reine Zufall ungew6hnliche Ergebnis-

se zeitigen kann.

Eine .erste Erklarungsmaglichkeit besteht darin, daB die

Wiederholungstherapie eine gesteigerte Lernrate erzeugt,

nach dem Motto: zweimal gelernt, doppelt (oder dreifach)

gelernt. Dies k8nnte unserer Erwartung nach sicher fur
weise

die Kontrollgruppe zutreffen,Micht notwendiger  aber fur

die Ruckfalle.
'
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Wer zweitens eine Erklarung in der langeren Therapiedauer
'

in Experiment II im Vergleich zu I sucht, wird enttauscht

werden, weil die eindringlichen Erfolge bereits in der drit-

ten und vierten Therapiewoche eintraten. Ansonsten wurden

die Therapiesitzungen vergleichsweise locker gehalten, so

daB man nicht von ungew6hnlichen Unterschieden in der Mas-

sierung. oder der therapeutischen Eindringlichkeit sprechen
kann.

Drittens k6nnte man einwenden, daB die praktische Kontrolle

der Durchfuhrung in beiden Fallen in der Hand einer Person

lag und daB die vermehrte Erfahrung in

der Handhabung - wenn nicht in der Therapie auch die ande-

ren Therapeuten mit beeinfluBt habe. Dies ist ein unwahr-

scheinlicher Vorgang, weil die insgesamt 9 anderen Thera-

peuten doch sehr unabhangig arbeiteten. (AuBerdem sprechen

die noch zu berichtenden Ergebnisse von Experiment III da-

gegen).

SchlieBlich gab es auch keine auffalligen Unterschiede in

dem Grad der Kontrolle, mit der das gesamte Therapiever-

fahren abgewickelt wurde. In allen Fallen wurden in den

Therabiesitzungen bestimmte Vorschriften ausgegeben, die

in Selbstbeaufsichtigung durch die Versuchsperson angewandt

wurden. Daruber berichtet wurde nur zweimal w6chentlich in

der Sitzung. Es gab keine besonderen Kontroll- oder Regi-

striermaBnahmen auBer der Rauchkarte, die von allen Perso-

nen benutzt wurde. Die Intensitat der Kontrolle war also re-

lativ gering.

Es bleibt also nicht sehr viel anderes ubrig als vorlaufig

anzunehmen, daB das zusatzliche 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

Erklarung und es wird notwendig werden, ein weiteres Experi-

ment anzuschlieBen.

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

nate erstrecken. Die zweimaligen Erhebungen NKl und NK2 zei-

gen keine ins Auge fallenden differenziellen Ergebnisse zwi-

schen SK und SK+KK. Weitere Nachkontrollen sind erfotderlich.

Ein besonders ermutigendes Ergebnis ist enthalten in der

Feststellung, daB die therapeutische Kombination: Deponat,

Rauchkarte, Selbstkontroll6 und Kontingenzkontrakt (Wetten)

ohne weiteres auch auf schriftlichem Wege angewandt werden

kann; nicht nur, weil das Verfahren selbst postalisch be-

waltigt werden kann, sondern weil die Effizienz des Ver-

fahrens augenscheinlich nicht von der Person des Therapeu-

ten abhangt, sondern von der therapeutischen Technologie.
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Exneriment III: Ferntherapie Der Post und Telefon

4% 9-

10. Ziel des Experiments

Wirksamkeit der Behandlung ist nur ein Ziel, daB sich der

Psychologe stecken muB; Wirtschaftlichkeit ist ein weite-

res grundsatzlich wichtiges Ziel. Wirtschaftlich bedeutet

geringe Kosten und breite Streuung in der Anwendung. Dies

lieBe sich am einfachsten durch ein Briefexperiment erzie-

len. Alle Versuchsbedingungen, die im Experiment II be-

schrieben wurden, lassen sich per Post mitteilen. Eine sol-

che Ferntherapie wurde die allgemeine Frage stellen, ob man

in der Tat ohne persanlichen Therapeutenkontakt eine wirk-

same Behandlung des Rauchens durchfUhren kann. Die Fern-

f therapie k6nnte mit den Ergebnissen der Experimente I und II

verglichen werden, wobei erwartet wird, daB Ferntherapie

prinzipiell m5glich ist, daB aber die persanliche Therapie

zusatzlich zu den brieflich versandten Behandlungsvor-

schriften noch BeeinfluBungsmaglichkeiten enthalt, die

sich in der therapeutischen Wirksamkeit wiederspiegeln.
Diese Beeinflussung sollte sich auf die Kontraktzeit be-

schranken, sie sollte sich zum Beispiel nicht auf die Ruck-

fallquotc auswirken.

Das besondere Ziel von Experiment III besteht in dem Ver-

gleich von drei Selbsttherapien:

Behandlung 1

Behandlung 2

Behandlung 3

Selbstkontrolle alleine (SK)
Kontingenzkontrakt alleine (KK)
Selbstkontrolle + Kontingenzkontrakt (SK+KK)

Unsere Erwartungen bestehen darin, daB die kombinierte Me-

thode am wirksamsten sein wird. Von vornherein ist jedoch
schwer zu entscheiden, ob SK oder KK die bessere Wirkung
erzielt. Es liegen noch zu wenig Erfahrungen uber die ge-

trennte Wirksamkeit einzelner Therapiekomponenten vor.

.

.:

1
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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 erlautert werden, sind:

1. Deponat von DM 100,
Ende des Experiments

wie frUher, r·[ickzahlbar nach

2. Rauchkarte, auf der jede einzelne Zigarette vermerkt
wird

3. SK = Verhaltensvorschriften (Anlage 14)
4. KK = Wettkontrakt (Experiment II)
5. Telefonberatung

Die Versuchspersonen waren, wie friiher, Freiwillige, die

/ sich auf Zeitungsartikel, Fernsehsendungen oder Harfunkin-

terviews uber das Rauchen gemeldet hatten. Sie erhielten

einen Informationsbrief mit Vertragsformular und der Auf-

forderung, DM 100,-- einzuzahlen. Es gibt keine Grlinde fur

die Annahme, daB die Versuchspersonen in solch einer Wei-

se anders waren, daB dies die Therapieergebnisse von vorn-

herein hatte merklich beeinflussen kdnnen. Eine Gruppe (SK.,
Abbildung 12) zeigte eine geringere Rauchhaufigkeit als in

den Experimenten I und II, wahrend die beiden anderen

gleichartig waren. Die drei Theraviegrupven muBten aus Spar-

samkeitsgriinden nacheinander abgewickelt werden, anstatt

eine zufallige Zuteilung der Versuchspersonen wie in Expe-

riment I zu praktizieren. Dies hatte eine sehr viel kompli-

ziertere Ablaufskontrolle erforderlich gemacht. Indes wird

dieser Faktor fur dieses Experiment nicht fur 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. AuBerdem sind die noch zu bespre-
chenden Ergebnisse derart gleichartig, daB kein Hinweis auf

charakteristische Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen
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Es wurden 290 Personen, die die Grundliniendaten mitgeteilt

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-

tragt also insgesamt 14 % und sie variiert in nicht nenens-

werter Weise zwischen den drei Gruppen. Von den 248 Perso-

nen, die die Behandlung beendeten, meldeten sich 116 (47 %)
noch 15 Monate spater zur Nachkontrolle.

Als Kriterium der Auswahl fur die Therapie wurde festgesetzt,
4 daB 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-Woche durch-

gefuhrt, dann folgten nach 2 Wochen Pause 4 Wobhen Therapie,

1 Wortc Pause, 4 Wochen Therapie, 1 Woche Pause und noch ein-

mal 4 Wochen Therapie.

Im 2. Therapieabschnitt wurde die jeweilige Therepie in et-

was verscharfter Form dargeboten. Hinzu kam vor allem beim

Registrieren der Zigaretten die Angaben von Ort, Zeit und

AnlaB zum Rauchen. Ferner wurden die Klienten aufgefordert,
sich eigene Selbstkontrollschritte auszudenken. Fiir die

Gruppe, die mit Selbstkontrolle alleine begonnen hatte, kam

das AbschlieBen von Kontrakten hinzu und fur die Gruppe,

die mit Kontraktmanagement begonnen hatte, kamen die Selbst-

kontrollschritte hinzu. Im ubrigen wurde die Dauer der Kon-

trakte verlangert, weil angenommen wird, daB das Einhalten

.
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eines Kontraktes von langerer Zeit starkere Selbstkontrolle voraus-

setzt.

Die Selbstkontrollschritte wurden aus einer Liste von 37 Schritten

ausgewahlt (Anlage 14). Es sollten zuerst leichtere und spliter im-

mer schwerere ausgewahlt werden. Die Selbstkontrollschritte wurden

wachentlich hinsichtlich ihrer Schwierigkeit eingeschatzt. Die Ein-

haltung der Selbstkontrollschritte wurde fitr den entsprechend gul-

tigen Zeitraum angegeben.

In den Kontrakten wurde festgelegt, um wieviel Zigaretten der durch,

schnittliche Konsum reduziert werden soll. Bei AbschluB des Vertrag<

wurden DM 10.- bzw. DM 20.-- hinterlegt, die bei Einhaltung des

Kontraktes zuruckgezahlt wurden und bei Nichteinhaltung fur die Zei;

der Therapie einbehalten wurden.

Schlie Blich wurde als Neuerung eine Telefonberatung eingefuhrt. Jedc

Raucher erhielt die Gelegenheit, zu verschiedenen Tageszeiten die
0

Therapeuten in Munchen anzurufen, um therapierelevante Probleme zu

lasen. Die Erfahrung zeigt, daB eine solche Beratung fiir die Brief-

therapie von groBem Nutzen sein kann.

Der Therapieplan ist in Tabelle 33 festgehalten. Er enthalt alle

wesentlichen Details des Therapieablaufs.

Tabelle 33

12. Ex·:;vhnisse

Die Hauptergebnisse der Therapie sind in Abbildung 12 dargestellt.

Abbildung 12

Die drei Kurven liegen optisch eng beieinander. Dies druckt sich

einmal darin aus, daB die Mittelwerte uber alle gezeigten Kurven-

punkte nicht signifikant voneinander verschieden sind. Sie sind wie

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-Verhaltnis von 1,08 (FG = 2/245) keine

signifikante Differenzierung zwischen den Gruppenkurven. Damit ent-

sprach das fiir SK+KK erzielte Resultat insofern nicht der Erwartung
als die kombinierte Methode den Einzeltherapien nicht uberlegen 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, daB das Mittel der drei Be-
.

handlungsgruppen von 24,50 Zigaretten wahrend der Grund-

linienerhebung auf 4,09 im dritten Therapiemonat abfiel.

Die Varianzanalyse spiegelt dies in einem sehr hohen F-

Verhaltnis von 677,62 (FG = (/1470) wieder.

Die Therapien sind also auBerordentlich 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 betrug.
Das entsprechende F-Verhaltnis betrug 10,21 (FG-12/1470),
was zwar signifikant am 0,1 % Niveau ist, aber zur Inter-

pretation der erzielten Ergebnisse wenig beitragt, zumal..

-aie Ablaufe insgesamt uneinheitlich sind. Das Hauptergeb-
nis erfullt aber die Erwartung betreffs Wirksamkeit der

Brieftherapie in einem hohen MaBe. 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 persanlicher und Prieftherapie anzu-

streben. AuBerdem gab es ein paar, wenn auch gering er-

scheinende Unterschiede im Therapieplan. Ein ungefahrer

Vergleich laBt sich aber durch Inspektion der Tabellen 32

und 16 herstellen, der als Anhaltspunkt fur spatere ver-

gleichende Experimente dienen kann. Cualitativ ausgedrlickt
ergeben sich die folgenden Beobachtungen fur den Therapie-
verlauf wahrend der ersten 8 Wochen:

Kriterium 0 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

uber die Gruppe
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Kriterium 10 Zinaretten:

SK III (Brief) ist SK I (Gruppe) uberlegen

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 jeden Fall sagen, daB die Brieftherapie der

Gruppenbehandlung wenigstens ebenburtig ist.

/'459

Nun mussen wir uns kurz noch mit der Nachkontrolle 15 Mo-

nate nach Therapieende befassen, wofur recht interessan

te Daten vorliegen (Tabelle 34). Die Hdufigkeiten 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 pers5nlich

unbekannt blieben. Dies ist schon ein ermutigendes Ergebnis,
aber besonders zufriedenstellend sind die Prozentsatze von

Personen, die auch jetzt keine Zigaretten (=0 Kriterium)
mehr rauchten, namlich 45,5 % fur SK, 45,8 % fur KK und

40,0 % fur SK+KK. Diese Prozenth6he beziehen slch auf

jene Personen, die sich zur Nachkontrolle meldeten. Auf

die Gesamtgruppen bezogen - wobei alle Personen, die sich

nicht zur Nachkontrolle meldeten, als Ruckfalle gerechnet
werden lauten die entsprechenden Prozentsatze 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-Verh ltnis 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 Ruckfall 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,
daB die von uns als am wirksamsten befundene Behandlung mit

Hilfe der Selbstkontrolle auch als Ferntherapie anwendbar

ist. Diese Folgerung wird durch die Beobachtung gestutzt,

daB drei unterschiedliche Behandlungsmethoden bei gr6Beren

Gruppen wirksam waren. Damit ist der Weg offen fur eine brei-

te, routinemaBige Anwendung von SelbstkontrollmaBnahmen ver-
.

schiedener Art auf GroBgruppen. Die GroBe 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 fur Telefonberatung

und Planverbesserung.

Das Nebenprodukt dieser Untersuchung, namlich daB die

Brieftherapie ebenso gut ist wie die persanliche Therapie,

ist interessant, aber nicht von .entscheidender Bedeutung.
Selbst wann man fande, und dies l Bt sich an Einzelgruppen

leicht beobachten, daB die persOnliche Therapie wenigstens

wahrend der Behandlungszeit selbst besser sei, dann ware

dies nur ein Streit um des Kaisers Bart. Der wichtige Punkt

ist, daB pers6nliche 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. SchluBfolgerung

Damit ist der Kreis unserer Untersuchungen geschlossen. In

Experiment I wurde die Wirksamkeit heterogener, gebrauch-
licher Behandlungsformen verglichen. Die erfolgversprechen
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ste Methode war jene, bei der der Klient lernt, das Rau-

chen in vorgezeichneten kleinen Schritten unter eigene
Kontrolle zu bringen. Diese Methode stabilisiert auch das'

Verhalten am besten. Im Experiment II wurde belegt, daB

auBere Unterstutzung der Selbstkontrolle in Form eines

Kontingenzkontraktes (Wetten) wirksam sein kann. Diese

Hilfe kann unter geeigneten Umstanden, die noch zu unter-

suchen sind, die Motivation zur Selbstkontrolle erheblich

starken. Hier eraffnet sich ein dringliches Forschungsge-

biet, daB fur alle Abhangigkeiten von mitentscheidender

Bedeutung ist. Im Experiment III schlieBlich wurde be-

legt, daB Selbstkontrollmethoden mit Erfolg durch die Post

angewandt werden kannen. Damit steht die Rauchertherapie

praktisch jedem Burger zur Verfugung und jedermann, der

sich Sorgen um die Gesundheit der Bevalkerung macht, wird

die entwickelte Therapie so schnell wie moglich und durch

s·eviele Kanale wie maglich zur Anwendung bringen wollen.

Allerdings muB die Forschung gleichzeitig weitergefithrt
werden, weil wir bislang nur punktuell Pfl8cke gesetzt

haben, deren Verbindungen untereinander noch nicht durch-

sichtig sind. Das betrifft vor allem die Dynamik und Be-

einflussungsmaglichkeiten der Motivation.
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Tabelle 1. Liste von Instrumenten zur Bestimmung der

Rauchhaufigkeit. Die RV- und RE-Skalen wurden

insgesamt funfmal, die TM-Skala 15 mal angewandt.
Alle anderen Daten wurden einmal vor Beginn der

Behandlung erhoben.

Testinstrument

Reuchverhalten (RV)

Rauchereinstellung (RE)

Leistungsmotivation (LM)

Leistungsangst (LA)
Extreme Leistungs-
motivation (LME)
m,herapiemotivation (TM)
Neurotizismus (N)
Extraversion (E)

Rigiditat (Ri)

Raucherhaufigkeitskarte
6 SozioBkonomische Angaben

Frogressive Matrices

Anlage Autor

neu, 183 Items

neu, 140 Items

Sedlmayr, 1969

Sedlmayr, 1969

neu, 60 Items

neu, 26 Items

Brengelmann, 1960

Brengelmann, 1960

Fisch, unveraffentl.

Raven, 1950

'.-

1

2

3

3

4

5

6

i



Tabelle 2. Aufstellung der Behandlungsformen
und -gruppen

Behandlung

Kontrolle (KO)
Placebo (PL)
Lobelin (LO)

Psychotherapie (PT)
Elektrische Aversicn (EA)
Negative Ubung (NU)
Verdeckte Sensibilisierung (VS)
Selbstkontrolle (SK)
Selbstkontrolle mit
Elektrischer Aversion (SK + EA)

Gesamt N

N Klienten

30

26

27

40

41

48

45

46

355

4ft -

52
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Tabelle i. Grunde fur die Aufgabe des Rauchens (N = 355)

Grlinde % Vpn

Gesundheitliche Griinde (Angst vor Krankheit
und bestehende Krankheit) 65.0

Finanzielle Grunde 9.0

Einstellung (Abhangigkeit, Willensschwache,
Sinnlosigkeit) 8.6

Soziale Faktoren (Partner ist Nichtraucher,
Vorwlirfe der Umwelt) 5.6

Sonstiges (Sport, Anzeige usw.) 11.8

100.0



Tabelle 4. Bisher bevorzugte Methoden, das Rauchen

aufzugeben (N = 355)

Methoden

Medikamente

Wille, Vorsatz

Ersatzmittel (Slissigkeiten, Kaugummi usw.)
.* )

Zeitplan, Reduktion, abruptes Aufgeben

Therapie

Sonstiges (Krankheit, Urlaub)

*  Essen (69.9 %), Trinken (11.8 %), Arbeit oder

Entspannung (9,8 %), Sonstiges (8.8 %)

4$-9

% Vpn

50.0

19.6

13.3

10.0

2.2

4.8

99.9
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gabelle 5. Motivationsstarke, das Rauchen aufzugeben
(N = 355)

Motivationsstarke % 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 angenaherter Form gelingen wird 30.6

Ich habe den besten Willen es zu versuchen,
befurchte 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
aufzuh5ren 0.3

100.0
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Tabelle 6. Verteilung der Stichprobe auf die Therapien
(ursprUngliche Stichprobe ohne Ausfalle)

Therapien

Therapeuten KO PL LO PT VS NO EA SK SK+EA

a 699698

b 17 16 6 8 7 10 11 10

C 10 7 10 7 8 10

d 8 8 8 10 8 9

e 17 17 8 7 9 9 10 11

f 797898

45 34 33 45 48 50 50 55 56

Gesamtsumme 416
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Tabelle 7. Behandlungsplan fur Placebo und Lobelin

Laufende
Woche

3

4

5

6.

7.

8

9 und 10

15 und 21

Zahl der

Sitzungen
Dauer der
Sitzungen
(Minuten)

45

45

45

45

45

45

45

Anzahl der
Tabletten
p.0./die

6xl

5xl

4xl

3xl

2xl

1xl

3 x 1 fur Vpn,
die noch rauchen

1

1

1

1

1

1

2

2 20 - 25

.



Tabelle 8. Therapieplan fur die Psychotherapie

Laufende
Woche

3 bis 8

9 und 10

15 und 21

Zahl der Dauer der Inhalt
Sitzungen Sitzungen

(Minuten)

443

Gesprache, Selbst-

entwicklung von

Strategien zur

Raucherentwohnung

dito

dito

12 45

2 45

2 20 25

*



Tabelle 9. Therapieplan fur die Verdeckte Sensibilisierung

Laufende
Woche

3 und 4

4 und 5

7

8

9 und 10

15 und 21

Zahl der Dauer der Entspan
Sitzungen Sitzungen nungszeit

(Minuten) (Minuten)

45

45

45

Darbietungs- Darbietungs- Darbietungs- Art des
anzahl der anzahl der anzahl der Reizes

Situationen Raucheritems aversiven Reize

3x3

3 x 3

3 x 3

3x3

3 x 3

lx3

9
(4/5)

9
(8/1)

9
(8/1)

3
(3/1)

Erbrechen

Erbrechen

Erbrechen/
Krebs

Krebs/
Vermeidung

Krebs/
Vermeidung

Krebs/
Vermeidung

4
01
\

k

4 15 20 9 9

4 7 9 9

2 7 9

2 45 7 9

2 45 7 9

2 20 25 7 3



Tabelle 10. Therapieplan fur die Negative Obung

Laufende
Woche

3 und 4

5 und 6

7 und 8

9 und 10

15 und 21

Zahl der Dauer der
Sitzungen Sitzungen

(Minuten)

45

45

45

45

Dauer der

Rauchphase
(Minuten)

20

25

30

30

15

4£F

Metronom-
schlage in
Sekunden

10

10

10

10

10

0

4

4

4

2

2 20 25

l
1



Tabelle 11. Therapieplan der Elektrischen Aversion

Lau- Zahl der
fende Sltzungen
Woche

3
und
4

5
und
6

7
und
8

9
und
10

15
und
21

Dauer der

Sitzungen
(Minuten)

45

45

45

45

Bestra-

fungstyp

kontin-
gent

kontin-
gent

nicht-
kontin-
gent

nicht-
kontin-

gent

nicht-
kontin-
gent

4G6

Schock- Schock- Darbietungs-
rate haufig- anzahl der

keit Hierarchie

100 %

100 %

75 %

75 %

75 %

2 mal

2 mal

2 mal

2 mal

1 mal

4 28

4 28

4 21

2 21

2 20 - 25 11



Tabelle 12. Therapieplan der Selbstkontrolle

Laufende
Wcche

3 bis 8

9 und·10

15 und 21

Zahl der
Sitzungen ·

12

2

2

Dauer der

Sitzungen
(Minuten)

45

45

467

Anzahl der
Aufgaben

37

*

*

* In der Nachtherapie wurden keine neuen Instruktionen

gegeben. Es wurden lediglich Probleme der Durchfuhrung
der Selbstkontrolle besprochen.

20 25

/

il



Tabelle 13. Therapdeplan der Selbstkontrolle mit Elektrischer Aversion

Laufende Anzahl Dauer der

Woche der Sitzungen
Sitzungen (Minuten)

3 bis 8

9 und 10

15 und 21

12

2

2

Anzahl Bestrafungs- Schockrate
der form

Aufgaben

kontingent

kontingent

100 %

100 %

Schock- Darbietungs-
haufigkeit anzahl der

Hierarchie

28

14

2 mal

1 mal

 4
03

00

45 37

45

20 - 25



AG9

Tabelle 14. Mittelwerte und Standardabweichungen des

taglichen Zigarettenkonsums (N = 355).
(GL=Grundlinie, HT-Haupttherapie, aT=auslaufende Therapie,
NT=Nachtheragie, NK=Nachkontrolle.)

GL1 HTh/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-

gruppe (KO)

Placebo
(PL)

Lobelln
(LO)

Psychothe-
rapie (PT)
Elektrische

Aversion
(EA)
Verdeckte

Sensibili-
slerung (VS)

Negative
Ubung (NO)
Selbst-
kontrolle

(SK)
Selbst-
kontrolle u.

elektrische
Aversion
(SK+EA)
Gesamt-
gruppe

32 31,1
SD 9,9

X 30,0
SD 7,6

X 31,4
SD 11,4

I 26,8
SD 8,0

X 29,5
SD 9,7

1 32,8
SD 12,9

X 28,8
SD 10,2

2 28,7
SD 10,8

29,5
10,0

21,5
9,3

20,8
11,9

20,4
10,5

27,0
10,5

29,7
11,2

24,2
10,4

22,7
8,6

28,0
12,2

15,6
10,6

13,2
11,2

16,2
9,9

25,5
11,1

26,8
11,7

22,4
11,7

19,0
8,1

f 27,5 22,5 18,7
SD 8,1 8,8 9,4

X 29,4
SD 10,1

24,3 20,9
10,5 11,5

27,4
12,8

16,4
11,1

13,4
10,9

14,5
10,0

23,8
11,7

26,1
13,8

21,0
12,2

16,7
7,9

15,7
8,4

19,5
11,9

26,4
13,4

15,7
10,5

14,0
12,9

12,6
9,6

23,0
11,5

23,8
11,4

19,4
12,9

13,2
7,7

13,9
8,6

17,9
11,8

26,1
14,2

15,4
10,5

13,8
12,4

11,8
8,3

23,3
11,4

22,5
. 8,7

17,7
13,8

11,1
7,4

11,1
8,4

16,7
11,8

26,2
14,7

15,5
11,2

14,6
13,2

12,5
8,6

20,9
12,2

20,5
10,5

15,5
12,5

9,1
7,6

9,7
7,4

15,6
11,9

.-I
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Tab. 14

aT1 aT2 GL2 NTl GL3 NT2 NKl NK2

8 9 10 11 12 13 14 15

9 10 14 15 20 21 39 67

26,0 25,7 26,8 25,1 25,8 24,7 26,1 23,6
14,9 14,7 14,1 13,8 16,3 16,0 14,0 16,7

15,0 15,1 15,9 16,2 16,2 16,0 20,8 18,6
11,5 12,3 13,1 12,5 12,8 12,8 14,8 14,0

16,1 15,9 18,1 18,0 20,2 20,1 25,5 23,3
14,7 14,0 15,6 15,4 16,2 15,5 17,1 16,6

12,7 13,4 18,6 18,9 20,9 20,1 22,7 21,4
8,8 9,7 10,5 9,5 11,2 9,5 10,5 12,0

19,9 20,3 20,1 20,7 21,1 20,4 24,4 23,6
13,5 13,0 12,3 12,7 13,0 12,8 13,7 12,9

19,3 18,4 17,1 17,0 16,7 17,7 20,1 23,5
12,1 12,5 13,6 13,3 12,4 12,6 14,2 14,1

ix z
''3 15,3 15,5 14,8 17,7 17,7 20,1 20,6
13,3 14,1 14,0 14,1 14,3 14,5 14,7 15,5

8,4 10,0 11,5 11,9 13,7 14,2 17,9 19,4
7,8 8,6 9,7 9,9 11,5 12,0 12,4 12,4

9,2 9,4 10,6 11,4 13,0 12,6 18,1 18,3
8,3 8,9. 9,8 9,4 10,6 10,7 11,8 11,9

15,2 15,4 16,5 16,6 17,9 17,7 21,3 21,2
12,6 12,7 13,0 12,7 13,4 13,1 13,7 13,9
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Tabelle 15. Statistische Analyse der Tabelle 14 und Abbildung 5.

C)
(1)
>'

..4
C
(6
N
C
g'j
..i

3/
el
,

01)
0
>1
.-1
'a
C
/0
N
C
0
0

4
16
>
0
>4

Quelle der
Variation

'Therapie-
gruppe

Zwischen den

Gruppen

Bedingungen
der Therapie
(Erhebungs-
wochen)

Therapie x

Bedingungen
Innerhalb der

-Gruppen

Kovariate

Therapie-
gruppe

Zwischen den

Gruppen

Bedingungen
der Therapie
(Erhebungs-
wochen)
Therapie x

Bedingungen
Innerhalb der
,Gruppen

*** = 0,01 %

Quadratsumme

65.622,688

476.832,125

65.355,359

8

346

14

25.178,191 112

239·678,938 4844

163.000,438

50.717,250

305.196,188

27·763,625

Mittleres
Quadrat

8.202,836

1.378,127

4.668,238

224,805

49,480

5,952***

94,347***

4,543***

1 163.000,438 184,259***

8

345

13

22.160,625 104

213.590,625 4497

6.339,656

884,626

2.135,663

213,083

47,496

7,166***

44,965***

4,486***

FG F
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Iabelle 16. Univariate Varianzanalyse der Therapiebedingungen
(Erhebungswochen). (FG = 8/346)

Therapie

Grundlinie 1

Haupttherapie 1/2

Haupttherapte 3/4

Haupttherapie 5/6

Haupttherapie 7/8

Haupttherapie 9/10

Haupttherapie 11/12

auslaufende  1
Therapie  2
Grundlinie 2

Nachtherapie 1

Grundlinie 3

Nachtherapie 2

Nachkontrolle 1

Nachkontrolle 2

NS = nicht signifikant

Erhebungs- Laufende

woche Woche

8
9

10

11

12

13

14

15

9
10

14

15

20

21

39

67

1,52

4,71

8,49

8,28

8,94

11,46

10,41

8,75
6,97

5,70

. 4,79

3,70

3,18

1,93

1,03

Signifikanz-
niveau

NS

0.1 %

0.1 %

0.1 %

0.1 %

0.1 %

0.1 %

0.1 %
0.1 %

0.1 %

0.1 %

0.1 %

0.5 %

NS(fast 5%)

NS

F

1 1

2 3

3 4

4 5

5 6

6 7

7 8

1



Tabelle 17. Vergleich der Kontrollgruppe mit allen anderen Behandlungsformen.
(- bedeutet: Kontrolle raucht weniger. LW = Laufende Woche. FG variiert nach N und s2.)

Therapie-
ablauf

GL1 1

HT 1/2 2

HT 3/4 3

HT 5/6 4

HT 7/8 5

HT 9/10 6

HT 11/12 7

aT 1 8

aT2 9

GL2 10

NT 1 11

GL3 12

NT2 13

NK1 14

NK2 15

1

3

4

5

6

7

8

9

10

14

15

20

21

39

67

KO-PL

0,43

3,07**

4,04***

3,44***

3,31***

3,17**

3,03**

3,05**

2,88**

3,00**

2,50*

2,42*

2,23*

1,37

1,22

FG=54

KO-LO

-0,11

3,00**

, 4,75***

4,43***

3,57***

3,45***

3,11**

2,52*

2,55*

2,23*

1,82

1,30

1,10

0,16

0,08

FG=55

KO-PT

1,98

3,65**il

4,47***

4,76***

5,07***

4,92***

4,54***

4,35***

3,95 ***

2,81**

2,12*

1,42

1,40

1,16

0,63

KO-EA

0,66

1,02
0,92

1,24

1,18

0,92
,

1,66

1,81

1,63

2,15*

1,40

1,36

1,25

0,52

0,003

FG=44-68 FG=69

KO-VS

-0,62
-0,08

0,45

0,43

0,91

1,23

1,83

2,12*

2,29*

2,99**

2,54*

2,73**

2,13*

1,82

0,05

FG= 73

KO-NU

0,96

2,22*

2,05*

2,23*

2,31*

2,58*

3,43***

3,31 ***

3,09**

3,47***

3,15**

2,32*

1,99
'

1,81

0,83

FG=76

KO-SK

0,96

3,17**

3,58***

4,13***

4,94***

5,34***

5,87***

5,97***

5,29***

5,20***

4,55***

3,53***

3,28**

2,67**

1,28

FG=74

KO-SK+EA

1,79

3,31***

3,87***

4,50***

4,63***

5,27***

5,73 ***

5,68***

5,50***

5,60***

4,84 ***

3,87***

3,71 ***

2,77 **

1,55

FG=38-80

. 6

LW

-
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Tabelle 18. Vergleich der beiden medizinischen Therapien

(PL, LO) und Psychotherapie (PT).
Alle t-Verhaltnisse sind statistisch unbedeutsam.

Therapieablauf

GLl

HT 1/2
HT 3/4
HT 5/6
HT 7/8
HT 9/10
HT 11/12
aT1

aT2

GL2

NTl

GL3

NT2

NKl

NK2

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

Laufende
Woche

1

3

4

5

6

7

8

9

10

14

15

20

21

39

67

0,51

0,25

0,79
0,96
0,52

0,49

0,26
- 0,30

0,22

0,56
- 0,47

0,99
- 1,06
- 1,05
- 1,12

FG=46-51

1,62
0,43

0,25
- 0,69

1,24
1,55

1,21

0,93
- 0,63

0,93

0,97

1,56
1,50

0,61
0,87

FG=64

- 1,93
- 0,13

1,15
0,42

- 0,52
- 0,75
- 0,71

1,09

0,81

0,15

0,25
- 0,19

0,01

0,74
- 0,55

FG=39-65

PL L0 PT - PL PT - LO



Tabelle 19. Vergleich der Placebo-Gruppe mit allen

Verhaltenstherapien.

Therapie-
ablauf

GL1 1

HT 1/2 2

HT 3/4 3

HT 5/6 4

HT 7/8 5

HT 9/10 6

HT11/12 7'

aT1

aT2

GL2

NTl

GL3

NT2

NKl

NK2

*

**

***

8

9

10

11

12

13

14

15

5%
1%
0,1 %

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

Laufende PL-EA
Woche

1

3

4

5

6

7

8

9

10

14

15

20

21

39

67

0,23

-2,16*

-3,62***

-2,59*
-2,61*

-2,86**

-1,82
-1,51

-1,62

-1,33
-1,42

-1,50

-1,38

-1,·00

-1,51

FG=65

PL-VS

-1,13
-3,15**

-4,02***
-3,06**

-2,99**

-3,08**

-1,90

-1,47

-1,07

-0,38

-0,24

-0,17
-0,54

0,22

-1,42

FG=69

Ak

PL-NU PL-SK PL-SK+EA

0,54

-1,10

-2,46*

-1,62

-1,26
-0,75

-0,003

-0,07

-0,06
0,11

0,42
-0,43

-0,52

0,22
-

0,55

0,55

-0,54
-1,53

-0,14

1,17

1,85

2,59*

2,64*

1,90

1,60
1,63

0,85

0,60

0,90

-0,25

1,35

-0,44

-1,33

0,27

0,81

1,94

2,38*

2,56*

2,35*

2,01*

1,91

1,19

1,25

0,89

0,11

FG=72 FG=38-70 FG=36-76
=

=



Tabelle 20. Vergleich der Lobelingruppe mit allen
Verhaltenstherapiegruppen.

(- bedeutet Lobelin raucht weniger.)

Therapie-
ablauf

GL1 1

HT 1/2 2

HT 3/4 3

HT 5/6 4

HT 7/8 5

HT 9/10 6

HT11/12 7

aT1

aT2

GL2

NTl

GL3

NT2

NKl

NK2

*

**

***

8

9

10

11

12

13

14

15

5%
1%
0,1 %

Laufende LO-EA
Woche

1

3

4

5

6

7

8

9

10

14

15

20

21

39

67

0,73

-2,25*

-4,44***
-3,67***

-3,00**
-3,24**
-2,01*

-1,08

-1,31

-0,59

0,77

-0,25

-0,08

0,29

-0,09

LO-VS

-0,47
-3,19**

-4,84***
-4,05***
-3,37***

-3,19**

-2,10*

-1,01

-0,78

0,27

0,31

1,02

0,74
1,45

-0,04

43-4

LO-NO LO-SK LO-SK+EA

1,01

-1,09

-3,30

-2,68**

-1,74

-1,21

-0,29 .

0,26

0,18

0,74

0,92
0,71

0,68

1,44
.

0,72

1,00

-0,79

-2,54*

-1,47

0,31

1,05
1,97

2,55*

2,00

1,97

1,87
1,82

1,84
2,17*

1,16

1,60·

-0,71

-2,31*

-1,04

0,05

1,02

1,78
2,26*

2,20*

2,28*

2,06*

2,09*

2,27*

2,00

1,40

FG=66 FG=42-70 FG=73 FG=35-71 FG=35-77

.



Tabelle 21.

Therapie-
ablauf

GL1 1

HT 1/2 2

HT 3/4 3

HT 5/6 4

HT 7/8 5

HT 9/10 6

HT11/12 7

aT1

aT2

GL2

NTl

GL3

NT2

NKl

NK2

*

**

***

8

9

10

11

12

13

14

15

5%

1%

0,1 %

Vergleich der Psychotherapie mit den
Verhaltenstherapien.

(- bedeutet Psychotherapie. raucht weniger. )

Laufende PT-EA
Woche

1

3

4

5

6

7

8

9

10

14

15

20

21

39

67

PT-VS PT-NU

-1,36 -2,59* -1,01

-2,81** -3,93*** -1,69
-3,96*** -4,46*** -2,63**
-3,84*** -4,45*** -2,69**

-4,42*** -4,91*** -2,77**

-5,18*** -5,78*** -2,47*
-3,57*** -3,81*** -1,30

-2,83** -2,92** -1,07

-2,68** -2,03* -0,75

-0,59 0,55 1,15

-0,73 0,75 1,60

-0,08 1,60 1,16

-0,13 1,00 0,92

-0,61 0,97 1,00
.

-0,82 -0,73 0,27

FG=69-79 FG=75-83 FG=79-86

d72

PT-SK PT-SK+EA

-0,91

-.1,10

-1,43
-1,12

-0,32

0,42
1,97

2,43*

1,75

3,23***
3,34***

2,91**

2,52*

1,92

0,77

FG=84

0,38

1,01

-1,24
0,63

-0,69
0,38

1,70

1,95

2,06*

3,77***
3,78***

3,47***

3,51***

1,95

1,25

FG=90

=



Tabelle 22. Vergleich zwischen den aversiven Techniken
und zwischen den Selbstkontrolltherapien.

Theraple-
ablauf

GL1 1

HT 1/2 2

HT 3/4 3

HT 5/6 4

HT 7/8 5

HT 9/10 6

HT11/12 7

aT1

aT2

GL2

NTl

GL3

NT2

NKl

NK2

*=5%

8

9

10

11

12

13

14

15

Laufende
Woche

1

3

4

5

6

7

8

9

10

14

15

20

21

39

67

EA-VS

-1,32

-1,17

-0,52
-0,82
-0,36
0,35

0,15
- 0,18

0,68
1,06

1,32

1,58

1,01

1,44
0,06

FG=84

EA-NO

0,33

1,25
1,29

1,11

1,36
2,06*
2,05*
1,62
1,71
1,63

2,05*

1,18

0,92
1,43

1,00

FG=87

VS-NU

1,66
2,46*

1,82

1,89

1,75

2,02*

2,09*
1,55

1,11

0,57

0,76

-0,33

0,03

0,003

0,94

FG=91

4k

SK-SK+EA

0,64

0,12 ·

0,15

0,58
0,43

0,03
0,40

0,52
0,31

0,49

0,25
0,34
0,71

0,08
0,45

FG=96

.



Tabelle 23. Vergleich der Selbstkontrolle mit den aversiven Techniken.

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

Therapieablauf Laufende SK-EA
Woche

GLl

HT 1/2
HT 3/4
HT 5/6
HT 7/8
HT 9/10
HT 11/12
aT 1

aT2

GL2

NTl

GL3

NT2

NKl

NK2

*

**

...

=5%
=1%
u 0,1 %

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

1

3

4

5

6

7

8

9

10

14

15

20

21

39

67

-0,36
-2,10*

-3,10**

-3,28**

-4,62***

-5,86***

-5,32***

-4,79***

-4,31***

-3,62***

-3,65**3

-2,80**

-2,35*

-2,31*

-1,57

SK+EA-EA SK-VS

-1,11

-2,25*

-3,18**

-3,73***

-4,23***

-5,73***

-5,16***

-4,43***

-4,58***

-4,16***

-3,94***

-3,32***

-3,22*

-2,37*

-2,08*

FG=63-85 FG=63-91

-1,63

-3,37***

-3,69***

-3,97***

-5,24***

-6,75***

-5,93***

-5,13***

-3,74***

-2,25*

-2,08*

-1,21

-1,35

-0,77

-1,48

SK+EA-VS SK-NU

-2,39*

-3,56***

-3,76***

-4,37***

-4,91***

-6,55***

-5,78***

-4,72***

-4,02***

-2,68**

-2,36*
-1,62

-2,15*

-0,74

-1,98

FG=75-85 FG=70-89

-0,05

-0,77

-1,63

-2,04*

-2,86**
-2,91**

-2,99**

-3,07**

-2,23*
-1,60

-1,18

-1,46
-1,29

-0,76

-0,42

SK+EA-NU

-0,74

-0,90

-1,72

-2,50*

-2,50*

-2,85**

-2,77**

-2,69**

-2,48*

-2,03*

-1,42

-1,85

-2,02*

-0,73

-0,84

FG=72-92 FG=75-98
74
\%



4*0

Iabelle 24. Signifikanz der Veranderung im Zigarettenkonsum
zwischen aufeinanderfolgenden Erhebungswochen.

Therapie FG

Kontroll-

gruppe

Placebo

Lobelin

Psycho-
therapie
Elektri-

sche
Aversion

Verdeckte
Sensibi-

lisierung

Negative
Ubung

Selbst-
kontrolle

Selbst-
kontrolle
+ elektr.
Aversion

Gesamt-

gruppe

1-2

29 2,014

Erhebungswochen
2-3 3-4 4-5

1,384 1,233

25 4,885*** 3,670***-1,432

26 6,712*** 4,112***-0,341

39 3,726*** 5,591*** 2,763**

40 2,968** 2,706** 2,169*

1,280

0,759

-0,523

2,192*

0,814

5-6 6-7

0,572 -0,160

0,598

0,341

0,825

-0,377

-0,112

-1,020

-1,197

3,249**

44 3,973*** 4,120*** 0,992 2,225* 1,190 1,915

47 4,546*** 2,342* 2,472* 2,419* 2,944** 2,629*

45 6,008*** 5,041*** 5,014*** 6,009*** 3,878*** 4,457***

51 6,324*** 6,760*** 5,910*** 3,310** 3,263** 2,563*

354 13,005***11,184*** 6,547*** 5,862*** 4,344*** 4,635***

*=5%
**=1%

*** = 0,1 %

V



Tab.24

7-8

0,427

0,516

-2,224*

-0,191

1,373

1,374

0,368

1,299

1,113

8-9

0,817

-0,154

0,549

-0,840

-1,222

0,830

-0,186

-3,299**

-O,410

Erhebungswochen

9-10 10-11 11-12

-1,265

-0,488

-2,182*

-3,679***

0,223

0,785

0,163

-1,838

-1,037

1,581 -1,028 -2,712**

2,117* -0,434

0,345

0,075

-0,330

1,465

0,231

1,483

-0,563

-1,316

0,000

-1,352

-1,777

-0,676

A81

12-13 13-14 14-15

0,697 -0,765 1,490

0,788 -2,987** 1,614

0,056 -2,501* 1,301

1,172 -3,431***1,278

0,802 -2,438* 0,427

0,170 -1,435 -1,664 -3,341*1

-2,808** -0,267 -1,825 -0,500

-1,486

-1,635

-1,451 -2,917**-1,571

1,087 -4,591***-0,170

-0,085 -3,291*** 0,658 -7,407***0,178

t



Tabelle 25. Prozent Klienten, die die Kriterien 0, 5 und 10 Zigaretten erreichten

Therapie

Kontrolle

Placebo

Lobelin

Psychotherapie

Elektrische
Aversion

Krite-
rium

0
5

10

0
5

10

0

5
10

0
5

10

0

5
10

Verdeckte 0
Sensibilisie- 5
rung 10

Negative 0

Obung 5
10

Selbstkontrolle 0
5

10

Selbstkontrolle 0
+ E]ektrische 5

A v'.'r:; 1 un 1 0

GLl , Haupttherapie , aT 1 aT2 GL2 NTl

1/2 3/4 5/6 7/8 9/10 11/12
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

4
4

12

0

7
11

8
10

15

0
0
0

0
00

00

3
3
7

12

19
27

7
37
45

10
15
28

0
2
10

2
2

4

4
26

13

00
02

13

22

28
6 17

3
7
10

12

19
35

15.
30
45

15
18

33

2

2
12

4
8
10

2

7
13

2
10
33

3
7
13

12
15
35

19
33
45

18

23
43

2
2

10

2
10
25

2
11
35

10

10
20

15
19
38

19
37
41

18

25
40

0
2

10

0
00
29

8
21

35

4
17
52

6

19 25
3 56

13
13
17

15
15
38

22

37
45

13
20
33

0

7
27

2
4
18

10
21
44

13
33
61

13
13
17

15
23
38

22

33
41

15
23
38

2

17
27

9
13
22

17
29
42

17
43
59

13
13
17

23
23
38

22

33
41

20
25
33

5
17
27

13
20
24

25
25
44

22
33
52

10

10
10

15
23
46

15
26
37

5
8

23

7
10
17

16
22
33

21
27
44

24
33
48

5 21
5 35
2 56

13
13
13

15
23
38

15
26
37

5
8
18

7
10
15

20
22

29

23
31
42

24
30
48

17
29
52

GL3 NT 2 NKl NK2

13
17
17

27
27
35

15
22
37

5
8

18

7
12
20

18
20
27

19
25
29

24
30
37

19
29
4O

17
17
20

27
27
35

11
19
33

5
5

13

10
12
22

22
22

27

19
27
35

22
30
37

19
31
46

13
13
13

23
23
27

11
11

19

5
5

13

7
12
15

22

24
27

19
23
27

9
17
24

12

15
27

20
27
27

27
27
31

11

19
30

5
10

15

10
10
12

16
16
18

21

25
27

11/
137
22 09

12  3
17
29

4 8 13 1
33 42 3

8 60 56 6

./.

12 13 14 15

0 0
0 0
0 0

0
0
0

0
0

4

0
0
0

0
0
0

0 2
·2

7

0 0
0
0 4
0

0
0 4

0
0
0



Tabelle 26. Faktorenanalyse des RV-Fragebogens

Faktor Eigenwerte Extrahierte Anteile an der
Varianz (%) Gesamtvarianz (%)

11,04
6,84

5,97

4,92

4,46
3,91

3,60
3,29

18,77

9,86
10,65

10,55

12,35

12,85

12,58

12,39

100,00 %

7,12

4,41

3,85

3,17

2,88

2,52

2,32

2,12

28,39 %

//11
-1

1

2

3

4

5

6

7

8



Tabelle 27. Faktorenanalyse des RE-Fragebogens

Faktor Eigenwerte Extrahierte
Varianz (%)

15,19

8,65
5,43
3,60

3,22

26,47

24,92

21,90

16,11

10,61

100,00 %

kay

Anteile an der
Gesamtvarianz (%)

13,71

7,80
4,80

3,25

2,91

32,47 %

1

2

3

4

5
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Tabelle 28. Wiederholungszuverl ssigkeit zwischen aufeinander-

folgenden Anwendungen. Angegeben sind unkorrigierte
Pearson product moment Korrelationen (N = 355).

Faktor Bezeichnung Streubreite mittleres r

Rauchverhalten (RV (5 Anwendungen)

1 Entspannung 55 -

2 Schadlichkeit (RE) 53 -

3 Markentreue 46

4 Soziales Auftreten 63 -

5 Gelegenheitsraucher 57 -

6 Allesraucher 57

7 Zeitabhangigkeit 61

8 Lassiger Raucher 59

Rauchereinstellungen (RE) (5 Anwendun5992

1 Krebsgefahr

2 Belastung (RV)

3 Schanmalerei

4 Verbote gegen das Rauchen

5 Nachahmung

Therapiemotivation (TM) (15-695£99'358£B2

1 Behandlungserfolg
2 Abhangigkeit (GenuB)

3 Therapieunwilligkeit

Rauchh8ufi keit (RH) (15 Anwen§un5992
--

Anzahl Zigaretten

Die Dezimalstellen sind fortgelassen.

73

58

55

77

58

84

79

75

78

71

71

80

- 75

68 -

63 -

71 -

87

84

73

83

.74

.91

88

85

71

66

61

71

64

65

74

66

81

71

65

79

66

86

81

78

74 - 95 88



Tabelle 29. Korrelation der acht RV-Faktoren mit dem Zigarettenkonsum (1 bis 15), getrennt nach
fiinf Anwendungen (GLl, HT 11/12, NT2, NKl, NK2). (N = 355)

Erhebungs-
wochen

· Raucherverhalten

GLl
1

1. Darbietung: (GLl)
Faktor 1

2

3
4
5
6
7
8

.20

.05

.05
-.03
-013
.06
·40

-.22

.15 .13

.05 .06
-.07 -.09
-.02 -.02
-.15 -.14
.05 .02
·31 ·31

-.16 -.10

Raucherverhalten
2. Darbietung: (HT 11/12)

Faktor 1 .08 .23
2 .02 .14
T -.06 .04
4 .00 .00

  -.10 -.03
.20 .14

7 . 26 .36
8 -.18 -.13

.34

.23

.16
-.02
.04
.18
·41

-.12

HT

11/12
5678

*12 .12
.03 .02
.04 -.03

-.03 .00
-.15 -.21

002 '.05
.27 .25

-.13 -.14

.34

.21
017

-003
.02
.19
.39
.15

.38

.24

.24
-004
.04
.24
·41
.19

*10
-.01
-.02
.02

-.21
.06
.22

-.12

007
.01
.01
.01

-.21
.06
.21

-.10

*07
.00
.05
.00

-.24
.09
.22
.07

.08

.03

.07

.02
-.21
004
.24

-.08

.43 .47 .46 .45

.22 .26 .23 .25

.30 .37 .37 .36
-003 -,02 -.02 -.02
.03 .07 .07 .07
.28 .32 .36 .33
.44 .46 .45 .45

-.22 -.23 -.21 -.20

005 .05
.03 -.01
.10 .08

.03 -.01

-.13 -.14
.04 .05
.28 .29

-.13 -,14

.40

.18

.33
-.02

e 09
.32
·41

-.24

.39

.13
*30
.00
.08

·32
·42

-.22

NT2 NKl NK2
12 13 14 15

007
.04
.08
.00

-.18
.06
·32

-.17

·31
'13
.22
.02
.04
·30
.35

-.24

.05 .11

.04 004

.04 .07

.01 -.01
-.17 -.10
'03 004
·30 .26

-.17 -.17

·30
.13
.19
.02
.05
.26
.34

-.22

.26

.13

.13

.01

.06

.22

.27
-.15

.12
*03
.05
.01

-.09
004
·30

-.18

.23

.09

.12

.04

.07

.17

.26
-.21

4
09
C)

2 3 4 9 10 11
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Tab. 29

Raucherverhalten
3, Darbietung:

Faktor 1

2

3
4
5
6
7
8

(NT 2)
.15
.02
,02
.01

-.06
.06
.33

-.08

Raucherverhalten
4. Darbietung: (NK 1)

Faktor 1
2

3
4
5
6
7
8

.15

.03

.09

.00
-.10
.10
.37

-.10

Raucherverhalten
5. Darbietung: (NK 2)

Faktor 1
2
3
4
5
6
7

.24

.09

.00

.07
-004
.12
.33

-.03

.20

.11

.03

.04

.11

.12

.34

.06

Signifikanzniveaus: 5%r-
Faktor 1 - Entspannung; 2 -

heitsraucher; 6 -

.29 '25

.13 .12
e 04 .07
007 .05
.00 -.02

.14 .13

.37 .33

.00 -.04

.23 .20

.14 .11

.03 .06

.05 .04
-.10 -.13
.14 .13
.35 .34

-.02 -.04

.30 .34

.13 .15

.16 .19

.05 o08

-e 03 .01
.18 .21
·38 .38

-.05.-.08

.22

.13

.10

.04
-.15
.16
.34

-.05

·36
.16
.23
.08
.03
.21

.39
-.06

.39

.14

.25

.11

.04

.26

.43

.03

·41
.17
.28
.08
*06
023
.44
.06

.28 .30 .31 .33

.14 .15 .10 .15

.17 .22 .24 .27

.07 .07 .09 .08

-.09 -.09 -.09 -.07
.18 .20 .26 .22

.35 .37 .40 ·41
-.07 -.05 -.03 -.05

·48
.15
.37
*10
.13
.29
·48

-.06

•38
.15
.34
.08
.00
.25
.45

-.07

.49

.13

.38

.10

.15

.31

.49
-*04

.40

.14

.34

.07

.01

.27
·48

-.05

.55

.21

.38

.14

.16

.34
·51

-.08

.53

.23
•36
.11
.15
.33
·51

-.08

.43 .40

.22 .22

.37 .35

.10 .07

.01 .01

.31 .28

.49 .48
-.09 -,10

.50

.20

.33

.09

.18

.28
·40

-.06

•58
.28
·42
.11

.17
·40
•48

-.05

.45

.18

.24

.13
'17
.20
.37

-.13

.53

.27

.38

.13

.16

.34

.43
-.08

.10 .16 .19 .15 .17 .22 .26 .27 .29 .33 .35 .39 .37 .48 .51

.08 .13 .15 .13 .13 .14 .16 .15 .18 .15 .14 .22 .24 .26 .29

.05 -.03 .01 .02 .06 .11 ,16 .21 .22 .29 .28 .32 .33 .41 .43
-.01 .03 .03 .02 .02 .05 .06 .07 .05 .08 .08 .10 .07 .09 .13
-.12 -,15 -.13 -.16 -.19 -.11 -.10 -.08 -.06 -.03 -.03 -.02 -.02 .11 .12

.07 .10 .13 .14 .17 .19 .19 .21 .20 .21 .23 .24 .21 .30 .31

.33 .28 .31 .28 .29 .32 .33 .36 .36 .42 .43 .45 .43 .45 .46
-.14 -.11 -.09 -,07 -.06 -.05 -.03 -.01 -.03 -.05 -.04 -.08 -.09 -.04 -.11 24

.10; 1%r- .14; 0,1 %r- .17.
00

Schadlichkeit; 3 - Markentreue; 4 - Soziales Auftroten; 5 - Gelegen- -7 -1

Allosrauchori 7 - Zeitabblingigknit; 8 = LRI,1801 Raucher.



Tabell.e 30. Korrelation der funf RE-Faktoren mit dem Zigarettenkonsum (1 bis 15), georennt
nach funf Anwendungen (GL1, HT 11/12, 922, NKI, NK2). (N = 355)

HT

Erhebungs- GLl 11/12 NT2 NKl NK2
wochen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Rauchereinstellung
1. Darbietung: (GL 1)

Faktor 1 .17 .10 .05 .09 .11 .11 .10 .11 .10 .10 .12 .10 .09 .07 .08
2 .13 .09 .10 .09 .11 .08 .08 .06 .09 ,10 .08 .09 .09 .11 .14

3 -.12 -.02 -.001-.03 -.03 -.03 -. 03 -.04 -.05 -.07 -.06 -.13 -.11 -,13 -.12
4 -.08 -.07 -.06 -.05 -.07 -.10 -.08 -.08 -.08 -.10 -.11 -.13 ··.12 -.08 -.17
5 .03 .04 -.04 -·04 -.08 -.07 -.06 -.04 -*04 .001-,02 .01 .01 -06 .07

Raucherpinstellung
2. Darbiefung:(HT 11/12)

Faktor 1 .18 .12 .10 .13 ..16 .18 .18 .21 .19 .22 .23 .19 .18 .11 .13
2 -.02 .11 .23 .21 .27 .29 .34 .31 .33 .29 .28 .23 .23 .20 ,19
3 002 .04 .04 .03 .0, .03 .02 .05 .01 .04 .09 .00'-.01 .00 .01

4 -.08 -.06 -.05 -.07 -.05 -.07 -.06 -,08 - 06 -.11 -.13 -.13 -.13 -.05 -.15
5 -.05 -.02 .01 -.00 -.00 -.00 .01 '..01 .01 .01 .01 .01 .02 .03 .03

LJ
%
Cti

I--
-



Tab. 30

Rauchereinstellung
3. Darbletung: (NT 2)

Faktor 1
2
3
4
5

.10 .06

.10 .15

.04 .10
-.13 -.13
-.00 -.04

Rauchereinstellung
4. Darbietung: (NK 1)

Faktor 1
2
3
4
5

.11

.14
-003
-.09
.05

RauchereinstellunK
5. Darbietung: (NK 2)

Faktor 1
2
3
4
5

.10

.10

.02
-.12
'05

.04

.16

.02
-.09
.02

.05

.10

.03
-.12
.06

.04 .07 .10 .11 .11

.23 .19 '25 .27 .29

.11 .09 .06 .04 .05
-.11 -.13 -.13 -.16 -.16
-.04 -.02 -.02 -.02 -.03

.04 .06 .09

.18 .16 .19

.05 .02 .04
-.08 -.10 -.11
-.01 -.01 -.04

.04

.12

.04
-.10
.02

Signifikanzniveaus: 5% r=

Faktor 1 = Krebsgefahr; 2 -

5 = Nachahmung. Darbietung 1

.05

.09

.03
-.11
.02

.08

.09

.02
*-.11
-.01

.11 .11

.24 .26
'03 .03

-.15 -.14
-.01 -.01

.08 .07

.15 .16

.04 .04
-.15 -.14
-.00 -.00

.15

.29

.10
-.20
-.05

.13

.25

.07
-.16
-.03

.09

.21

.07
-.15
.02

.10; 1%r= .14; 0,1 %r=
Belastung; 3 - Sch6nmalere
= GL 1; 2 =,HT 11/12; 3 -

.13 .15 .16

.32 .41 ·40

.05 .09 .11
-.16 -.16 -.19
-.03 -.03 -.02

.16

.47

.08
-.17
.02

.15

.47

.04
-.15
.01

.09

.42

.08
-.06
003

.12 .17 .18 .17 .14 .15

.28 .34 .36 ·42 .40 .52

.02 .05 .07 .03 -,01 .07
-.13 -.16 -.18 -.20 -.18 -.14
-.01 -.05 -.04 .03 .02 .10

.09

.24

.04
-.13
.03

.13

.28

.02
-.12
.03

.16

.28

.04
-.13
.02

.11 .10

.34 .33
-.01 -.04
-.13 -.13
.11 .12

.11

.44

.04
-.12
.15

.17.
i;-4- V.erbote gegen das Rauchen;
NT 2; 4 - NK 1; 5 = NK 2.

.09

.36

.08
-.16
.04

.16

.49

.05
-,20
.10

'15
.49
.01

-.21
.15

4
C:%3
*-0



Tabelle 31. Korrelation der drei TM-Faktoren mit dem Zigarettenkonsum wahrend
der Therapiesitzungen 2 bis 16 (N = 355).

Therapiesitzung

Faktoren

1. Behandlungs-
erfolg

2. Abhangigkeit
(GenuB)

3. Therapie-
unwilligkeit

-20 -

26

11

24

31

09

Haupttherapie

-36 -

35

03

36

37

03

-34 -

38

-05

47 -

44

03

47 -

44

03 -

44 -

47

01

45

44

02

Signifikanzniveau: 5%r= 0,10; 1%r= 0,14; 0,1 %= 0,17.

11 12

-46

46

06

-51

51

04

-56

49

11

-58 _

53

03

64

45

16

16

-69

48

06

jJ
<44
'3

aT NT
l I t I

2 3 4 5 6 7 8 9 10 13 14 15

--------

4
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Tabelle 32: Prozent Versuchspersonen, die in den angegebenen

Erhebungs-, bzw. Therapiewochen das Therapieziel von "null"

oder "hachstens 10" Zigaretten pro Tag erreichten. Vor der

Therapie wurden im Mittel fast 30 Zigaretten geraucht

(Gruppentherapie).

Experiment

I

I

II

I

I

II

K0

SK

SK+KK

K0

SK

SK+KK

Therapiewoche

Kriterium 0 Zigaretten

0 0 3 3 3 10

0 11235

001 5 37 64

Kriterium 10 Zigaretten

0 0 7 10 13 20

0 5 15 24 37 54

6 7 38 78 95 98

13 13 13

10 15 18

67 77 66

17 17 17

60 57 57

96 93 86

10

22

65

10

52

80

·13

21

58

t7

39

75

GL = Grundlinie vor Beginn der Untersuchung. NKl und NK2 =

Nachkontrolle 1 und 2 Monate nach Therapieende. KO = Kon-

trollgruppe und SK = Selbstkontrolle aus 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.

GL 12 3 4 5 6 7 8 NKI NK2

.



Tabelle 33: Therapieplan fUr Experiment III

Therapie-

phase 1

Therapie-

phase 2

Therapie-

phase 3

Selbstkontrolle

Selbstkontrollschritte
(2 x w8chentlich neu

auswahlen)

Registrieren des Ziga-
rettenkonsums

Selbstkontrollschritte
(1 x w8chentlich neu

auswahlen)
AbschluB eines Kontrak-
tes (1 x w6chentlich
DM 20.-)

Registrieren des Ziga-
rettenkonsums; dazu Ort,
Zeit und AnlaB zum Zi-

garettenrauchen.

Kontingenzkontrakt

AbschluB von Kontrakten
(2 x w6chentlich DM 10.-)

Registrieren des Zigaretten-
konsums

AbschluB eines Kontraktes
(1 x wuchentlich DM 20.-)

Selbstkontrollschritte
(1 x w5chentlich neu aua-

wahlen)

Registrieren des Zigaretten-
konsums; dazu Ort, Zeit und
AnlaB zum Zigarettenrauchen.

Therapiephase 3 war wie Phase 2

Zusatzlich fur · alle: Telefonberatung zu festgelegten Stunden

Selbstkontrolle +

Kontingenzkontrakt

AbschluB von Kontrakten
(2 x w5chentlich DM 10.-)

Selbstkontrollschritte
(2 x wochentlich neu

auswahlen)

Registrieren des Zigaret-
tenkonsums auf einer Karte

Selbstkontrollschritte
(1 x w8chentlich)

AbschluB eines Kontraktes
(1 x w5chentlich DM 20.-
und h5her)

Registrieren des Zigaretten-
konsums; Ort, Zeit und An-
laB zum Zigarettenrauchen.

Se

./

.*'
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Tabelle 34:  Prozent Versuchspersonen, die in den angegebenen

Erhebungs- bzw. Therapiewochen das Therapieziel von

"null" oder "h5chstens 10" Zicaretten pro Tag er-

reichten, (Ferntherapie Experiment·III)

Exoeriment

III SK

III KK

III SK+KK

III

III

III

SK

·KK

SK+KK

Therapiewoche

1234

Kriterium 0 Zigaretten

012824

0 0 0 5 18

0 0 0 3 16

Kriterium 10 Zigaretten

11

3

2

25

15

11

42

37

49_

56

58

7o

58

69

75

5-8

43

36
48

77

72

82

9-12

59

55

69

82

76

90

GL Y'Grundlinie vor Beginn der Untersuchung
NK = Nachkontrolle 15 Monate nach Therapieende
SK = Selbstkontrolle
KK = Kontingenzkontrakt
Abbruchrate = 14 %
Anzahl Versuchspersonen: SK = 91, KK = 96, SK+KK = 61

45 --

46

40

58

54

43

.. 49 ,

*

GL NK

.,

. -0

-.

.3

..
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Anlage 1. Erhebungsbogen zum Rauchverhalten (RV)

Ich raurhe

1. zwischen den Gangen einer Mahlzeit

2. immer nach dem Essen -

3. wenn ich auf das Essep warte -

4. und esse. gleichzeitig
5. den ganzen Tag uber etwa gleich viel

6. vorwiegend am Abend

·7. im Iaufe des Tages immer mehr

Ich rauEhe wahrend der Arbeitsvnlt

8. wenn ich gerade Lust dazu habe

9. nur in den Arbeitspausen

10. unabhangig davon, was ich geradn tue

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Ir]1 ra,icho me.ine e-rsje Z igarnt.1  

kurz nach dem =Aufwachen noch im Bet f

noch vor dem. Fruhstuck

erst nach dem Fruhstuck

auf dem Weg zur Arbeit

im Laufe des Vormittags .,

Iqh- -ra-,ichr, mr,i.ne letzte Zigarr 4 *,-·

nach d£m Abcndessen

im Laufe des Abends

noch nach dem Zahncpptzen
direkt vor dem Zubettgehen
im Belt

kurz vor dem Einschlafen

Tch.habe mit dem Raurhon argrfan.g .p
in einer heimlichen Weise

obwehl meine Eltern dagegen .wai,·M

weil meine Eltern auch rauchtrn

weil meine Freunde rauchten

49s
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·Anlage 1

Ir'-3< -hA.br' · mi r_,las Ra,irhAn__a--g=wAhnt
26. zu Hausc

27· am Arbeitsplatz
28. in dcr Schule

29. beim Militar

30. auf Parties und Festen

31. weil mir so oft Zigaretten angeboten -wurden

Irh hab-r or.i ne ers te -7, i Ear-P-4.-1-e--£frapirht

32. weil ich cs ausprobieren woll-te

33. weil meine Freunde mich uberredeten

34. well weirie Eltern sie mir angeboten haben

35. weil mei.ne Arbeitskollegen sir mir angeboten haben

41 6

Nar'h tor,irr,r prst-pn .7,?gm.·ret+0-n .habr!..ir'h.
36. langr, Zeit nur angebotene Zigarctten geraucht

37. hin ,ind wir ·ler von Freunden (Bekanntcn, Arbeitskollegen)
einr abgekauft

38. ganz selten eine Schachtel gekauft

39. haipisachlirh Zigaretten gekauft:,·um sie anbieten zu k jnnen

40. lange nicht geraucht

Ich w,ir,lr, 7 in starkpr Rauchpr

41. in wrinpr Jugend

42. als ich frwachsen war

43. weil oir das Drum und Dran Spass- machte

44. weil mir dic Zigaretten schmeckten

45. weil mcine Freunde rauchten

46. weil ich pchwierige Probleme hatte

47. weil ich finc schwere Aufgabe 13son musste

48. weil ich finen verantworturgnvollon Posten bekam

Es 1-+ fiir toich leirliter dae Ra'.:'·h,n anfzugeben gemeinsam mit

49. weiner Frau

50. meinen Fr*unden

51. meinen Arbeitskollegen



..'

Anlage 1

52.

53.

54.

Wenn ich mit dem Rauchen aufhare. werden meine engen

Bekannten

mich lobend anerkennen

mich wieder zum Rauchen verleiten wolleh

mich deswegen aufziehen

Wenn ich das Rauchen aufgebe

55. wird sich mein Leben einschneidend verandern

56. werde ich kaum beeintrachtigt werden

Wenn ich wegen des Rauchens kritisiert werde

57. schranke ich es zeitweilig ein

58. kontrolliere ich die Menge meiner Zigaretten ·

59. rauche ich mehr als sonst

Ich h6re mit dem Rauchen. auf

60. weil es zu teuer ist

61. weil es ungesund ist

62. weil ich dauernd Vorhaltungen aus weiner Umgebung hare

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Ich raucbe seit vielen Jahren

immer etwa die gleiche Menge
immer mehr

einmal mehr, einmal weniger

Ich vergessf_meine Zigarette

wenn ich schreibe

wenn ich bei einer Arbeit platzlich.unterbrochen werde

wenn ich von einer plotzlichen Idee gefangen werde

wenn ich sie in den Aschenbecher gelegt habe

Ich rauche die Zigaretten

mit schnellen, kurzen Zugen.
mit langsamen, tiefen Zugen
mit langen Zeitabstanden zwischen den einzelnen Zugen
indem ich jeden Zug inhaliere

nur bis zur Halfte

bis zum Filter

bis auf einen kleinen Stummel

47
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 ich ratiche

77. eine Zigarette nach der anderen

18. mit langeren Pausen dazwischen

79. in etwa gleichen Zeitabstanden

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

yern ich rauche

halte ich die Zigarette in der Hand

lege ich sie in den Aschenbecher

,Mit.der .Zigarette in der·Hand-
kann ich mich freier geban
erhalt mein Ausseres eine persbnliche Note

ist mein Auftreten sicherer

bin ich gewandter im Umgang
bin ich entspannter

legt sich meine Nervositat

meis terr ich meinen Arger

H4,)fig,- Vnrhaltungen fiber das Ry#*ppbrn

argern mich

machen mir Schuldgefixhle

Ich raur,he- mphr als gewiihnlich -'

./41

91. wenn ich allein bin

92. wenn ich uberhaupt mit Leuten :urammen bin

93. wenn ich mit Rauchern zusammen bin

94. wenn mir in Gesellschaft sta -d ig Zigaretten angeboten
werden

95. wdnn ·man mir das Rauchen vorhalt

96. wenn ich Alkohol trinke

97. bei langen Autofahrten

98. im Urlaub

99.

100.

101.

Mein Partn#r

halt mir mein Raucben vor i

ermahnt mich, das Rauchen aufzugrben
ist der Meinung, dass ich auch in Zukunft ruhig so viel

rauchen sollte wie bisher

Anlage 1

\
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Anlage 1

Ich rauche mehr Zigaretten

102. wenn ich von meiner :Arbeit nicht ausgeffillt -bin.-.'

103. wenn ich sehr viel zu tun habe

104 · wenn ich mich kontentrieren muss

105. wenn ich mich langweile
106. wenn ich nichts zu tun habe

Ich wurde_weal:gpr rauchen

107. wenn ich weniger Geld verdienen wiirde

108. wenn die Zigaretten erheblich teuerer waren

109.

110.

111.

Ich rauche auch

bei kurzen Autofahrten im Stadtverkehr

auf der Straase

auf dem Weg zur Arbeit

Fur mich ware ein voller Ersatz fur Zigaretten

112. Zigarren

113. Pfeife

114· Zigarillos
115· andere Tabake

Ich halte es fur weniger schadlich statt Zigaretten

116. Zigarren zu rauchen

117. Pfeife zu rauchen

118. Zigarillos zu rauchen

119. andere Tabake zu rauchen

Ich rauche ausser Zigaretten

120.

121.

122.

123.

Zigarren
Pfeife

Zigarillos
andere Tabake

Angebotene Zigaretten nehme ich an

124. wenn sie von meiner eigenen Marke sind

.125. wenn es Filterzigaretten sind

126. wenn es Zigaretten ohne Filter sind

197
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Anlage 1

Bei angebotgnen ZigarettBn ist es mir gleichgulti 
127. welche Marke sie haben

128..ob sie mit oder .ohne Filter sind . <
1.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

Ich raudhe weine Zigaretten, weil sie

wurzig Bind

aromatisch sind

einen besonderen Duft haben

2h

Ich wurde .hei meiner Zigarettenmarke bleilAn, auch wenn

es keine Werbung fur sie gabe /<h
die Reklame fur sie schlecht ware

die Leute sie fur schlecht hielten -

Die Menge der. Zigarett n, dieich zur Ziet rauche

135 · beeintrachtigen meine kbrperliche.,Leistungsfaihigkeit

136. werden fitr mich in einigen dahren schadlich sein

137· machen mir gar nichts aus
'

138.

139·

140·

141.

142.

Ich rauche am Morgen, wenn ich noch nuchtern bin

Ich kann mit dem Rauchen aufharen, weil ich in
.

Wirklichkeit nicht suchtig bin

Jeder Raucher sollte wie ich in seinem Leben

einige Zeit lang nicht rauchen

Wenn ich aufh re zu rauchen, bin ich lieber mit Nicht-
rauchern zusammen

Ich habe mich endgiiltig entschlossen, mit dem
Rauchen aufzuharen

143. Wenn ich nicht mehr rauche, wird man mir vorhalten,
dass es bei mir ungemutlich ist

144. Wenn ich das Rauchqn aufgebe, werde ich viel Geld sparen

145.

146.

147.

148.

Ich habe mich schon oft geargert, dass ich nicht

aus eigenem Antrieb mit dem Rauchen aufhbren kann

Wenn ich mit dem Rauchen-aufhare, sollte auch in weiner

Umgebung nicht mehr geraucht werden

Ich bemerke oft ger nicht, dass ich rauche

Ich halte meine Zigarette mehr in der Hand, als dass
ich sie rauche

2
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Anlage 1

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

207
Ich lege meine Zigarette haufig aus der Hand, und lasse

sie verqualmen
Ich vergesse nie Zigaretten und Feuer einzusteckeq ,

Ich rauche, obwohl es mir eigentlich gar·nicht mehr

schmeckt

vor wichtigen Entscheidungen greife ich zur Zigarette

Es ist mir unangenehm, wenn ich alleine bin und keine

Zigarette mehr habe

Ich nehme mein Rauchen in Schutz, wenn mich jemand

deswegen tadelt (angreift)
Es beruhigt mein Gewissen, dass auch andere viel rauohen

Wenn ich mich uber etwas freue, greife·ich zur Zigarette

Ich verteidige mein Rauchen, obwohl ich es selbst nicht

fur gesund halte

Ich lehne angebotene .Zigaretten ab, wenn ich keine Lust
..

zub Rauchen habe

Ich muss an die schadlichen Folgen des Rauchens denken

Ich greife automatisch zur Zigarette, wenn sich Jemand
neben mir eine anzundet

Ich rauche mit schlechtem Gewissen

Ich rauche weniger, wenn ich in Gesellschaft von Nicht-

rauchern bin.

Irh.habe einen Vorrat an Zigaretten zu Hause

Ich greife zur Zigarette, wenh ich nicht sofort antworten

machte (wenn ich z. B. verlegen bin) :
..

Ich wurde mir eine bessere Zigarettenmarke erlauben,

wenn ich entsprechend mehr verdienen wurde

Ich argere mich, wenn Leute dauernd sagen:" Warum·rauchen

Sie denn nicht mal eine"

Ich drehe meine Zigaretten selbst-

Auch wenn ich kein Kleingeld fur den Zigarettenautomaten
habe, versuche ich spat Nachts noch unter allen Umstanden

Zigaretten zu bekommen

Es macht mich unsicher wenn ich nur noch eine oder zwei

Zigaretten habe

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

Fiir mich gibt es nichts, was das Rauchen ersetze n kannte
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Anlage 1

2o2
172. Am Rauchen gefallt mir,·wie der Rauch nach oben steigt

173· Wenn mir die Zigaretten ausgegangen sind, gehe ich noch

spht Nachts zum-Zigarettenautomaten

174. Ich kaufe schon eine neue Schachtel Zigaretten bevor
die angebrochene Schachtel leer ist

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

176. Ich rauche, um meinen Hunger zu unterdrticken

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

Ich kannte das Rauchen aufgeben, wenn ich einen vollwertigen
Ersatz dafur h4tte

;.

Meine karperliche 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 nicht
ernsthaft schaden

Ich werde mich wesentlich besser fiihlen, wenn ich mit
dem 'Rauchen aufh6re

Die Werbung fur meine Zigarettenmarke gefallt mir gut

...
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Anlage 2. Erhebungsbogen zur Erfassung von Einstellungen

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 aufharen witrde, sich gegenseitig
Zigareiten anzubieten.

3. Raucherkrankheiten jagen mir einen gros*en Schrecken ein.

4.. Das Feuer und der warme Rauch beim Rauchen geben mir ein
Gefuhl der Geborgenheit.

5. Viele Leute rauchen nur, weil sie die Gefahren nicht
Rennen. -

6. In kritischen Augenblicken ist die Zigarette oft. der
letzte Rettung-ring fi.r mich.

7. Ich beneide die Nichtraucher insgeheim, weil sie so stand-
haft s -r.d.

8. Starkes Rauchen isT im er noch weniger schadlich als das

Einatmen der Autoatzase.

9. Ich finde es unappetitlich, wenn Rauchern beim Sprechen
der Rauch aus der Nase quillt.

10. Nach der ersten Zigarette am Morgen bin ich viel wacher
und aktiver.

11. Die Werbung fiir ZiEaretten musste e ingeschrankt werden.

12. Die Gelbfarbung an den Fingern von Kettenrauchern finde
ich sehr hasslich.

13. Oft rauche ich nur, weil ich eine Zigarette angeboten
bekomme und keinen Korb geben m5chte.

14. Richtige Gewohnheitsraucher bleiben immer bei einer
festen Marke.

15. In grosser Schwierigkeit kann mir eine Zigarette die
Situation retten.

16. Raucher reagieren am Steuer langsamer.

17.. Nichtraucher sind meistens zu geizig um zu rauchen.

3



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

20+ 40

Anlage 2

Schon das vertraute Hantieren mit Zigaretten und Streich-
hblzern hilft mir, ein Einsamkeitsgefiihl zu uberwinden.·

Wenn mich Freunde und Bekannte nicht immer verfiihren

wurden, hatte ich schon langst mit dem Rauchen aufgehart.

Rauchen geh5rt fur mich einfach zu einem gemutlichen
Abend.

Nichtraucher leben viel langer als starke Raucher.

Die meisten jungen Leute rauchen nicht, weil es ihnen
schmeckt, sondern weil andere es auch tun.

Leute, die in Gesellsohaft nicht rauchen, sind fur mich

Spielverderber.

Rauchen hilft mir, um aus einer miesen Stimmung heraus-
zukummen.

25 • Zigaretten sollte man erst an 16-Jahrige verkaufen.-

26. Ich kusse nicht.gerne jemanden, der gerade geraucht hat.

27· Mir gefallt es nicht, wenn Frauen in der Offentlichkeit
rauchen.

28. Bei einer anstrengenden Arbeit kann ich mich besser

konzentrieren, wenn ich eine Zigarette rauche.

29. Es start mich, wenn ich meine persanliche Marke nicht -

bekommen kann.

30. Die rauchende Prominenz ist das schlechteste Vorbild fur
die Jugend.

31. In einer unangenehmen Situation greife ich manchmal zu

einer Zigarette, weil sie mir einen Halt verschafft.

32. Nichtraucher halten sich fur etwas besseres, als andere
Leute.

33. Man sollte die Zigarettensteuer drastisch erhahen, damit

weniger geraucht wird.

34. Arzte, die Raucher behandeln, sollten selbst nicht
rauchen.

35. Ich glaube, dass ein Aufenthalt in gesunder Landluft den

Lungenkrebs heilt.

36. Ich glaube, dass starkes Rauchen die Haut austrocknet und
unansehnlich macht.
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37. Das Rauchen von uber 20 Zigaretten tagllch, ist schan
eine Sucht.

38. Auf Zigarettenpackungen sollte eine Warnung vor den·

Gefahren des Rauchens aufgedruckt sein.

39. Ich bin sicher, dass Rauchen Krebs verursacht.

40. Auf der Strasge rauche ich nlcht gerne.

41. Ich glaube, daBs kein Filter vor den Schaden des RaudheRS
 

schutzt.

42. Nichtraucher nehmen in geschlossenen Raumen ebenso Vlel
Niko·tin auf, wie die Raucher.

43. Ich glaube, dass das Rauchen die gegehlechtliche Erregung
steigert.

44. Starkes, Rauchen hat mir schon ausserordentlich viel
geschade\t.

45. In einem erregten Gesprach zunde ich mir gerne eine

Zigarette an, um Zeit zum Nachdenken zu gewinnen.

46. Viele Frauen rauchen weiter aus Angst, an Gewicht zu-

zunehmen.

47. Die meisten Jugendlichen rauchen, um nicht von den

Gleichaltrigen gehanselt zu werden.

48. Ich finde es lustig, wenn jemand mit dem Rauch Ringe
blasen kann.

49. Ich glaube, dass schon die erste Zigarette daruber ent-

scheidet, ob man zum Rauoher wird.

50. Nach schweren Mahlzeiten regt eine Zigarette meine Ver-

dauung an.

51.

52.

53.

54.

Ich habe Angst, vom vielen Rauchen 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 weiterrauaht.

55. Mich st6rt der Rauch beim Rauchen.
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56. Nichtraucher sind zu feige um zu rauchen-

57. Gerade in Belastungszeiten kann ich auf das Rauchen
einfach nicht verzichten.

58. Filterzigaretten sind genauso schadlich wie die
.

anderen.

59. Ich habe als Kind versucht zu· rauchen, weil das Ver-

botene lockte.

· 60. Ich glaube, dass Rauchen impotent macht.

61. Frulles Rauchen kann das Wachstum hemmen.

62. Die meisten Jugendlichen beginnen aus Neuglerde mit dem
Rauchen. ..

63. Der Staat ist verpflichtet, die Bev61kerung vor den

Gefahren des Rauchens zu warnen.

64. Wenn ich eine Zigarette nur paffe, wirkt sie nicht so

anregend. ·
.·

65. Ich glaube den Warnungen der Wissenschaftler, dass
Rauchen Lungenkrebs hervorruft.

66. Mich halt das Rauchen beim Autofahren wach.

67. Als abschreckendes Beispiel sollten alle Schuler einmal
eine richtige Raucherlunge sehen.

68. Raucher sind bessere Liebhaber.

69. Die meisten Wissenschaftler sind starke Raucher.

70.

71.

72.

73.

Das Anbieten einer Zigarette sollte als Geste der
Freundlichkeit erhalten bleiben.

An einem gemutlichen Abend bei geselligem Zusammensein
rauche ich besonders gern.

Ich rauche nur Filterzigaretten, weil ich den Tabak im
Mund hasslich finde.

Jugendlichen unter 16 Jahren sollte das Rauchen verboten.
werden.

74. Manner sind starkere Raucher als Frauen.

75. Starke Raucher altern friiher als Nichtraucher.
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76. Izur wenige Leute rauchen, weil es ihnen einen Genuss

bereitet.

77. Ich brauche einfach die Zigaretten, um mit den hohen

Anforderungen des Alltags fertig zu werden.

78. Man sollte die Lebensversicherungspramie fur starke.
Raucher erhahen.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Ich bin froh, dass es endlich auch Propaganda gegen
das Rauchen gibt.

Viele Unfalle hatten vermieden werden konnen, wenn der
Fahrer gerade nicht geraucht hatte.

Eine Zigarette ist die Friedenspfeife des modernen
Menschen.

Eine Zigarette ist der wiirdige Abschluss eines guten
Essens.

Ich wurde meinem Sohn mit 14 die erste Zigarette er-

lauben.

Eine gemeinsam gerauchte Zigarette hat etwas Verbin-
dendes.

Ich rauc-he nur noch aus Gewohnheit.

Nach einer Zigarettenpause kann ich viel besser weiter-
arbeiten.

87. Ich rauche oft nur, weil es die anderen tun.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Frauen, die rauchen, sind modern und aufgeschlossen.

Frauen, die viel rauchen, kommen fruher in die Wechsel-
jahre.

Ich wurde meinen Kindern das Rauchen nicht · verbieten, ·

damit sie nicht anfangen. aus Trotz zu rauchen.

Babies rauchender Miitter nehmen mit der Milch zuviel
Nikotin auf.

Die Warnungen vor den Gefahren des Rauchens halte ich
fur ubertricten.

Anti·Raucherplakate ersehrecken mich.

Es start mich, wenn mein Partner raucht.

1

j
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95. Als Raucher hat man es leichter, unverbindliche
Kontakte zu schliessen.

96. Raucher spielen sich in Gesellschaft schneller in den
Mittelpunkt.

97. Der Geruch des Rauchs ist mir unangenehm.

98. Meistens rauche ich nur aus Langeweile.

99. Zigaretten unterdritcken bei mir das Hungergefuhl am

besten.

100. Kinder rauchen, weil sie gerne die Erwachsenen nach- ·

ahmen m5chten.

101. Frauen, die rauchen, sind keine verantwortungsvollen
Mittter.

102. Die zunehmende Luftverschmutzung geht vor allem auf das
Konto des Rauchens.

103. Schwangere Frauen, die viel rauchen, haben mehr Friih-
oder Fehlgeburten. -

104. Ich finde meine Zigarettenreklame richtig lustig.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

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 schadlicher hastig zu rauchen, als gemutlich
zu schmauchen.

Bei einer Schlankheitskur sollte man rauchen, weil sie
dann viel einfacher durchzuhalten ist.

Das Nikotin in der Zigarette ist viel gefahrlicher als
der Teer.

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

Grosstadter rauchen mehr als die Landbevolkerung.

1
4Li

4
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114. Eltern, die Kinder haben, sollten mit dem Rauchen.

aufhoren um kejn schir'Thte) Vorbild zu geben.

115.. Bei Kcnfcrcnipn sollte das Rauchen verboten werden.
i

116. Uber dic Gcfal'rcn dos Rauchens wird man viel zu

wcnig irzfor.-tier .

117. Ich glaube, dass Filtorzigaretten weniger schadlich
sina.

118. Man sollte im- Kino rauchen diirfen.

119. Gerade die aktiven und erfolgreichen Menschen sind
starke Raucher.

120. Leute, die sehr hastig ravchen, sind meist unnachgiebig.

121. Ich glaubc . dass Ra,ichen unverhbiltnismassig viel Geld
1·.ustet.

122. Die Zigarette hil = 

zu uberspielen.
-:ir :.-underbar, um eine Verlegenheit

123. Die letzten Ziige in u-:1 Zicarette sind die schadlichsten.

124. Wenn ich auf jemanden werren muss, vergeht die Zeit
c Lhneller, wenr i - fi': , icarette rauche.

125. Wern man beim Rauc;·#4 ·: ·r prtilt und keind Lungenziige
_._-:lt, ist es Wenl.:. :.  c...12.--_+..:

126. Wenn man ein Mittel zur ic':ir:pfurg A.:s Lungenkrebses
h tte, sollti L.21 rub.1.. -- _-cei·r v ..:. --

.......*---.

127. Das Rauchen beruhigt r.lich ·.'elln ish 32*73$ bin.

128. Das Rauchen auf nliclitcrnet; i'.=..ten .Scli -13t.

129. In Wartezj.mr.ern sollte ran das Rauchan verbieten.  -

130. Wenn man 1, stig .--aucht. 21-mt -:n viel mehr Nikotin
auf. --

131. 327 soll ce ruhig in Sizillicilaft rauchen, um nicht
..uezufallen.

132. Das ungetcrine Kind wird durch das Rauchen der Mutter

geachadict.
133. Frauen, die auf der Strasse rauchen, wollen nur ihre

Unabhangigkeit beweisen.

45
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134. Der Ausdruck der Niktoingegnar, "Rauchen ist doof",
ist eigentlich wahr.

135· Nichtraucher sind viel gesunder.

136. Es ist gut, dass viel geraucht wird, denn wir a]Lle
ziehen aus den Steuern einen grossen Nutzen.

137. Raucher reagieren unter Anspannung uberlegter als

Nichtraucher.

138. Nur angstliche Menschen rauchen milde Zigaretten.

139· Wenn ich alleine in einem Lokal sitze, filhle ich mich

sicherer, wenn ich rauche.

140. Wenn ich jemanden rauchen sehe,-bekomme ich auch gleich
Lust zu rauchen.

''
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Anlage 3. Fragebogen zur Leistungsmotivation (IM)
und Leistungsangst (LA)

.--

1. Wenn bei der Arbeit etwas schief geht, ist es meistens

meine Schuld.

2. Man muB arheiteni aber man soll sich unter keinen

Umstanden uberarbeiten.

3. Meistens arbeite ich sehr viel mehr als andere Leute.

4. Schon wahrend einer Prufunr muB ich immer an das Er-

gebnis denken.

5. Nervositat vor der Prufung verschlechtert meine

Leistung in der Prufung nicht.

6. Ich bin kein erfolgreicher Mensch. .-

7. Manche glauben, daB ich viel mehr leisten konnte.

8. Marichmal stelle ich mich bei wichtigen Aufgaben dumm

a ia.

9. Bei wichtigen Arbeiten bin ich fast immer nervos.

10. Es ist mir gleichgliltig, ob andere Menschen harter

erbeiten als ich.

11. Bereits in der Schule nahm ich mir vor, es weit zu

bringen.

12. Ich bin zwar ein harter Arbeiter, aber es macht mir

eigentlich nichts aus, meine Arbeit zu unterbrechen,
wenn es sein muB.

13. Meistens wird zu viel von mir verlangt.

14. Erfolg im Beruf ist fur mich wichtiger als groBer
Verdienst.

15. Das Verpagen ist bei mir beinahe zur-zweiten Natur

geworden.

16. Harte Arteit hefriedigt mich auch dann, wenn sle
nicht 1. esonders belohnt wird.

p

 17· Sch,·n bei der newerbung um eine neue Stelle bin ich
ziemlich nervas.
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18. Mein Gehirn a.·-'·eitet zu oft langnamer ali erianscht.

19. V ,r finer wichtigen Pritfung ecse ich Rehr als ge- .

w5hnlich.

20. Ich fange viel mehr an, als ich schaffen kann.

21. Angst besch: eu igt mich heim Arteitti.

22.. '-Tch schneide.hei ·Pritfu gen umso bes,ser ah, 38 wlch-

tjger. ske simd.

23· Ieh erreicke metar durch melnen Fleib-als durch meine

Bega·Behg.

24. Fur mich ist die Arbpft tine. apBerovddntlick wichtige
Angelegemheit. ..... _ _.._ ./

.
-- I.--

25, Var einer sckwierigen Aufgebe glaube Sch haufig,.dang
sie schief geht.

26. Meine Leistumg wird bedeutend
Belohuupig de i Er erhalte.

nesser=,we:in ich eime

27. Tedel sp(,Th mtch an.

28. Ich versage haufiger Ln der :rhef

29. Wean ich wnter Zeitdruck stehe. -

Konzent ation.

30.

31.

32.

33.

34;

t als m 1.r 13.e 4 3.: t.

-erliere f-sh .-91*:e

Deb meisten ieu·ten bin ich in.der I.eiste:,g unter·Legen.

Werw.  ich in schwierigen S i riia:io:-·en Angst .hatte, se

ei·wieB sich dies meist als 1. 6-·.ecrY.ndet. -

Teh leiste mehr als andere in der gleichen Aiheits-•
zelt,

Ich galt schon immer al

Wegen mei*,e*· T *rvosit,Nt
oft schiecht es.

c sehr ehrgeizig.

schnejde ich be PrijfUAgen

35. Ein Spannungsgefuhl. vor der Prtlf-ing vert,essdit- rheine ----

Voibereitu g.

36. Auch wenn mir die Arbeit uber der:_ Kepf wMchst, schaffe
ich sie am Ende immer.

4
 37. In kritischen Situationen erziele inh meistens l essere

Ergeho.isse.I.

-1,7

'.
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38. Ich nehme oft zu viele Arbeiten gleichzeitig an.

39. Fehlschlage werfen·mich stark zuruck.

40. Ich unterbreche gerne meine Arbeit, wenn sich irgend
eine Gelegenheit dazu bietet.

41. WMhrend einer Prufung ist mein Gedachtnis stark

blockiert.

42. Ich wurde auch ohne Arbeit ganz gut auskommen.
..

43 · Ich kann mich jederzeit gut konzentrieren. ·

44. Ich habe nie genugend Selbst -ertrauen in meime

teistung.

45. Ich arbeite nur, um meinen Lebensunterhalt zu ver-

dienen.

46. Ein Leben ohne Arbeit ware Wunderbar.

47. Gewahnlich erreiche ich mehr als ich erwapte.

48.

49.

50.

Am Anfang einer Prufung habe ich leicht das Gefahlw
daB ich mich an nichts erinnern werde, -

Es vergehen zu viele Tage, an demen ich nichts.leiste.

Wenn die Angst nicht zu stark ist; verbessern flch
meine Leistungen. -

-

1 . Wenn ich eine schwere Aufgarbe rricht 1 sen kof'nte,
versagte ich nachher schon bei leichteren Aufgaben.

52.

53.

54.

Ohne Erfolg lohnt sich die Arbeit nicht.

Ich beneide Leute, die nicht viel zu tun haben.

Meine Arbeitsleistung erhaht sich bei gemeinsamen
Aufgaben.

55. Die Arbeit nimmt zu viel Zeit in meinem Leben ein.

-.

56. Ffir grAiBere Verantwortung wlirde ich irmer- einen -ent-
-

r

spiechend haheren Lohn fordern.

57. Ich fange oft Sachen an, die ich dann nicht zurEride
fill'lre

A3

5



58. Manchmal ubernohme ich so viclc

kcine Zeit sum Bihlafen habe.
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Arbeiten, -daB ich

59. Je gr5Ber die betuflirhen.Anferderungen sind, desto

mehr wachst meine Er.-7 Gle.

60. Ich glaube, daB ich UntEr Zeitdruck schlechter ab-

schneide als andere.

61 . Ich w:frde auch dar·n lieher eine verentwortungsvollere -

Stelle Ubernehmen, weun ich nicht entsprechend dafur

beeahlt tlrde. S
..

62. Arbeit ist ein notwendiges Ubel.

63. Wcnn ich einige Tage nicl*  g arteitet habe, werde ich

urlruhig. -- - -
-- ·--- ..

64. Nervositat wdhrend der Prufung verbessert meine-

Leistung.

65. Je schwerer eine Auffrbe wird, u,30 mehr reizt es mich,
sie zu mristern.

so 0-rtl/, 2/5--El-r-da 7

67. Wenn ich eine Aufcab€. iurchi krs, dann arteite ish se,
als cb :.f·in Anse.-.cr auf dem SFiele stii.Lie.

68. Mein Reil:tionsver,Eg,n· ist erk€·'Yn-, 1·:enn ic:-:· etwa#
Angst kibe. -

-- -

69. In Prufungen muE i,h die Fragen erst mehrmals.wieder-
holen, ehe ich ihren Sian begreife.

70. Sobald eine Pryfung angefangen hat., kann mich.Flichts
mehr ablenken.·

..

71.

72.

73.

Standige harte Arbeit hat mich immer zum Ziel gefuhrt.

In der Prafunc versch .ft die Ar.-st mein Erlnner.ungs--_
_

vermagen.

Wenn ich besonders viel Arbeit 2.5.Se.- sthaffe ich erst-

richtig gut.

2o
'

I 'i

66. Die Pi :: r, b-·cfr LEs T /7 ; Z.iln

Ergebi,1 F ff i -i gl & - .'.

l
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74. Ich neige dazu, mich zu uberarbelten.

75. Der Anfang ist fur mich immer da6 Schwerste.

76. Bei allzu schwicrigen Aufgaben gebe ich lieber auf.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Ein Vergleich mit dem Erfolg anderer Leute zeigt
meine eigene Schwache.

Ich ·,viirde mich als faul bezeichnen.

Ich habe immer hohe Anspruche an mei-ne Arbeitsleistung
gestellt.

Ich wurde das Letzte dafiir einsetzen, um im Beruf er-

folgreich zu sein.

Ich neige dazu, mich selbst ubertreffen zu wollen.

Ich habe meine Fahigkeiten bei weitem nicht genugend
ausgenutzt. -

_-_ _. _
_.

Ich gebe schnell auf, wenn die Dinge schief gehen.

Nach Prufungen habe ich -eistens Zweifel ag der·--

Richtigkeit meiner Leistungen.

Ich bin der Typ, der sowohl sehr hart ae:laeitet, wie
auch gerne bummelt.

Je mehr Aufgaben auf mich Aukommef, umso leiGhter oder
schneller treffe ich meine EntschlUsce.·-

87. Mangelnde Pflichterfullung bereitet mir groEe Angat
vor Tadel.

88. Ich werde unruhig, wenn ich im Urlaub rLishts zu .tun
habe.

89. Unter Druck kann ich besser arbeiten als sonst.

90.

91.

92.

In der Schule geh5rte ieh zu den_strebBameren Sohulern.

Die richtigen Antworten fallen cir meistens erst nach
der Prufung ein.

Wein ich nervas bin, werde ich zu einer besseren

Atieitsleistung angeregt.

ZA
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Schwierige Prufungdn sind mir lieber ala leichte.

Ich gebe haufig aus Mangel an Selbstvertrauen Plane

auf.

95. Ich lerne mehr aus der Lcbcnsweise erfolgrelcher
Menschen, als aus eigener Erfahrung.

96. Ich arbeite gewohnlich htirter als meine Kollegen.

97. Schwierige Situationen wirken auf·mich eher anregend
als lahmend.

98. Ich tue am liebsten nur das, was verlangt wird, und
nicht mehr. -

99. Leichte Angstgefuhle beschleunigen mein Denken.

100.

246

Ich finde, dass die Menschen heute zu hart arbeiten.
_.

101. Ich kannie viel mehr leisten, wenn ich nicht so uber-
fordert w re.

102.

1 C3.

104.

lc5.

106.

107.

108.

109.

110.

Wenn ich Fehler mache, sinkt mein Mut.

Manchmal unterbreche ich meine Arbeit ganz gerne, um

zu bummeln.

Ich kann sehr lange arbeiten, ohne zu ermuden.

Ich vergleiche meine Leistungen oft mii denen der anderen.

Meine Freunde sagen manchmal, dass-ich faul bin. -------

Jeder neue Beginn ist fur mich sehr schwer, auch wenn

die Aufgabe eigentlich ziemlich lelcht ist.  - --

Mach einer Prufung 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 uberfallt mich eine

richtige Panik.

11, Langeweile kenne ich nicht.

112. In Zusammenarbeit mit anderen leiste ich meistens mehr
als die anderen.

22

1
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113. Ich baue mein Leben lieber.selbst auf, als mich
dabei auf andere zu verlassen.

114. Wenn ich erst in   einer Priifung bin, verschwindet die

Angst.

115. Es interessiert mich kaumi .wie ar*dere Leute Uber.

meine Leistung denken.

116. Ich habe groBe Angst.vor schlechten Noten.

117. Meine Leistung kann sich ganz erheblich steigern,-
wenn es darauf ankommt .

.·
. ..... ....,-4

118. Der Erfolg anderer Leute spornt mich an. - B

119. Prufungen machen mir SpaB..
L.

120. Man kennt .mich als  

eln -Behr ehrgeizigen mMenschen.
- -

121. Harte Arbeit und GenuB am Leben passen gut zusammen.

122. Angst·vor der Pritfung -.ift- eini-ihelner Hauptschwierig-
keiten.

123. Ich brauche zwischendurch immer wieder kldine Er-

holungspausen. *
-

.'

1
,

I

,-f...

.

#
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14

1. Um etwas Ausaarordentliches zu verwirklichen wurde r

selbst den hartesten und erbittersten Kampf f -m · ch nehmen.

2. Ich fiihre segar sinnles ers¢heinende Arbeiten pflichtmassig
aus.

3. Meine grossen Leistungen werden auf jeden·Fall noch allgemein
anerkannt werden..

4. Es ware mir unertraglioh, wenn ich meine Ziele nicht errelche

witrde.

5. Viele Leute werde ich nooh in meinem Leben in den Schatten

stellen.. .

6. In meiner Phantasie sehe ich mich oft schon als einen erfolg-
-- -

reichen Menschen.

7. Wenn ich selbst eine Sache anpack

Erfolg.

filhre ich sie auct zum

8. Mit mir zusammenzuarbeiten, - sollte fiir viele Leute eine -

Auszeichnung bedeuten..

9. Ich ertrage es nicht gut, wenn andere Leute erfolgreicher
sind als ich.

10. Ich konnte so grosse Leistungen vollbringen, dass sic die

Menschheit an mich erinnern 'wiirde.

11. In heftigen Diskussionen Ube Grundsatzfragen behalte ich in

der Regel di Oberhand.

12. Ich bin sehr viel se1bs kritische als alle anderen Leute.

 
13. Es ware eine Gnade fUr viele so gescheit zu sein -wie ich.

8
 14 Wenn man mir die Gelegenheit b eten wzirde, konnte i h gresse

Taten vol bringen.



15. Me in Gehirn f,,
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·11:tion.ert fast s; cut wie ein Ccrputer.

16. Auch wenn meine Ansichten manchmal nicht ernst genommen

werden, so stellen sie sich spater doch immer als die einzig

richtigen heraus.

17. Viele Menschen glauben, dass ich zu aussergewahnlichen

Leistungen befahigt bin.- --

18. Auch wenn andere sich noch so sehr anstrengen, wird ihnen

immer das fehlen, was meinen Erfolg ausmacht.

19. Arbeit ist fur mich eine Angelegenheit auf "Leben und Tod".

20. Icn fordere yon mir_inger -l-le grvisten-E,istungen.

21. Faulpelze sollte man zur Arbsit -ingen.

22. Mein starker t/illen ist einer mei.--er grbssten Tusendrn..

-

23. Arbeit bedeutet fur mich i-mer grrs,ste Ansirengung.

24. Sicher findet man es sehr-£elten- auf-·der -Welt,- dass jemand -·-

so viel aus sich machen kann wie icl.

25. Ich bin so enorm vielseitig, dass der.Berufserfolg allein

mich nicht befriedigen kann. -

.-

26. Es wird sehr schwer sein-so gute Kitarbeiter zu finden, wie

ich einer. bin.

27. Schon in meinen Spielen als Kind srkannten die Erwachsene-,

dass aus mir etwas Besonderes 1·.-erien :·trde.

28. Weil mir kein schwacher Punkt in ier

kann. furchte ich keine Konkurren=.

Arbeit verborgcn blei ren

<2

 29. Ich bin so ausserordentlich leisT.ngsfah
Turin offcn steher werden.

ig. dass mir alle



30. Ich bin mit meiner Arbeit zufrieden.
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31. Nichts kann meine beruflichen Erfolge verhindern.

32. Ich leiste so viel, dass ich schon langst eine Bef6rderung

verdient batte: s

33. Es kommt-nicht vor, dass igh das nicht ausfithre, was ich

mir vorgenommen habe, -

34. Meine Leistungen sind unentbehrlich fiir den Fortschritt.

35. Es wundert mich nicht, dass w=n mich wegen meinen Fahig-
keiten zu den Allerbesten zahlt.

36. Ich stelle die allerh89hsten Anspruche-an mich_selb.st.
._

37. Die schwersten Arbeiten sind nur gerade recht fur mich.

38. Das beschrankte Denken der anderen ist mir vollkommen

unbegreiflich.

39. Meinen brillanten Ideen kann niemand widerstehen.

W, Andere Leute finden es schwer beim Arbeiten mit mir Schritt

zu halten.

41. Schlecht ausgefuhrte Arbeit reizt mich bis auf das Ausserste.

42. Ich gla·ibe, ich kannte mehr leisten als die. meisten

Politiker, wenn ich ihre Stellung inne hatte.

43. Ich leiste gewiss mehr als viele Leute in haheren Positionen.

.- - -- 1 .-4-- - .- ... -- .---- - - - .- -- - -.- *- - -

44. Ich liebe nur Aufgaben, die Scharfsinn erfordern.

%,
 45. Meine Leistungen im Beruf zelgen deutlich meinen uberrageniec.

Scharfsinn.

2w
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46. Selbst die schwierigsten Arbeiten meistere ich mit

belspielhafter Leichtigkeit.

47. Schon in der Schule kannten die Lehrer meine grosse .

Leistunrsfihigkeit.

48. Ich lege grossen Wert auf ein hohes Pflichtbewusstsein.

49. Es reizt mich sehr stark rieue Aufgaben selbstandig u 16sen.

50. Wegen meiner ausserordentlichen Willenskraft wer-e 1ch

sicher im Leben erfolgreich '·ein.

51. Schon an meinem Vertalten zeigt- sich-_das Grosze, das.in-mir.

steckt.

52. Ich bin den anderen iibe - legen nicht nur ., 1 ich bessere

Einfalle habe, sondern weil ich auch, we A es dai auf ankommt,

sehr viel mehr leisten kann als sie.

53. Nur ich selbst kann meine Leistungen richtig beurteilen.

54. Manchmal bin ich selb t erstaunt dardber, dass ich wegen

meines fabelhaften GedaGhtnisses die anderen Leute weit

ubertreffe. -

55. Wenn etwas schief geht, liegt es meistens nicht an mir,

sondern an der Dummheit der anderen.

56. Erfolg im Beruf zu haben ist das grasste aller meiner Er-

lebnisse .
- -

'.

57. Wenn mir die Chance geboten wiirde, brachte ich es zu

Spitzenleistungen. - - --· --- - - --- - -- --

4
7.

  58. Es gibt fur mich beim -Arbeiten kein Versagen, veil ich alle

  ochwierigkeiten sofort erkennen und beheben kann.
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59. lah geho so sfh: in weiner Arbeit auf, dass Ereignisse,
die andere erzohuttern wurden, mich nicht berithren.

t60. Wegen meiner hohen Einsatzkraft beim Arbeiten bin ich·

  adderen weit uberlegen.

0-...

-/
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1. Haben Ihi'len Ihre Zigaretten gut geschmeckt?

2. Glauben Sie, dass Sie die Behandlung bis zum Ende durch--

stehen?

3. Halten Sie die an Ihnen praktizierte Therapie fUr erfolg-
versprechender als eine Behandlung mit (anderen) Arznei-

- mitteln?

4. Fuhlen Sie sich durch die Behandlung zu stark kontroliert?

5. Finden Sie es starend, dass Sie keine Einzelbehandlung
haben?

6. Findet Ihr Versuch, sich das Rauchen abzugewahnen, Aner-

kennung bei Ihren Bekannten?

7. Halten Sie es allgemein fur wichtig, dass man sich das - 
Rauchen abgewahnt 7

8. Glauben Sie, dass Sie in Zukunft nicht mehr rauchen
werden?

9. Wie stark ist Ihr Begehren zu rauchen, wenn Sie eine

Zigarette sehen?

10. Halten Sie es fur leicht, mit dem Rauchen.aufzuharen?-_

11. Sind Sie heute gut ausgeruht?

12. Glauben Sie, dass Sie sich eigentlich mehr Miihe geben
sollten?

13. Verhalt sich Ihre unmittelbare Umgebung positiv zu Ihrer

Behandlung?

14. Haben Sie ein starkes Bedurfnis, mit dem Rauchen aufzu-
haren?

15. Wiirden Sie sich einer derartigen Therapie ein zweites Mal
unterziehen?

16. Glauben Sie, dass Sie sich genugend Miihe geben?
--

17. Glauben Sie, dass Sie mehr Fortschritte -machen werdenals
die anderen?

18. War die heutige Behandlung sehr unangenehm?

19. Sprechen Sie haufig mit Bekannten uber Ihre Behandlung?

20. Wie anregend empfinden Sie den Rauch einer Zigarette?

i
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21, Sind Sie froh, wenn Sie die Behandlung hinter sich haben?

22. Hilft Ihnen das gemeinsame Bemilhen in der Therapie bei
Ihren Anstrengungen weniger zu·rauchen?

23. Haben Sie sich vorgestellt, die Behandlung warde an-

strengender sein?

24. Hat es sich fur Sie bis jetzt gelohnt, zur Behandlung zu

kommen?

25. Gibt es in Ihrer taglichen Umgebung jemand, der versucht,
Sie zum Rauchen zu uberreden?

26: Haben Sie im Verlauf der Behandlung schon Fortschritte
gemacht? ..

.

.-
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Anlage 6. Fragebogen zur Rigiditat

2-15-

1. Auf vielen Gebieten kann ich mehr leisten als andere.

stimmt

gar nicht
1--! 1 1--1--1 ! stimmt
1 2 3 4 5 6 vollkommen

2. Faule Kollegen sollte man links liegen lassen.

stimmt !-1-1--1-1 1 1 stimmt

gar nicht 1 23456 vollkommen

3. Wo man sich nicht einigen kann, ist es stets am besten, dem
Rat der Fachleute zu folgen.

stimmt
gar nicht

4. Ich bin leicht beim

stimmt

gar nicht

1-! 1--! 1--1--! stimmt
1 2 3 4 5 6 vollkommen

Ehrgeiz zu packen.
1--1--1 1--1--! 1 stimmt

123456 vollkommen

5. Viele Menschen haben eine falsche Anschauung vom Leben.

stimmt

gar nicht
1-!--1--1 1--. 1 stimmt

1-23456. vollkommen

6. Es passiert nichts, was nicht_schon dagewesen ist.
1 .-.

stimmt ! ! 1--! 1 !--.

gar nicht 123456

7. Dem Titchtigen stehen alle Turen offen.

Stimmt 1 1--1 1 1-1 1

gar nicht 123··456

stimmt
vollkommen

stimmt

vollkommen ·

8. Man sollte immer darauf bedacht sein, seine Arbeit noch
besser als die anderen zu machen.

Stimmt 1--!--! !--.--!--1

gar nicht 1 23456
stimmt
vollkommen

9. Eine starke Pers5nlichkeit gibt sich nicht mit jedem ab.

stimmt !--!--1--! !--1--1 stimmt-

gar nicht 1 2 3 4 5- 6 - vollkommen - -.26..
01,
4.10. Ich richte mich grundsatzlich· nach dem Prinzip: "Geschaft

vor Vergnugen.
stimmt 1 1--1--1 1--1--11 stimmt

gar nicht 1 2 3-4 -5 6 vollkommen

1
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11. Nur ein Mensch, der konsequent nach seinen eigenen Grund-·

satzen lebt, kann Sympathle erwecken.

stimmt 1

gar nicht
--!--!--1 1--,I.-1

1 2 3 4 5 6
stimmt
vollkommen

12. Man muss nur versuchen, das Leben richtig zu verstehen; dann

kann man auch vieles vorhersagen.

stimmt !

gar nicht
1--1--1--1 1--1! stimmt

123456 vollkommen

13. Wer uberhaupt..etwas auf sich halt, erreicht auch etwas im

Leben.
stimmt

gar nicht
1-!--1- t-: 1 --1 stimmt
1 2 3 4 5. 6 vollkommen

14. Man kahn sich nur auf sich selbst verlassen.

stimmt

gar nicht
1--! 1--1--1--1 1 stimmt
1 2 3- 4 5 6 vollkommen

15· Es kommt immer darauf an, sich schnell zu entscheiden.

stimmt !-- !-- i -- 1 -- !-- 1 -- 1 Stimmt

gar nicht 1 2 3 ' 4 '

5 6 vollkommen

16. Mein Vorsatz, viel zu leisten, ist star'ker als bei anderen
Menschen.

stimmt 1--.--.--1
. --. -- ! stimmt

.

gar nicht 1 23-45-6 vollkommen -- -- - -

17. Selbstunsichere und kraftlose Menschen kann ich nicht leiden.

stimmt

gar nicht
1--!--1 .--.--!-

123456
! stimmt

vollkommen

18. Fitr mich bedeutet meine Arbeit eine ausserst wichtlge An-

gelegenheit.
stimmt 1 1--1-1--1--1 1 stimmt

gar nicht 123456 vollkcmmen

19. Der Mensch hat eigentlich die Pflicht, sene f.)berzeugungen
immer und uberall kompromisslos zu vertreten.

stimmt 1--1--1--!--!--1--! stimmt

gar nicht 1 2 3 ..4 5. 6 vollkommen
4
.U .... . . . i. .

4 20. Ich habe es sehr gerne, wenn auf Bildern cder in Schay-
4 fenstern alles schan symmetrisch angeordnet ist.

stimmt 6-1--1 1--1--1--1 stimmt

gar nicht 1 23456 vollkommen
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21. Ein staat kann nur dann in der Welt Ansehen erringen,
wenn alle seine Biirger ordentlich arbeiten.

stimmt !--1 1--!--1--!--!
.

stimmt

gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

22. Die meisten Feindschaften zwischen Menschen kommen dadurch
zustande, dass sie verschiedene Weltanschauungen haben.

stimmt !--1--1--1--!--1--1 stimmt

gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen-

23• Ich habe es sehr gerne, wenn erfahrene Pers5nlichkeiten mit-
mir einer Meinung sind, da ich dann sicher sein kann, · mit
meinen Uberzeugungen recht zu haben.

stimmt

gar nicht

24. Was man von sich sel

verlangen.
stimmt

gar nicht

25. Ich bemithe mich mehr

1--1--1--!--!--, ! stimmt
1 2 3 4 5 6 vollkommen

bst fordert, kann man auch von anderen

!--!--!--!--! , ;-!
-

itimat
123456 vollkommed

um die richtigen Standpunkte im- -

Leben als andere Menschen.

Stimrnt !--!--!-_!_-1--1-! stimmt

gar nicht 1 23456 vollkommen

26. Unser Gesellschaftssystem ist schuld -daran, · dass .zu- viele
Leute Versager sind.

stimmt 1--1--!--!--!--1--1 sti-mmt.- .., - -

gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen·

27· Wenn ich eine mir ubertragene Aufgabe durchfiihre, dann arbeite
ich so, als wenn mein Ansehen auf dem.Spiel steht.

stimmt !--.--.--.--.--1--.

gar nicht 1 2 3 4 5 6
stimmt

v-ollkommen

28. Nu- w-'on man im Leben stets seinen Grundsatzen treu bleibtk
wird man eine wertvolle PersOnlichkeit.

stimmt !--!--! !--!--!--! stimmt

gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

29. Wir mussen uns auf das viele Gute in unserer Vergangenheit
besinnen, um einen wirklichen sozialen Fortschritt zu er-

zielen.
stimmt 1--.--.--.--!--!-- stimmt

9 gar nicht 1 2 34 5 6 vollkommen

 30. Der sicherste Weg, im Leben etwas zu erreichen, ist harte
Arbeit.

stimmt !--.--.--.--!--!--. stimmt

gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

1
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31 ..In ·,nserem politischen Leben kann man immer wieder fest- *

Ste len, dass das Sprichwort gilt: "Viele K6che verderben

den,·, el". *

Stimmt 1--1-1--1-1-_!--! stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

32. Ein M nn, der seine Schwachen nicht allein meistern kann,
ist nicht viel wert.

stimmt .,
gar nicht

!--!--!--!--!--! stimmt
123456 vollkommen

33. Ich habe das Prinzip, mich nicht durch Freunde oder durch
Bekannte von der Arbeit abhalten zu lassen.

stimmt

gar nicht
1--! 1--!--!--1--1 stimmt
123456 Vollkommen

34. Ein Mann, der nie an Ideale geglaubt hat, hat sein Leben
im Grunde vertandelt.

stimmt 1--1--1-1--1-1--1 stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5.6 vollkommen

35. Die Unterp.ehmer k5nnen nur dann hahere L6hne und GehAilter
zahlen, we,in die Arbeitnehmer mehr und besser arbeiten.

stimmt

gar nicht
1-1--.--1--!--!--1 stimmt
123456 vollkommen

36. Man muss einen gewissen Abstand zu Mitarbeitern und Unter-

gebenen halten, damit nicht Gute und Freundlichkeit aus-

genutzt werden.

stimmt 1

gar nicht 1
1--1--1-,-1 1 stimmt
2 3 4· 5 6 vollkommen

37. Ich arbeite mehr als die meisten anderen Leute.
< stimmt

gar nicht
1- 1--1--1-1--1--! stimmt
1 2 34 5 6 vollkommen

38. Werin ich mich auf eine Aufgabe konzentriere, dann fuhre ich
sie auch durch, egal, was da kommt.

stimmt ! 1 1-1--1--1--- 1 stimmt f

gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

39. Ein reifer Mensch hat feste Anschauungen.
s+immt

gar nicht

3-40. Je harter maz,

2

1 --1--'--1--1 -- 1 --1 stimmt
1 2 3 4 5 6 vollkommen

 rbeitet, umso mehr Geld kann man verdienen.

st.immt 1--1--1--1 1--1--1 stimmt
gar richt 1 23456 vollkommen
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41. Auch wern ich mit keinem daruber spreche, 23 glaute 12h

doch, dass ich in meinem Beruf ausserirdentllch viel
leisten kt:.nte.

stimmt
gar nicht

1--!--1--1--1--1--1 stimmt
123456 vollkommen

42. Viele Menschen. die behaupten, sie seien tolerant, haben

in Wirklichkeit nur keine richtige eigene Melnung.
Stimmt !-1 1-1--1--1--1 stimmt

gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

43. Ich habe Arteiten gerne, bei denen man sich auf Teilaufgaben
ka:zentrieren muss.

stimmt 1-1--1-1-1-1--1-·stimmt
gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkimmen

44* Ich werfe meine Briefe immer sofort ein, weil ich Dinge
nicht gerne herumliegen habe.

stimmt 1-1-1-1--1--1-1 stimmt

gar nicht 1 23456 villkimmen

45. Mar-s211 dara.f achten, dass man vin der Verwirklic h-ing
seiner Ideen nicht von anderen Menschen atgehalten wird,

stimmt 1-1--1--1--1-1--1 stimmt

gar nicht 1 2 3 4 5 6 ,--lk:·mmen

46* Man sill stets auf Qualitat achten und nur die silidesten
und dauerhaftesten Dinge kaufen.

stimmt

gar nicht
1-'-1--1--!--1--'-1 stimmt
1 2 3 4 5 6 villk:.mmen

47. Man karn einen Menschen an der Art und Weise erkennen, w.e
er selne Artelt erledigt.

stimmt !--1--1--1--1--3--1 stimmt

gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

48. Ich vertiefe mich meistens derart in meine Arbeit, dass ich
nur hachst ungern mich dabei unterbrechen lasse*

t
stimmt

gar nlcht
1--1--1--1-1--1--1 stlmmt

123456 vollkommen

 49. Es gitt immer wieder Menschen. die nicht verstehen kanven,
dass ich feste Anschauungen vom Leben hate.

stlmmt 1-1--1--1--1--1 -- 1 stimmt

gar nicht 1 23456 vollkommen

1
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50. Wenn ich mich in einer wichtigen pers5nlichen Sache nicht

entscheiden kann, handle ich gern nach dem Rat elnes er-

fahrenen und angesehenen Menschen.

stimmt

gar nicht
1-!.--'.- 1 -1--1.--1
1 2 34 5 6

51. Menschen, die die W5rter "vielleicht", 'twa
"wenn't und "hatte" benlitzen, kannen meist

denken.
stimmt

gar nicht
1--1.- 1--·!-·-1-·-1.--,

123456

stimmt
vollkommen

hrscheinlich",
ens nicht klar

stimmt
vollkommen

52  Wenn ich mit anderen zusammen arbeite, leiste ich meistens

mehr als die anderen.

stimmt 1-1. -'--1-1-1. - ! stimmt

gar nicht 1 2 3 4 5 6 vollkommen

53. Eine Urlaubsreise sollte man immer bis in alle Einzelheiten

planen.
stimmt

gar nicht
1--1--1--'--1-1--!
1 23 4 5 6

stimmt
vollkommen

54. Die Menschen sind von Natur aus bequem und trage.
stimmt 1 -·- 1--1--9 ---1-1- 1

gar nicht 1 2 3 4 5 6
stimmt
vollkommen

'.2

\55. Man muss kampfen, um oben zu bleiben in einer Weltb die fast
I. nur aus Schwachen und Star ken besteht.

stimmt !--1. ,- 1 ..1--1 --
9

.-
1

gar nicht 1 2 3 4. 5'6
Stimmt
vollkommen

>4
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Karte zur Bestimmung der Rauchhaufigkeit

Vorderseite

Tragen Sie diese Karte immer bei

sich. Machen Sie im Verlauf des

Tages immer einen Strich fur jede
gerauchte Zigarette und zahlen
Sie diese dann fur jeden Tag zu-

sammen

Montag den

Diens-
den

tag

Mitt-
den

woch

Donners-
den

tag

Freitag den

Samstag den

Sonntag den

Ruckseite

234 HI

'

g
e

.

S

a

m

t

Bitte ausfullen!

Name: .............................

Adresse: ..........................

Geburtsdatum: . ....................

mannlich weiblich

Hier freilassent

Nummer:

AB Ba N CG KD P

bs Th aT b2 NTl b3 NT2 NKl NK2

*



Anlage Ba. Wortlaut des Briefes, mit dem die freiwilligen
Klienten angeschrieben wurden.

"RAUCHERPROJEKT"

8 Munchen 23
Parzivalstrasse 25

Sehr geehrte Damen und Herren,

23%

6. Oktober 1971

Sie haben sich freundlicherweise fur unsere /Reu'.hirhfter,3_1' 'C'
zur Verfugung gestellt und wir macl:ten Ihnen r,6.i,e iiahe- -

Ii.formationen geben.

jf 1

7··.nachst betrifft dieses Projekt nur Zigarettenraucher .. A-*s d:r
·.··'.ssenschaftlichen Literatur ist bekannt, dass verschiedei e

r -ychologische und medizinische M·Jthoden der Behandlung des

i,-.uchens einen bestimmten aber begrenzten Erfolg zeigen. Dit

Tatsache, dass sich diese Erfolge bei einigen Personen sehr v_

2 .arker zeigen als bei anderen ist wahrscheinlich d-.rauf zuruL i.-

..Kfuhren, dass verschiedene Perfonen ur.-erschied' ...-0 A .... --'.
...

Fohandlung ben65igen. Uber diese persoriliche - pe: -.,: 2 €inpr

Behandlung is& Jecoch bisher richts bekannt. E-- ist deshalb das

Ziel unseres "Rau:herprojekts" mit Hilfe sorgf ltig kontrolliCl-

: er wissenschaftlic.her Verfatrensweisen herauszufinden, welct:e

Pehandlung itr welche Person am ·besten ist.

Hierfiir mussen vor der Behandlung mehrere Tests gegeben werdcn

um die wichtiesten pers5nlichen Unterschiede iestzustellen.
Diese werder dann.mit dem Erfolg der verschiedenen Behandlu ki

formen in Beziehung gesetzt um die persanliche Wirksaricair c

Echandlung festzustellen.

Hieraus geht hervor, dass kein Erfolg f .ir alle garat.1-ert Yer i#.

kann, obwohl wir die bestmbglichen Methoden benutzen. Wir s.che.
ater allen jenen, die mit der erhaltenen Form der Behandlung_
ke Lnen rufriedenstellenden Erfolg hatren, zu, dass sie zach r ..--

er.d-gung der Unrerfuchung und AT.alyse der Ergebnisse auf P,· :

err.eur eir-e kcsterl.ose Behandlung erhalfen werdsn. die au:g
der gewonnenen neuen Einsichren die fir Ele besze isQ.

BITTE MELDEN SIE SICH NUR DANN FUR DAS RAUCHERPRO.TEXT. WEIN 2
--....

11 ISTHAFT DEN WUNSCH HABEN MIT DEM RAUCHEN AUFZUHOREN ODER
'.EMIGSTENS DIE ANZAHL DER ZIGARETTEN GAKZ ERHEBLICH HERAE-6.
SETZEN.

Zur Feststellung des Behandlungserfolgs brauchen wir eine W-
13·9 '· or der Pehandlung die exakte tagliche Aufzeic -·. 1 T 

J
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gerauchten 7igaretten. Tragen Sie bitte fur die Woche v. ··

11. - 17. Oktober 1971 taglich die Anzahl Ihrer gerai:ch Lun Ziga-
retten auf der beiliegenden Karte ein. Wahrend diescr .oche
birten wir Sie. genauso wie bisher weiterzurauchen

.
9 zihen Sie

sich also nicht, weniger zu rauchen.

1t1

:-EGINNEW STE AI SO MIT DER ZAHLUNG DER ZIGARETTEN GENAU AM MONTAG.
I 13 .  1 11 . t-'i '!'r,PER 1 371 . DER LE;TZTE ZAHLTAG IST SOUNTAG, DER 377--
r.:..T c.'Bt;,R 1 9 71.

Lie Therapie findet im GVT-Zentrum, Parzivalstrasse 25 (zwischen
.,cnwabinger Krankenhaus und Leopoldstrasse) statt, und zwar in
cor Regel abends von 18.00 h bis 21.00 h und in Gruppen. Die
einzelne nitzung dauert bis zu 45 Minuten. Der allgemeine
Therapieplan ist wle folgt:

6 ./ochen: 2 x w6chentlich fur 45 Minuten
2 .rochen: lx" " u "

2 Ilonate: je eine Sitzung „ n u

.lie Therapie beginnt in der dritten Oktoberwoche und wird mit
A' 1-fiahme von je einer Sitzung im Januar und Februar noch vor

· .s..nachten beendet sein. Daraufhin eri olgen zwei Ilachkontrollen,
die letzte spatestens ein Jahr nach Beginn der Behandlung.

: jr den Erfolg der Therapie ist es unerl sslich, dass Sie an

allen Sitzungen regelmassig teilnehmen. Zin fur Sie verbind-
Iicner Zeitplan wird Ihnen nach dem ersten Informationsabend mit-

guicilt. Die darin festgesetzten Zeiten mussen lie in Ihrem
elgenen Interesse einhalten.

Wie Sie wissen, ist die Behandlung kostenlos. Damit wir - und vor

allem Sie sclbst - die Gewahr haben, dass Sie die Therapie nicht
vorveitig abbrechen oier unregelmassig besuchon, erheben wir
eine Kaution von DA 100,-. In finanziellen Hartefallen kann eine
andere Regelung getroffen werden.

D:eser Betrag wird Ihnen nach Abschluss der TIachbefragung in
viller  he zurdikgezahlt, wenn Sie an der Therapie bis zum Ende

t,--ilgfncmmen haben und die Nachbefragung beantwortet haben.

3.r werden dieses Geld whhrend der ersten Therapiestunde ein-
sammeln und auf ein Sperrkonto einzahlen. Sie erhalten dafur
eine Quittung.

Um Ihnen eine Sicherheit fur die Kaution zu geben, senden wir
Ihnen beiliegend einen Vertrag in doppelter Ausfiihrung mit den
Bedingungen fur die Therapie.

Sollten sich mehr Interessenten melden, als wir in die Therapie
aufnehmen kannen, werden wir fiir diejenigen, die sich zuletzt
ge: eldet haben, im Anschluss an das jetzige Projekt eine weite: f

Behandlung clurcnfithren, und zvar unter Berucksichtigung der er-

zielten Ergebnisse.

-2-
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Der erste fur Sie verbindliche Termin ist

Dienstag, 19. 10. 1971

18.00 Uhr

Technische Universitat Munchen

Arcisstrasse 21

Raum

23Y

Hcrr Dr. J. C. Brengelmann, Leiter der Psychologischen At·+ =:12...:,g
am Hax-Planck-Institut fur Psychiacrie wird eine tur,u Elr.
f-4.-,rupir zum Raucherprojekt geben und Fragen beantw rten. Fri: s·e),

S,e bitte zu diesek Abend die ausgefullte Karte un  d<n 2-
]:. enden Vcrtrag unterschrieben mit. Ein Hauptzvcck dies.·i s

Ah::.ds bosteht Duch darin, die fur diesez Projckt bentliti.ep,
otfi. erwatntcn Tests durchzufiihren. Die ganze Ve rana rE-lturig ..:j rf·
zLE·i bis drci Stunden dauern.

6 il, en Sic an diosem Termin dringend verhindert sein. bit te n

w*: um I·::.t:eilung uncer der Telefon-Kummer 33 43 (3 cdor
2_hr iftli:h an das GVT-Zentrum. Wir werden daidi e ir.e n Nachhol-
tel min arse:zen.

Hit freundlichen Griissen

Ihre

26a de /4 61cLE,v,(491-

Elisabeth Sedlmcyr, Dipl.-Psych.
Projektleiterin

-3-



Anlage 861 Wortlaut oes vertrags zur naucneruenanuiung,
der mit dem Brief an die Klienten versandt wurde.

"RAUCHERPROJE K.T "

8 Munchen 23
Parzivalstrasse 25

Vertrag zur Raucherbehand]ung

23F

Hiermit erklare ich meine Teilnahme an der Raucherbehandlung,
die von der Psychologischen Abteilung des Max-Planck-Instituts
flir Psychiatrie im Zentrum der Gesellschaft zur Farderung dei·

Verhaltenstherapie e. V. (GVT-Zentrum) durchgefilhrt wit'd.

]m einzelnen erklare ich mich mit den nachstehenden Bedingungon
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, fi.ir die ich eine Quittu g
erhalte und die auf ein Sperrkonto eingezahlt werden.

3. Ich bin darauf aufmerksam gemacht worden, dass ich den Betrag
in voller Hahe direkt nach Beantwortung der Nachbefragung zuruck-

erhalte.

ti

4. Ich erklare mich damit einverstanden, dass w hrend der Therarfe
Tonbandaufnahmen gemacht werden, die ausschliesslich zu wissen-

schaftlichen Zwecken verwendet werden und unter die Schweige-
pflicht der Therapeuten fallen.

5. Ich bin darauf hingewiesen worden, mich an reincn Arzt zu

wenden, wenn ich wahrend der Therapie krank werden soll re oder

ander e karperliche Beschwerden bekomme, die nicht mit dcr· Tliere

zusammenhangen.

Hunchen, den
..*..I...****..*.*

E. Sedlmayr, Dipl.-Psych.
Frojektleiterin

(Nimi bitte in Plockb„ch:-

...

t . ... Brenkelmann
Dr.med., Dr.rer.nat., Ph.D., PD
Leizer der Psychologischen Abteilung

(Unterschrifi)
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Anlage 9. Rauchsituationen, die bei der Durchfuhrung der

Verdeckten Sensibilisierung benutzt wurden.

1. Sitzun 

Rauchsituationen

1. 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 ...

2. Sie sind auf dem Weg zur Arbeit. Die Strassen sind

verstopft. Mal wieder steht die Ampel auf Rot.

Automatisch ...

3. Sie haben eine langweilige Arbeit zu verrichten,
zu der Sie ungern ja gesagt haben. Nun sitzen Sie

uber dieser Aufgabe, die Sie absolut nicht ausfullt.

Immer wieder schweifen Ihre Gedanken ab. Sie ...

2. Sitzung

4. Bei einer Auseinandersetzung mit Ihrem Chef m[issen

sie schwere unberechtigte Vorwurfe einstecken. Ste

fuhlen die Wut in Ihnen hochsteigen und mussen

sich miihsam beherrschen, ruhig und uberlegen zu

bleiben und dabei ...

5. Sie sitzen vor dem Fernsehschirm und sehen, wie ein

Darsteller eine Zigarettenschachtel herauszieht,
eine Zigarette herausnimmt und genussvoll anziindet.
Sie bekommen platzlich richtig Lust und ...

4L7
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6. Sle stehen reisefertig in Ihrer 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. Sitzun 

7. Sie haben eine Verabredung in einer Stehbar. Sie sind

etwas zu fruh gekommen, bestellen einen Kaffee und ...

8. Sie befinden sich bei einer wichtigen Besprechung.
Ihr Gespr chspartner greift Sie mit scharfer Kritik

an. Krampfhaft suchen Sie nach einem treffenden

Argument. Da ...

9. Eine weitl8ufige Bekannte ruft bei Ihnen an. Langatmig
erzahlt sle Ihnen eine Menge uninteressanter Dinge.
Um nicht unhaflich zu sein, brechen Sie das Gesprach
nicht ab. Sie h8ren aber kaum zu und sind in Gedanken

ganz woanders. Sie ...

4. Sitzung

10. Sie 'sitzen beim Fruhstuck, 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 uber eine

geleistete Arbeit. Oberraschender 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 gleichgultig
ist. P16tzlich tritt eine Ruhepause ein. Keiner
weiss im Moment, was er sagen soll. Sie holen Ihre

Zigarettenschachtel heraus und bieten eine Zigarette  
an und nehmen sich selbst eine Zigarette ...

1



5. Sitzung
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13. Gerade sind Sie aufgewacht. Noch finden Sie sich

nicht ganz zurecht. Noch etwas benommen greifen
Sie zur Zigarettenschachtel und .. 

14. sie sollen ein besonders schwieriges Problem 16sen.

Auch nach langem Nachdenken haben Sie noch nicht

den L6sungsweg gefunden. Sie versuchen, sich zu ent-

spannen, kurz an nichts zu denken. Dabei ...

15. Sie kommen etwas verspatet zu einer Einladung, wo

Sie die me isten Gaste nicht kennen. Die Leute unter-

halten sich angeregt. Unschliissig stehen Sie da und ...

6, Sitzung

16. Sie sind mit jemandem zum Essen verabredet. Es ist noch

eine Stunde Zeit. Aber Sie haben schon furchterlichen

Hunger und Ihnen knurrt der Magen. Sie ...

17. Soeben haben Sie eine schwierige Aufgabe geIdst, die
Sie einige Zeit beschgftigt hat. Sie sind richtig
zufrieden mit sich, da denken Sie ...

18. Es ist sp t abends. Sie haben noch einiges zu tun und

stellen platzlich 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 Markstuck. Ihr Verlangen
ist so gross, dass Sie sich entschliessen, in die

nMchste Gaststatte zu gehen. Als Sie nach Ihrem Mantel

greifen. finden Sie pl8tzlich noch eine Schachtel

Zigaretten in der Tasche. Erleichtert ...

44
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6. Sle stehen reisefertig in Ihrer 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 frlih gekommen, bestellen einen Kaffee und ...

8. Sie befinden sich bei einer wichtigen Besprechung.
Ihr Gesprgchspartner greift Sie mit scharfer Kritik

an. Krampfhaft suchen Sie nach einem treffenden

Argument. Da ...

9. Eine weitl8ufige Bekannte ruft bei Ihnen an. Langatmig
erzahlt sle Ihnen eine Menge uninteressanter Dinge.
Um nicht unhaflich zu sein, brechen Sie das Gesprach
nicht ab. Sie haren aber kaum zu und sind in Gedanken

ganz woanders. Sie
...

4. Sitzung

10. Sie sitzen beim Frithstuck, werfen einen Blick in
die Zeitung, trinken noch einen Schluck Kaffee und ...

11. Sie stehen im Zimmer Ihres Vorgesetzten und warren

voll Zweifel und Unruhe auf das Urteil uber eine

geleistete Arbeit. Oberraschender 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 gleichgultig
ist. Pl6tzlich tritt eine Ruhepause ein. Keiner

weiss im Moment, was er sagen soll. Sie holen Ihre

Zigarettenschachtel heraus und bieten eine Zigarette
an und nehmen sich selbst eine Zigarette ...

1

I



9. Sitzung

6-9r
Anlage 9

25. Gerade haben Sie den letzten Bissen beim Mittagessen
hinuntergeschluckt und legen das Besteck beiseite,
l ehnen sich gemutlich in Ihrem Stuhl zuruck und...

26. Sie haben einen heftigen Streit mit Ihrem Ehepartner.
Sie merken, wie Ihnen der Zorn hochsteigt. Sie rennen

wittend aus dem Zimmer, werfen die Tur hinter sich zu

und ...

27. Sie sind im Kino. Gerade ist der Film zu Ende. Im

dichten Besucherstrom streben Sie zum Ausgang und ...

10. Sitz.ung

28. Sie sitzen schon eine Weile mit Freunden zusammen.

Sie haben gerade eine Zigarette ausgemacht. Sie unter-

halten sich und ...

29. Mude und abgespannt kommen Sie von der Arbeit nach

Hause. Sie setzen sich mit Ihrer Familie zusammen und
erz hlen sich gegenseitig, Was Am Tag passiert ist.
Sie ...

30. Sie liegen im Bett und lesen noch ein wenig. Doch
Sie spuren schon eine angenehme Mudigkeit. Sie nehmen
noch eine letzte Zigarette ...

11. Sitzung

31. Sie waren beim Zahnarzt und durfen 2 Stunden nicht

rauchen. Immer wieder schauen Sie auf die Uhr. Endlich
ist die Zeit vorbei. Gierig greifen ...

96 I
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32. Sie sitzen bequem auf der Couch, driicken Ihre Zigarette
aus, lesen dabei und greifen automatisch ...

33. Es ist schon spat abends. Doch Sie haben bis morgen
noch eine Arbeit zu erledigen, sind aber schon sehr

mude. Die Augen fallen Ihnen schon fast zu. Sie ...

12. Sitzung

34. Sie haben eine erlebnisreiche Wanderung hinter sich.
Das Wetter ist prachtvoll. Erschapft und zufrieden

setzen Sie sich am Ziel hin, geniessen den schanen

Ausblick und ...

35. Sie sitzen mit Ihrer Freundin in einem netten, gepflegten
Lokal. Das Essen war hervorragend. Der Kaffee wird

serviert. Sie fuhlen sich richtig satt und wohl und
Sie ...

36. Sie sitzen entspannt vor dem Fernsehapparat und schauen

sich ein interessantes Stuck an. Pl6ozlich

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 6ffnen

4. Zigarette herausnehmen, anschauen und damit spielen

5. Feuerzeug holen, anschauen und damit spielen

6. Zigarette in den Mund nehmen

7. Streichh6lzer anzunden und Feuer anschauen

8. Zigarette anzunden

9. Ersten Zug nehmen '

42
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Anlage 11. Aversive Brechreize, so wie sie bei der Verdeckten

Sensibilisierung benutzt wurden.

Reize des Erbrechens

1. ...
und in dem Augenblick spuren Sie, wie Ihnen ubel wird.

Ihr Magen krampft sich zusammen, Sie schlucken, Sie mussen

aufstossen, Sie haben einen ekelhaften Geschmack im Mund, Sie

wurgen und schon miissen Sie sich iibergeben. Das Erbrochene

lauft Ihnen uber Ihre Kleider und uber die Hand, in der Sie

noch die Zigaretten halten. Es ist Ihnen schon ganz. schwindlig
und Sie k6nnen gar nicht aufh5ren, sich zu ubergeben. Es

sieht ganz ekelhaft aus, ganz gron und gelb, es ekelt sie an ...

2. ... merken Sie, wie Ihnen schlecht wird. Sie spuren die Ubel-

keit in Ihnen hochsteigen, Sie mussen aufstossen. Ihr Magen
krampft alch zusammen, es wird Ihnen schwindlig, Ihr Magen
scheint hochzukommen, Sie miissen schlucken, Sie wurgen, Sie

k6nnen gar nicht anders, Sie mussen sich ubergeben. Ein
scheusslicher Gestank entsteht, Sie haben einen bitteren Ge-

schmack im Mund ... alle Blicke sind auf Sie gerichtet, Sie

fuhlen, wie man Sie anschaut, Sie spuren, wie das Erbrochene

an Ihren Kleidern herunterlRuft, es lauft Ihnen uber die

Hand, in der Sie noch die Zigarette halten ... die Situation

wird fur Sie unertraglich ...

3. ... und da spuren Sie, wie die Obelkeit in Ihnen hochsteigt.
Sie haben ein ganz komisches Gefithl in der Magengegend, Ihr

Magen krampft sich zusammen, es wird Ihnen abwechselnd heiss
und kalt, Sie miissen schlucken, Sie wlirgen, Sie haben schon

einen ganz bicteren Geschmack im Mund - und da mussen Sie sich

ubergeben. Sie brechen in Schweiss aus und k5nnen gar nicht

aufh6ren, sich zu ubergeben. Das Erbrochene lauft Ihnen uber
die Kleider, es sieht ganz ekelhaft aus, es stinkt abscheu-
lich

...

4. ... und in dem Moment spuren Sie, wie die Ubelkeit Sie

uberkommt. Es wird Ihnen ganz schwarz vor den Augen, Ihr

Magen krampft sich zusammen. Sie schlucken, Sie wilrgen,
Sie haben schon einen bitteren Geschmack im Mund - und da
miissen Sie sich auch schon ubergeben. Sie erbrechen, es

strengt Sie an und Sie fiihlen sich dabei immer schlechter.
Das Erbrochene lauft Ihnen an den Kleidern herunter und es

stinkt abscheulich
...

1
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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 triefen von Teer.

Oberall uber die ganze Lunge verstreut sind Pusteln und harte,
schwarze Flecken.. Die bereits abgestorbenen Stellen sind z.T.

aufgebrochen, es ist grauenvoll, diese offenen, g4renden
Wunden zu haben. Ihre Lunge zersetzt sich allmahlich, Sie er-

brechen Blut, Sie haben dauernd einen geleeartigen Auswurf,
der mit Blut und kleinen Brocken zersetzt ist. Sie haben
furchterliche Schmerzen, Sie sind ganz ermattet und schlaff,
und doch mussen Sie dauernd diesen blutigen Schleim hervor-

wurgen ...
Sie sehen sich ganz deutlich in dieser Situation,

Sie ringen nach Luft, Sie sind ganz erschdpft, miissen wiirgen
und fuhlen schcn wieder den blutigen Schleim -im Mund .*.

Nein, Sie wollen keine Zigarette mehr rauchen...

2. ... und da sehen Sie sich sitzen: Sie leiden unter furch-
terlicher Atemnot, Sie schnappen nach Luft, Sie fangen an zu

schwitzen, Sie haben das Gefuhl, Sie mussten ersticken. Sie

reissen Ihren Mund weit auf, Sie ringen nach Luft, ver-

suchen krampfhaft einzuatmen. Gierig und angsterfullt saugen
Sie die kalte Luft ein, und bei jedem Atemzug haben Sie einen

furchtbar stechenden Schmerz in der Brust. Sie spuren es ganz

deutlich, Sie haben Angst zu ersticken - der Anfall geht ein-
fach nicht voriiber. Sie haben starke Schmerzen in der Brust,
Sie ringen nach Luft. Sie w lzen sich ganz ermattet hin und

her, Sie miissen wieder husten, Sie bekommen keine Luft mehr,
Sie spuren ganz deutlich den kalten Schweiss auf Ihrer Stirn,
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 rau chen...

.
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3. ...
und da fallen Ihnen die Symptome des Lungenkrebs ein:

zuerst sind sie noch ganz unauff&llig, Sie fuhlen sich allge-
mein niche wohl, sind schlaff, tr ge, schlecht gelaunt und

nicht.recht leistungsfahig. Sie sind oft heiser, haben Husteh-

reiz und Atemnot. Immer haufiger spuren Sie einen stechenden

Schmerz in der Brust. Das ist der Lungenkrebs - bald wird

ein Teil Ihrer Lunge abgestorben sein, Sie haben wahnsinnige
Schmerzen, Ste spucken Blut - Sie r6cheln nur noch - und dann

wieder schnappen Sie unter den hachsten Anstrengungen und

schweissgebadet nach Luft. Sie atmen unter H6llenqualen
und nur noch ganz flach. Sie sind ganz benommen, der Krebs
hat sich schon in Ihrem ganzen K6rper ausgebreitet,· die Knochen,
die Leber, das Gehirn sind schon befallen. Der Krebs zer-

st6rt Ihren ganzen Kdrper, alles. Sie fiihlen nur noch die

Schmerzen - Sie ddmmern vor sich hin und leiden unsagliche
Schmerzen. Nein, das wollen Sie nicht erleben ...

4....und da sehen Sie auf einmal Ihre Lunge vor sich, ganz
schwarz von Teer. Die LungenblEsschen sind verdreckt und ver-

klebt, der Teer hat sich uberall abgesetzt und hat alles ·

verscopft. 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 Ihnen 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 kann Sie nicht mehr operieren.
Man kann Ihnen nicht mehr helfen, Sie siechen dihin, Sie
leiden furchtbare Schmerzen ... Nein, das wollen Sie nicht

erleben, Sie wollen nicht mehr rauchen ...

5. ... und da fuhlen Sie pl6tzlich einen blutigen Schleim
im Mund. Sie ringen unter grossen Anstrengungen nach Luft,
Sie leiden unter stdndigen Hustenanfallen - Sie wissen, was

das bedeutet: Lungenkrebs. Sie wiirgen und brechen Blut,
Sie kannen kaum noch atmen. Man lieferc Sie ins Kranken-
haus ein und Ihre Vorahnung bestatigt sich. Der Krebs hat

sich schon in Ihrem ganzen Kbrper ausgebreitet. Man kann Ihnen
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 ..*

1
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6. ... und da fallt Ihnen ein, dass uberm ssiger Zigaretten-
konsum Ihre Gefdsse zerst6rt. Das Nikotin verengt Ihre Ge-

fasse, es kommt zu Durchblutungsst5rungen, spater zum Ver-

schluss der Gefasse und das bedeutet, dass sie nicht mehr

ausreichend versorgt werden und allm3hlich absterben. Das

Gehen bereitet Ihnen unsagbare Schmerzen, Sie k8nnen nur

noch hinken, Sie mussen immer nach Luft schnappen und nach

ein paar Schritten stehen bleiben, weil Sie die Schmerzen

nicht mehr ertragen k6nnen. Ste merken, dass an den Beinen
kleine weisse Flecken entstehen, die sich kalt anfuhlen.

Das sind die Stellen, die nicht mehr durchblutet werden und

langsam absterben. Die Stellen werden hart und schwarz,
hasslich verschrumpft, eingefallen und schwarz. Das Gewebe

stirbt ab, Sie k6nnen sich kaum noch bewegen. Sie warten,
dass 1hnen wenigstens eine Operation Linderung bringt.
Dann werden Sie wieder die Schwarzen Flecken an 1hren Beinen

sehen, die Schmerzen fangen von neuem an. Und alles nur

wegen des Rauchens...

7
,. ...

und Sie stellen sich vor, Sie liegen im

haben furchtbare Schmerzen, uberall an Ihren B

hassliche, schwarze aufgebrochene Stellen. Man

und sind ganz schmierig, schleimig und schwarz

Bett - Sle

einen sind

che nassen

grauenvoll.
Sie milssen mitansehen, wie allm,Nhlich Ihr ganzes Bein schwarz

wird, wie es langsam abstirbt. Sie kannen nicht mehr gehen,
Sie mussen mitansehen, wie Ihre Beine absterben. Es ekelt

Sie vor Ihren eigenen Beinen. Auch andere Gefhsse werden

befallen. Sie stellen sich weitere Folgen vor: 14hmung,
Sprachausfall, Hirnschwund.. Sie stellen sich vor, wie

langsam unter wahnsinnigen Qualen Ihr ganzer X6rper ab-

stirbt, und alles nur, weil Sie nicht aufharen k6nnen zu

rauchen ...

4. ... und da·fgllt Ihnen ein, wie schadlich Zigaretten sind,
und dass man davon Lippenkrebs bekommen kann. Sie stellen sich

vor, wie Ihre Lippen ganz aufgequollen, dunkel und schwarz
sind. Sie haben schreckliche Schmerzen. Sie kdnnen Ihren

Mund nicht bewegen, das Geschwitr hat sich schon uberall aus-

gebreitet. Sichar ist Ihre ganze Kiefern- und Lippenregion schon

angesteckt und man sieht es nur noch nicht. Die Schmerzen
werden immer starker, man muss Sie operieren. Ihre Lippen,.
Ihre Nasenflugel und Teile Ihrer Wangen mussen abgenommen
werden, Sie erschrecken zutiefst, wenn Sie sich im Spiegel

-*
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sehen, Sie sind furchtbar entstellt. Sie kbnnen nirgends
mehr hingehen, uberall 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 ...

55

9.... und da fallt Ihnen ein, welch entsetzliche Bilder Sie

schon vom Lippenkrebs gesehen haben: es fangt ganz unauffallig
an: ein kleiner weisser Fleck an der Unterlippe, der Fleck

wird gr6sser, es entsteht ein Loch, verhartet sich, die Haut

schuppt sich, es entsteht ein Loch, das Loch vergr6ssert sich,·
das Gewebe f ngt zu wuchern an. Es entsteht ein hasslicher

Patzen an Ihrem Mund, Sie spuren schon die Schmerzen, Ihre

Lippe ist schon ganz aufgeblaht und dunkel - Ihr ganzer Mund

ist entstellt und schief ... uberall starren die Leute Sie

an, j eder ekelt sich vo r Ihnen. Sie trauen sich nicht mehr

unter die Leute. Und alles nur wegen der Zigaretten -

. Nein, Sie wollen keine Zigarette mehr rauchen ... .

3
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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 anschauen

3. Packung affnen

4. Zigarette herausnehmen

5. Zigarette anschauen

6. Mit der Zigarette spielen

7. Feuerzeug (Streichh6lzer) in die Hand nehmen

8. Feuerzeug anschauen

9. Mit dem Feuerzeug spielen

10. Zigarette in den Mund nehmen

11. Streichholz anziinden bzw. Feuerzeug

12. Feuer anschauen

13 Zigarette anzunden

14. Den ersten Zug nehmen

34 /
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Anlage 14. Verhaltensvorschriften
2H 9

1. Gehen Sle immer nur eine kleine Schachtel Zigaretten kaufen,
niemals metrere auf einmpll

2. Lehnen Sie alle angebotenen Zigaretten ab!

3. Stecken Sie nach jeder Zigarette die Schachtel wegl

4. Rauchen Sie nur noch Zigaretten mit Filterl

5. Rauchen Sie die erste Zigarette am Tag erst nach dem Frithstuck 1

J
6. Lassen Sie sich keine Zigaretten von Ihren Kollegen geben,

wenn Sie selbst keine mehr habent

7. Wechseln Sie bei jeder Packung die Zigarettenmarke (mit
Filter)!

8. Stecken Sie jeden Tag die Differenz zwischen dem Geldbetrag,
den Sie friiher verraucht haben und dem, den Sie jetzt fiir Zi-
gare:ten ausgeten, in eine besondere Sparbuchse!

9. Rauchen Sie nicht mehr auf der StraBe!

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Rauchen Sie nicht mehr im Bett, weder morgens noch abends!

Rauchen Sie niemals, um das Hungergefuhl zu unterdrucken, wenn

Sie hungrig sind (Obst ist auf jeden Fall SuBigkeiten vorzu-

ziehen)!

Leeren Sie nach jeder Zigarette den Aschenbecher aus!

Legen Sie nach jedem Z g die Zigarette aus der Handl

Legen Sie die Zigarettenschachtel immer so weit weg, daB Sie
bei jeder Zigarette aufstehen mussen und in ein anderes Zim-
mer gehen mussent

Warten Sie jedesmal 3 lange Atemzuge lang, bevor Sie sich
eine Zigarette anziinden!

Lassen Sie Ihr Feuerzeug (Streichhalzer) zu Hause und bitten
Sie bei jeder· Zlgarette jemanden um Feuerl

Rauchen Sie nicht beim Autofahren!

Machen Sie slch vor jeder Zigarette bewuBt, daB Sie jetzt eine

Zigarette rauchen werden und warten Sie dann noch 2 Minuten,
ehe Sie sich eine anzunden!

1 C Rauchen Sie nicht, wenn Sie auf das Essen warten!

'>o Unterlassen Sle wahrend manueller Arbeiten das Rauchen (z.B.
Srthreiben. Asfr aumen usw.)!

1
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7 . Reuchen Sie jede Zigarette nur noch bis zur Halftel

23 Wern Sie gerade eine Zigarette rauchen wollen, schauen Sie auf
die Uhr und warten Sie noch 5 Minuten, bevor Sie sich eine
an:·Undent

*

23· Leeren Sie den Aschenbecher immer selber und raumen Sie ihn
nach jeder Zigarette aus Ihrem Gesichtsfeldl

26. Wenn Sie eine Zigarette rauchen wollen. rauchen Sie unter
kcinen Umstanden zofort, sondern warten noch 10 Minuten, ehe
Sie rich eine anzunden!

25. S'ehen Sie gleich nach dem Essen auf, ohne noch eine Zigare:*e
an.-uzunden und beginnen Sle gleich mit einer anderen Beschaf-

ttgungl

25. Rauchen Sie nicht. wenn Sie auf jemand warten!

--

I)2  ·. ken S.le jede Zigarette nach dem ersten Zug aus und ztrde:
S„f diese dann wieder reu anl

23. Rauchen Sie bei Gesellschaft nur eine Zigarette pro Stunds:

 -9. Inkalieren Sie nur jeden zweiten Zug!

35. Rauchen Sie nur noch an einem bestimmten Platz. ater nickt .n

Threm Lieblingssessel, sondern auf einem unbequemen Stuhll

3 . Rauchen Sie nie wdhrend eines Gesprachs mit Ihren Kollegen
und Bekannten!

.-2. Ver.n Sie rauchen, beschaftigen Sie sich mit nichts andprem'
nicht lerrr fernsehen, trinken, arbeiten, essen usw. )

33. Rauche.niSie nicht bei geschaftlichen Besprechungen, Konferen-

zen usw.:

Ra.-her Sie nie, wenn andere Leute in Ihrer Gegenwart gerade
r-'1:ben'

... ,---£---., SEE, beim Rauchen uberhaupt nicht mehr zu inhalic::

36, Rauchen Sie nicht mehr wahrend der Arteitszeit!

37. Rauchen Sie nicht. wenn Sie nach Feierabend zur Entspannurg
ein Gla- Bier. Wein. Kaffee usw. trinken!

2 Al
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Abbildung 3. Lebenskurve des Zigarettenverbrauchs
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Abbildunq 4. Experimenteller pl n. (GL = Grundlinie P\' = Pauchverhalten,
RE = Raucherlinstellungen, HT = Haupttherapie, aT - auslaufende Therapie,
NT = Nachthe:-apie, NK = Nachkontrolle. )
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Abbildung 5. Mittelwerte des t3glichen Zigarettenkonsums in den Einzelgruppen (N: 355 )
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Abbildung 12 :

Zigaretten

Die Brieftherapie ergibt bel drei Methoden gleich gute
Resultate.
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