
Infonnaticnen und Anleitungeri,

zur Behandlung des Rauchens

von

J. C. Brengelmann

Max.-Planck-Institut fiir Psychiatrie

Psychologische Abteilung

Munchen

Hergestellt im Auftrag der

Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklaruitg, K6ln

Miinchen

August 1974

-39'.:- '':'. A. ''

/

ARCHIVEXEMPLAR

Reg.-No. 50022
(5.3.5)



INHALTSVERZEICHNIS

I. Probleme des Rauchens

T. Der Zigarettenverbrauch ................................ 1
2. Die Geschichte des Rauchens: ein Fehlschlag

in der Behandlung ........................:............ 3
3. Die soziale Verfuhrung zum Rauchen .................. 4
4. Tiefenpsychologie und Rauchen ......................... 5
5. Pers6nlichkeit und Rauchen ••••••••••••••••••.......... 6

6. Inncre Bedingungen und Rauchen (Einstellung,
Suggestibilitdt, Motivation) ........................... 8

7. AuBnre Bedingungen und Rauchen ........................ 10
8. Demographische Faktoren .............

9. Warum man mit dem Rauchen aurh8ren sollte .... ...... ... 13
10. Warum man wunscht, mit dem Rauchen aufzuharen ......... 15
11. Wie man versucht, mit dem Rauchen aufzuh6ren .......... 18
12. Wic kommt man vom Rauchen los? ........................ 19

II. Theorio des Rauchverhaltens und seiner Analyse

1. Ziele der theoretischen Verhaltensanalyse ............. 22
2. Ist die Raucligewohnheit das Symptom oder das Problem? .. 23
3. Wie sich die Rauchgewohnheit entwickelt: Auslasung,

Verursachung und Lernen ...... ....................... .. 28
4. Die Funktionskette des Verhaltens: Ausl6ser-Rauchakt-

Konsequenzen ............ .............................. 31
5. Von der Analyse zur Behandlung ........................ 33
6. Analyse der Lernprinzipien ............................ 36
7. Emotion und Motivation ................................ 40

III. GrundsMtzliche Uberl .gungen zur Therapie des Rauchens

1. Anforderungen an eine Rauchertherapie ,................. 42
2. Aufkldrung und Erziehung .............................. 45
3. Psychotherapie ............... ......................... 47
4. Raucherentw8hnungsprogramme ........................... 49
5. Verhaltensorientierte Techniken ....................... 51
6. Diverse Techniken ..................................... 53
7. Pharmakologische Behandlung ........................... 54
8. Aversive Techniken .................................... 55
9. Reziproke Hemmung durch systematische Desensi-

bilisierung ........................................... 58
10. Verhaltenskontrolle ................................... 59

IV. Analyse des Rauchens

1. Verhaltensanderung durch BewuBtmachung des Verhaltens .. 61

2. Schritte bei der Registration des Rauchverhaltens ...... 63



3. Feststellung der Aus16ser ..... ................

4. Analyse der Motivation ...... ..................

5. Regeln der Verstarkung ... .....................

6. Pers5nliche Determinanten .....................

... 68

... 69

... 74

... 77

V. Rauchertherapie mit Hilfe der Verhaltenskontrolle:
Se] bstkontrolle und Kontraktmanagelnent

1. Bestandteile eines Selbstkontrollprogramms ........ 86
2. Theorie der Selbstkontrolle ........ .............. 97
3. Kontrakt und Selbstkontrolle ..................... 100
4. Das Leistungsversprechen (Intention) ............. 101
5. Regeln zur Erfullung von Vertragen ............... 105

--31.Pe- .•'.
./*



-
--

Vorwort

.

Die seelische Gesundheit wirft Probleme auf, die mit den best-

' m5glichen Mitteln gel5st werden miissen. Diese werden mit wissen-

schaftlichen, experimentellen Methoden, im wesentlichen denen

der Experimentalpsychologie entwickelt. Die experimentelle

Psychologie hat in den letzten 10 bis 20 Jahren im Gebiet der

seelischen Gesundheit iiberzeugende Entwicklungen eingeleitet und

auf waite Strecken so durchgefuhrt, daB Beh5rden, Organisationen

und Firmen der verschiedensten Art nach und nach diese experi-

mentellen Programme institutionalisieren.

Die nach auBen hervorstechendste Entwicklung ist durch die Ver-

haltenstherapic gekcnnzeichnct. Diese Schrift nitnmt den Stand-

punkt der Verhaltenstherapie ein, deren Grundlage bekanntlich

die Experimmitalpsychologi.e ist, die Sozialpsychologie einge-

schlossen. Es wird versucht, den Leser in die gegenwartige

Problematik der Therapie des Rauchens einzufuhren. Diese Ein-

fuhrung fchlt in der deutschen Literatur, ist aber fur das

Verstandnis der Position der Verhaltenstherapie notwendig.

Wir vertreten die Verhaltenstherapie, weil sie unter experi-

mentsller Kontrolle entwickelt wird, tatsdchlich oder potentiell

als am wirksamsten gilt und breite Anwendungsmaglichkeiten in

der Bekiimpfung des Rauchens verspricht.

Dies ist kein Lehrbuch der Verhaltenstherapie und kein Rezcpt-

buch fur Rauchertherapie. Das Buchlein wurde fur solche Per-

sonen geschrieben, die die Behandlung des Rauchens betreuen

m6chten, in.der Regel Arzte und Psychologen, und fiir solche,

die sich informieren mdchten.

J. C. Brengelmann
Miinchen, August 1974
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I. Probleme des Rauchens

1. Der Zigarettenverbrauch

Der gr8Bte Teil unserer Bev5lkerung hat Bekanntschaft mit dem

Rauchen gemacht. 1972 wurden 126,5 Milliarden Zigaretten zu

einem Preis von DM 12,8 Milliarden geraucht (Biel, 1974). In

den letzten 40 Jahren ist der Absatz an Zigaretten unablassig

gestiegen. Abbildung   zeigt,

Abbildung 1

daB der mittlere Zigarettenyerbrauch pro Kopf der Bev8lkerung

i.m Bundesgc  '.et und in Berlin (West) in den Jahren 1932/33

bis 1972 von 489 auf 2052 Stuck anstieg. Das entspricht einer

Zuwachsrate von 320 %.

Die Bundcszentrale fur gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) lief)

1973 insgesamt 1763 Jugendliche im Alter von 12 bis 25 Jahren

hinsichtlich ihrer Rauchhaufigkeit befragen .(Benad, 1973).

Die Ergebnisse waren wie folgt:

Noch nicht geraucht 20 %

Gegenw rtig Nichtraucher 29 %

Gelegenheitsraucher 21 %

Standige Raucher 30 %

100 %

..F.A.i. '
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80 % haben also geraucht und 30 % k6nnte man als schwere

Raucher bezeichnen. Die weiblichen Raucher erzielten einen

Durchschnitt von 7 Zigaretten pro Tag und die mannlichen von

etwa 12. In einer weiteren Verlautbarung der BZgA (ohne

Namen und Datum) wurde angegeben, daB 25 % aller Frauen

in der Bundesrepublik standig rauchen. Wenn man alle Er-

wachsenen uber 15 Jahre, gleichgultig ob Raucher oder Nicht-

raucher, Manner oder Frauen, berucksichtigt, werden pro

Tag 7,4 Zigaretten garaucht (Bi, 1,  1974).

Es gibt eine unermeBliche Literatur uber Raucherprobleme,

die sich aus der Verbreitung und Intensitat des Rauchens

ergeben. Mit ganz wenigen Ausnahmen befaBt sich diese Lite-

ratur aber nur mit dcr Beschreibung solcher Probleme, ihrer

Korrelate und Auswirkungen, w hrend auBerordentlich wenig

uber eine wirksame Bekampfung des Rauchens publiziert wurde.

Dieses Buchlein soll dazu dienen, diese Situation kritisch zu

beleuchten und einen gangbaren Weg zu zeigen.

2. Die Geschichte des Rauchens: ein Fehlschlag in der Be-

handlung

Kolumbus fdirte nach seiner ersten Erkundungsreise in die

Karibik im Jahre 1492 das Rauchen
.
in Europa ein. Bekannte

Pers5nlichkeiten (Sir Walter Raleigh, Sir Francis Drake)

verbreiteten das Rauchen, andere waren von Anfang an aus

Uberzeugung dagegen. K6nig James I von England publizierte

..'
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1604 eine harte Attacke gegen das Rauchen, was aber Mit-

glieder des Britischen K6niglichen Arztekollegs nicht davon

abhielt das Rauchen zu unterstutzen. Papste haben das

Rauchen unter Androhung der Exkommunikation verboten. Die

Muselmanen schleiften Raucher durch die StraBen von

Konstantinopcl und viele.von ihnen wurden wegen des Rauchens

enthauptet. Schon friihzeitig muBte man also feststellen,

daB Oberredung, Drohung, Zuchtigung, Ami.,utation von Glied-

maBen oder gar Enthauptung das Rauchen nicht beseitigen

konnten. Wir werden die Grunde hierfur untersuchen

und neue wirksame Methoden der Raucherbehandlung finden
'

mussen, denn die meisten der alten Formen der Behandlung

werden noch hcute mit genau so wenig Erfolg benutzt, wenn

auch nicht mehr in so drastischer Form.

3. Die soziale Verfuhrung zum Rauchen

Nachahmung und Neugierde sind tief im Biologischen verankerte

Bedurfnisse des Menschen, Kinder rauchen h iufiger und· mehr,

wenn einer der Eltern raucht, und noch mehr, wenn beide

rauchen. Nach Berichten der American Cancer Society ver-

teilen sich die entsprechenden Rauchgewohnheiten der Kinder

wie folgt:

Wenn einer der Eltern raucht

Wenn beide Eltern rauchen

Es fangen an zu rauchen

Buben Madchen

37 % 29 %

44 % 37 %

3
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Es scheint also eine Verfuhrung uber den Antrieb der Nach-

ahmung stattzufinden, wcnn dies auch nicht das Rauchon

per se erklaren kann. Noch starker wird der Druck zum

Rauchen unter Freunden zwischen 10 und 13 Jahren. Kame-

raden, die man heimlich bewundert oder die einen direkt

herausfordern, haben einen groBen EinfluB hinsichtlich des

neugicrigen oder experimentellen Rauchens, das fur viele

einen friihen Termin fur die Abh ngigkeit setzt. Man raucht,

um von dcr Gruppe akzeptiert zu sein, um sich groB zu

fuhlen,um gegen irgendetwas. zu rebellieren oder gar aus

Feigheit, nein zu sagen. Auch Erwachsene Fauchen, weil oder

wenn andere es tun.

Fur diese soziale Einbettung des Rauchens werden in der

Literatur von Jahr zu Jahr immer  'neue", sich wiederholende

Beispicle
-

.angefiihrt. Aber dies£Akkumulierung derselban

Kenntnisse gibt keinen Hinweis darauf, wie man dieser

Verfuhrung Herr wird. Und solange wir keine praktikablen

Konsequenzen aus dieser Kenntnis ziehen oder mit dieser

Kenntnis verbinden kDnnen, vergeuden wir unsere Zeit. Ober- ;

es
 

dies isty ahrscheinlich, daB die Verfiihrung zum Rauchen

nur anfanglich wirkt und mit den Jahren abnimmt. Dann sind

andere Faktoren fur das Rauchen verantwortlich.

4. Tiefenpsychologie und Rauchen

4* .' .. r-
' . --*I<-* *-- ' -.
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Rauchen markieren, welche Rolle spielen aber die "inneren

Krafte, die als "Pers6nlichkeit" bekannt geworden sind

und das Verhalten bestimmen? Kann man hier Ansatzpunkte ge-

winnen, um das Rauchen zu kontrollieren? Psychoanalytiker

sind det Meinungs daB das Rauchen wic das Daumenlutschen

eine verdrangte orale Aktivitat mit dem Ziel der Lustge-

winnung sei. Die orale Hypothese besagt auch, daB haufiges

Daumenlutschen in der Kindhei t starke Abhangigkeit von der

Zigarette im Erwachsenenalter nach sich zieht. Sie besagt

weiter, daB jemand, der· mit dem Rauchen aufhurt, mehr iBL 
um seinen oralen Trieb zu befriedigen. Auch von diesen oder

anderen tiofenpsychologischen Thesen laBt sich keine brauch-

bara Behandlung ableiten, jedenfalls sind sie in der Litera-

tur nicht auffindbar. Von der Psychoanalyse abgeleitete

Behauptungen kannen begriff].i.ch sinnvoll erscheir·.ende Er-

klarungen "nach der Tat" ablegen,. aber sie kdrmen das Ver-

halten nicht vorhersagen. Wir mussen uns nach den verhaltens-

mdBigen, an stelle der spekulativen Vorbedingungen des Rauchens

erkundigen/um eine planbare Anderung des Rauchaktes

zu erzielen.

5. Pers6nlichkeit und Rauchen

Die meisten Psychologen haben desha]b eine Lasung von der

experimentellen, d.h. verhaltensorientierten Persanlichkeits-

forschung erhofft. Es ist von vorn.rherein unglaubhaft,. daB

es eine bestimmte "Raucherpers6nlichkeit" geben soll, aber

es gibt sehr viele Forscher, die den Rauchern pers5nliche,

-6-
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wenn auch jeweils unterschiedliche Merkmale zuschreiben. Der

Raucher soll also keine ganz bestimmte, einheitliche Persdn-

lichkeit sein, sondern es scll unterschiedliche Rauchertypen

geben. Es gibt nun eine ganze Reihe von Untersuchungen, die

sich mit verschiedenen Arten von Pers6nlichkeitsmerkmalen

befassen. Besonders bekannt geworden sind die Arbeiten von

Eysenck (1964, 1968) hinsichtlich der Faktoren Extraversion

und neurvtische Tendenz (Brengelmann und Brengelmann, 1960).

Eysenck fand sehr signifikante Beziehungen zwischen Extraversion

und Raudian. Je -melir Zigaretten geraucht wurden, umso extraver-

tierter die Raucher. Andcre Autoren haben von einer Beziehung

zwischen der neurotischen Tendenz und dem Rauchen gesprochen.

Angenomnen, Beziebungen solchar Art wiiren ursdchlich mit dem ·

Rauchen vecknupft, dann k6nnte man jedenfalls theoretisch

daran denken, bestimmte Therapieformen fur die entsprechenden

typischen Verhaltensweisen zu entwickeln. Man warde zum Bei-

spiel annehrncn kdnnen, daB eine Stabilisierung des neurotischen

Verhaltans zur Abnahme der HRufigkeit des Rauchens fuhren

wurde. Leider sind die Ergebnisse zum Thema Pers5nlichkeit

und Rauchen nicht schlussig. Es gibt keine konstanten

oder gar ausreichend- signifikanten Beziehungen der diskutierten

Art. Trotzdem kann man ein fortgesetztes weltweites Interesse

an der Raucherpersdnlichkeit feststellen und wir werden uns

der Frage widmen miissen, ob und in wieweit dieses Interesse.

noch gerechtfertigt ist. Diese Frage soll vom Standpunkt der

Nutzlichkeit fur die Therapie aus betrachtet werden.

t. -Ill--%  
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6. Innere Bedingunger und Rauchen (Einstellung, Suggestibili-

tat, Motivation).
.

Ein Grund dafur, daB die Suche nach der Raucherpersdnlichkeit

nicht aufgch6rt hat, liegt vielleicht darin, daB zahlreiche

Beobachtungen die Existenz persanlicher Einflusse auf das

Rauchen zu dokumentieren scheinen. Einige solcher Bcobachtungen

sind folgende: -

Manche Raucher geben die Zigarette auf, nachdem eine ein-

fluOrciche Person ihnen die Hande auf den Kopf telegt

und bestimmt hat, daB sic nicht mehr rauchen. Licgt diesem

Nachgeben cin Pers5nlichkeitsmerkmal zugrunde, das uber

bestir:nte Erwartungshaltungen-gegenuber dcm, Rauchen wirk-

sam wird?

In der Hypnose wird mit Erfolg der Auftrag gegeben, nicht

mehr zu rauchen  sthypnotischer Auftrag). Ist dies ein

Pers6nlichkeitsmerkmal der Suggestibilita4 das einen Aus-

weg aus der bisher ziemlich erfolglosen Geschichte der

Raucherbehandlung weist und es dem Raucher leicht macht.

seine Abhangigkeit abzulegen?

Ein schwerer Rauchar qu8lt sich wochenlang in intensivster

Anstrengung, mit dem Rauchen aufzuh6ren: Ist dies "WillenB-

kraft", mit dessen Hilfe man das Rauchen wirklich aufgeben

kann?

8
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Einem anderen Raucher werden vom Arzt mit Erfolg Zucker-

pillen (Placebo) verordnet, allerdings mit der Erklgrung,

daB es sich um ein besonders wirksames neues Mittel handle:

Ist diese Gutglaubigkeit ein geeignetes Mittel, um mit dem

Rauchen aufzuh6ren?

Schlief}lich wiz·d einem Raucher ein2 verdreckte, teerhaltige

Raucherlunge gezeigt, die Gefahren des Rauchens werden

erkliirt/und er hBrt auf zu rauchen. Hat hier eina erfolg-

reicke Einstellungs  _,·binderung durch Uberzeugung, Ei.nsiclit

odcr ALL,clireckung stattgefunden, die die Rauchergewohnheit

direkt erschuttert und bescitigt?

Dies sind oline Zweifel innere Einstell.ungen cder Erwartungen,

die unter besor,der·en Umht:inden eine intensive Wandlung er-

fahren und unter Umstanden auch das Verhaltcn maGgeblich be-

einflussen k6nnen. Soll man sie deshalb standardmaBig in die

Behandlung einbauen? Bei vielen, wenn nicht den meisten ge-

brKuchliclien Therapien wird in massiver Form eine Einstellungs-

8nderung oder Anderung der Erwartungshaltung mit dem Endziel

der Beeinflussung des Rauchverhaltens versucht. Dies hat

haufig drastische Reaktionon zur Folge,und man muB sich allein

schon aus diesem Grunde damit beschaftigen„ Nur gibt es

einige vertrakte Probleme, die nicht leicht zu iiberwirden sind.

Suggestive Einflusse halten meistens nur kurzfristig an. Sie

lassen sich ein zweites Mal nicht so leicht wiederh61en. Er-

folgreiche Einstellungs nderung tritt haufig ein, ohne daB sich

- -T

-9-

7



das korrespondierende Verhalten Jndert. Die Anderung del Ein-

stellung garantiert also keineswegs den Erfolg. Weiter ist

der Erfolg dieser "Behandlung" davon abh2ingig, daB eine

Respekgperson sie vornimmt. Ahnlich steht es mit der Motiva-

tion, ein schillerndes Gebilde, das sich schnell ver8ndern

und. unvorhersehbare Auswirkungen haben kann, weil diese eben

noch zu wenig bekannt sind. Alle diese "inneren" Faktoren

haben die Eigenschaft, stark von auBeren Bedingungen abhangig

zu sein. Dies hat wichtige, noch zu diskutierende therapeutische

Konsequenzen.

7. AuBcre Bedingungen und Rauchen

Manche Personen haben sich angew5hnt, unter ganz bestimmten

Bedingungen oder in bestimmten Situationen zu rauchen. Hier

einige Beispiele:

Jemand hat sich angew5hnt, mit jedet Tasse Kaffee eine

Zigarette zu rauchen. Er raucht automatisch und reflex-

artig jedesmal, wenn der Kaffee kommt. Die Tasse Kaffee

wird also zum ausl6senden Reiz fur das Rauchen.

Jemand anders raucht, bevor er mit irgendetwas zu ar-

beiten anf ngt oder bevor er eine unangenehme, wenn

auch tagtaglich gcubte Entscheidung bei der Arbeit durch:

zufiihren hat. Er schiebt die Entscheidung auf, ineidet

sie. Vielleicht hat er uberhaupt eind Aversion gegen seine

- 10 -



Arbeit entwickelt. Er wird dann immer mehr Zigaretten

rauchen bevor er endlich mit der Arbeit beginnt.

Ein anderer muB sofort rauchen, wenn das Essen zu Ende

ist, wenn er morgens aufwacht, irgendeine kleine Sache

erledigt hat, eine Zigarette angeboten bekommt, sich vor

den Fernseher setzt, sich uber etwas aufregt undsoweiter.

Es ist charakteristisch fiir dcn Raucher, besonders fur den

abhangigen, daB seine Rauchakte nicht wahllos uber Tages-

zeiten und AktivitKton verteilt sind, sondern daB sie an

bestimmten Platzen, Zeiten, Situationen und dergleichen

gehauft auftreten. Es gibt zahlreiche solcher Rauchergewohn-

heiten,und jedes Individuum scheint sich in dieser Hinsicht

ZU unterscheiden. Diese Koppelung an bestirmnte Reize, die

jeweils als Ausl6ser fur das Rauchen dienen, kann eine groBe

Rolle fur den Grad der Abhangigkeit spielen, wie wir noch

sehen werden. Wir miissen uns besonders auch mit der Frage

befassen, ob diese Ausl6ser in der Tat fur jeden Raucher

verschieden sind, oder ob es doch typologische Reaktions-

formen gibt, daB also bestimmte Gruppen von Menschen von be- '

stimmten Ausl8serkategorien abhanged. Dies wiirde die Diagnose

und Standardisierung der Behandlung erleichtern.

8. Demographische Waktoren

Das Zigarettenrauchen ist weit verbreitet. Die Halfte der

Mdnner und ein Drittel der Frauen, grob geschatzt, rauchen

- 11 -



regelmaBig. Es ist offensichtlich, daB man die Frage: "Wer

raucht" prazisieren m6chte. Das Alter zeigt eine charakte-

ristische Verteilung. Nach dem 12. Lebensjahr steigt die

HHufigkeit des Rauchens stetig an. Zwischen 25 und 45 Jahren

wird am meisten und etwa gleichbleibend geraucht. Danach

fallt die Hdufigkeitskurve ab, und im Alter von iiber 65 Jahren

rauchen nur noch ein Viertel davon. Bezuglich Geschlecht:

Frauen rauchen weniger als Manner, aber die Rate des Rauchens

steigt schneller an bei den Frauen. Sozio6konomischcs Niveau,

Bildungsgradr Beruf und Einkommen zeigen eine Reihe von spezi-

fischen Bezichungen zum Rauchen. Auf einem nicdrigen sozialen

Niveau wird fruher mit dem Rauchen angefangen. Mit Bildung

und Einkommen, besonders auf hohen Stufen, nimmt das Rauchen

ab, judenfalls bet Mannern, wdhrend der Trend fur Frauen um- .

gekehrt verlaufen kann. Demographische Faktoren miissen be-

rucksichtigt werden, wenn man Normenvergleiche anstellt, wenn

man etwa den Erfolg einer Behandlung von mehreren Gruppen ver-

gleichen will. Dies trifft immer dann zu, wenn die sozio-

6konomischen Bedingungen zwischen den Gruppen stark variieren,

andernfalls kann man solche Einflusse wahrscheinlich ignorieren.

Ober eine signifikante Wechselwirkung zwischen Art oder Er-
'

folg einer gewahlten Behandlung und sozio6konomischer

Schicht ist bislang nichts bekannt geworden, so daB wir dieses
ZV

Thema nicht weiterYDerucksichtigen brauchen.

:: W /:.8
'

'-*
-
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9. Warum man mit dem Rauchen aufh6ren sollte

Wohl die meisten Fragen im Gebiet des Rauchens zielen auf

die Begrundung ab, warum man mit dem Rauchen aufharen sollte

und warum man aufh5ren mBchte. Dies sind unterschiedliche

Fragestellungen. Wir wollen die objektive Begrundung des

Sollens zuerst behandeln, bevor wir uns mit den subjektiven

Wunschen befassen.

Der wesentliche Grund, warum man mit dem Rauchen aufh6ren

sollte, liegt in der Gefahr fur die Gesundheit. Die un-

zahligen Arbeiten zu diesem Thema sind in einem WHO-Bericht

(1970) ausgezeichnet zusammengefaBt worden, aus dem wir in

der folgenden Aufstellung die wichtigsten Folgerungen zitieren.

Rauchgewohnheiten und Gesamtsterblichkeit

1. Die Sterblichkeit der Zigarettenraucher ist um etwa 30 bis

80 % h6her als die der Nichtraucher.

2. Der SterblichkeitsuberschuB steigt mit wachsendem Zigaretten-

konsum.

3. Die "Obersterblichkeit" erreicht um so hahere Grade, je

friiher mit dem Rauchen begonnen wurde.

4. Raucher, die nach ihrer Angabe den Rauch inhalieren, haben

eine h6here Sterblichkeit als diejenigen, welche dies nicht

tun.

5. Personen, die das Zigarettenrauchen aufgegeben haben, weisen

eine geringere Sterblichkeit auf als diejenigen, die weiter

rauchten. Die Sterblichkeit ehemaliger Raucher kommt der-

jenigen der Nichtraucher um so naher, je friiher das Rauchen

aufgegeben wurde.
-

'.

- 13 -

1



-

4 .-=W,W ....

Krankheiten. die eine hdhere Sterblichkeit bei Zigaretten-

rauchern verursachen

Die erhahte Sterblichkeit der Zigarettenraucher ist Folge

der Tatsache, daB bei di esen viele Krankheiten eine hahere

Haufi gkeit (Inzidenz) aufweisen, doch ist das Phdnomen der

"Obersterblichkeit" im wesentlichen auf Lungenkarzinom,

Bronchitis und Emphysem, koronare Durchblutungsst6rungen

und andere Krankheiten des GefaBsystems zuruckzufuhren.

Die Stcrblichkeit der Zigarettenraucher auch an vielen

anderen Krankheiten ist gr6Ber als die der Nichtraucher;

besonders hingewiesen sei hier auf das Magengeschwar, die

basartigen Geschwulste des Kehlkopfes, der Mundh8hle, der

Speiscruhre und der Blase. Aber die Gesamtsterblichkeit

an diesen Krankheiten ist bei Rauchern und Nicht-

rauchern so gering, daB sie nur wenig zurrl Sterblichkeits-

zuwachs der Raucher beitragen.

Das Rauchen weist also eine enge Beziehung zur Gesamt-

sterblichkeit und zu bestimmten Krankheitcn auf, dies be-

deutet jedoch noch keinen ursachlichen Zusammenhang. Exper-

ten haben aber, wie aus dem obigen Bericht hervorgeht, sehr

gute. Argumente fur die Wahrscheinlichkeit dieser Verur-

sachung entwickelt.

Wer sich die gesundheitlichen Konsequenzen des Rauchens mit

eigenen Augen angesehen hat, ist zugleich schockiert und

- 14 -
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uberzeugt. Man hat sich deshalb die Frage gestellt, ob man

nicht durch gesundheitliche Aufklarung das Rauchen stoppen

k6nne. Auch dieser Frage, ob die Furcht therapeutisch funktio-

niert, wollen wir nachgehen. Es gibt Hinweise darauf, daB

Abschreckung durch WarnmaBnahmen wenigstens eine temporare

Wirksamkeit haben k6nnen. Die groBe Mehrzahl der Raucher ist

aber davor uberzeugt, daB die Zigarette fur sie persdnlich

keine konkreten, negativen Folgen haben wird, selbst wenn

ihnen die Tatsachen der SchHdlichkeit des Rauchens bekannt

sind.

10. Warum man wunscht, mit dem Rauchen aufzuh6ren

Die Motivation, so sagt man, sei die Grundlage fur den Erfolg.

Wenn man eine erfolgreiche Behandlung durchfuhren will, sollte

man alse die genauen Grunde eines jeden Individuums kennen,

warum es aufh6ren m6chte zu rauchen. Dann k8nnte man, so

geht gew6hnlich die Argumentation, durch Unterstutzung der

individuellen Beweggrunde einen besseren Erfolg erzielen.

Sehen wir uns diese Griinde einmal nliher an.

Etwa die Halfte oder etwas mehr als die Halfte der Raucher

geben an, daB sie aus gesundheitlichen Grunden das Rauchen

stoppen machten. Die Angaben variieren etwas wegen der· unter-

schiedlichen Zusammensetzung der befragten Gruppen. Rauchef
mit Gesundheitsproblemen reagieren etwas anders als solche

ohne Probleme. In einer eigenen Erhebung wurden die in

Tabelle 1 gezeigten Daten ermittelt (Brengelmann und Sedlmayr,

1973).

- 15 -
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Tabelle 1

Die 355 Personen hatten sich freiwillig fur eine Raucher-

therapie gemeldet. Sie rauchten im Mittel etwa 30 Zigaretten

pro Tag, wenigstens aber 20. Unter diesen Bedingungen wird

man erwarten, daB gesundheitliche Grunde relativ haufig

auftreten. Die Tabelle best tigt dies auch, trotzdem geben

noch 35 % der Versuchsgruppe andere Grlinde an, wieder ein

Beleg dafur, daB die Gesundheitsgefahrdung bei vielen

Personcn keine besondero Rolle spielt. Dies wirft die Frage

auf, ob man bei solchen Personen therapeutisch dadurch

wirksam werden kann, daG man eindringlich auf dle Gefahrlich-

keit hinweist.

Unter den pers5nlichen Griinden, warum man Init dem Rauchen

aufhdren machte, findet man sehr verschiedene, wie folgt:

Allgcmeine Furcht vor der Krankheit: Diese Grunde sind

im vorigen Abschnitt behandelt worden.

Gegenwdrtige Gesupdheitsprobleme: Atemschwierigkeiten

bei Anstrengung, bleierne Mudigkeit, Kopfschmerzen,

schlechter Geschmack, Husten und Heiserkeit, unausge-

ruhtes Aufwachen, Brennen im Mund.

Finanzielle Grunde: Wer, wie unsere Versuchspersonen

taglich 30 Zigaretten raucht, gibt im Jahr uber

DM 1,250,-- aus. Schwere Raucher geben zusatzlich sehr

viel mehr Geld als andere aus, weil sie mehr Mittel fur

Gesundheit, Hygiene, Kosmetik und andere Dinge brauchen.

---
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Hygiene und Kosmetik: Zahne und Finger werden gelb, die

Hautspannung im Gesicht 18Bt nach, Haufalten nehmen zu,

der Atemgeruch wird schlecht, das Zahnfleisch geht zuruck,

die Geschmacksnerven verlieren an Sensitivitat/ und das

Essen und Trinken schmecken nicht mehr so gut.

Einstellungen: Man machte sich nicht abhangig fuhlen,

man argert sich uber seine Willensschwache, das Rauchen

erscheint sinnlos, man hat Schuldgefuhle uber das schlechte

Beispiel als Raucher, und man erlebt alle maglichen Ge-

fuhle der Enttauschung uber seine Unzulanglichkeiten.

Soziale Faktoren: Der Partner als Nichtraucher ergibt

Reibungsflachen, Arbeitskollegen spotten, / ,

Rauchen im Betrieb wird.an vielen Platzen verboten oder

man fuhlt, daB man anderen Leuten mit dem Rauchen auf die

Nerven geht.

Sonstige Grunde: Sportliche Menschen rauchen weniger,

manche reagieren auf Anzeigen gegen das Rauchen, die

gznze Wohnung riecht schlecht, Zigatettenenden und Asche

liegen herum, Raucher stellen eine gr88ere Feuergefahr dar,

sexuelle Potenz oder Aktivitat 13Bt nach. Das Rauchen is€

- ··' in zahlreichen kleinen Dingen hinderlich.

Es ist unsicher, ob und wie welche Grunde in der Tat helfen,

mit dem Rauchen aufzuhBren. Dies ist ein Problem der

Forschung. Auf jeden Fall wird man die Frage:"Lohnt es sich,

mit dem Rauchen aufzuh6ren" mit solchen Griinden positiv

beantworten kdnnen  und mit einer detaillierten Liste von An-

- 17 -
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gaben wird man fur praktisch jedes Individuum lohnende Grunde

prasentieren k6nnen. DaB die Gesundheit sich auf jeden Fall

nach dem Rauchstop bessert, haben wir im vorigen .Abschnitt

geschen, aber auch die Beachtung aller anderen Grunde bietet

betrachtliche Vorteile, die man zur Verstarkung des Nicht-

rauchens ansetzen kann.

11. Wie man versucht, mit dem Rauchen aufzuh6ren

Es gibt wenisc Raucher, die nicht schon mehrfach versucht

haben, mit dem Rauchen aufzuh6ren. Man kann eher sagen, daB

viele Raucher sich wegen ihrer Schwliche, ihrer Unfahigkeit, es

e sohne Zigaretten auszuhalten oder wegen des standigen Auf-

schiebens von Entschlussen aufzuh6ren anklagen und qualen. .

Rauchen geschieht zuerst auk freier Wahl, es wird dann zur

Gewohnheit und schlieBlich zur Abhangigkeit. Je st rker die-

se Abhangigkeit, umso schwerer fallt es einem aufzuh3ren.

Mar,  ,ersucht schlieBlich alles, um sich zu befreien. Einige ·

der wichtigsten, von den Rauchern gewahlten Methoden auf-

zuh6ren sind aus eigenen Experimenten zusammengestellt worden

(Brengelmann und Sedlmayr, 1973) und in Tabelle 2 enthalten.

Tabelle 2

Den Weg zum Arzt haben die Halfte der in diesem Experiment

behandelten Raucher beschritten. Sie wurden mit Medikamenten

behandelt. Etwa 20 % haben es allein oder vorziiglich mit

4&**E-6-. M,4.*'.0 ..r-•· · J....'....-6-4

- 18 -

a



Willenskraft und Fassen von Vorsatzen versucht. Ein nezinens-

werter Anteil hat Ersatzmittel benutzt, und etwa 10 % haben

versucht, sich mit selbst gesetzten Zeitplanen des sofortigen

oder allmahlichen Aufhurens zu helfen. Wenn man sich vor-

stellt, daB die Halfte der Raucher laufend mit den verschie-

densten Mitteln versucht aufzuh5ren, aber nur geringen oder

zeitweiligen Erfolg verzeichnet - es sei denn, man wird

daruber alt und gibt "von selbst" auf - dann lohnt es dch,

die verschiedenen therapeutischen Mittel genauanzusehed, da-

mit man sie in Zukunft zwecks Vermeidung von Frustration

auslassen kann.

12. Wie kommt man vom Rauchen los?

Es gibt Dutzende von Faltblattern, Broschuren, Therapiean-

weisungen oder gar Buchern, die von sehr unterschiedlicher

Qualitat sind. Einige konzentrieren sich auf das Verhalten

wie die "Smoke Watchers" (1970), Boye de Mente (1974), oder
.

Hammar und Sundh (1972), die ubrigens alle sehr viel inte-

ressantes Detail uber Techniken zur Verhaltensanderung bringen,

wMhrend andere ein vollgepfopftes Omnibus-Programm anbieten,
'

ge£iillt mit verschiedenartigen MaBnahmen, von denen man sich

eine Raucherentw3hnung verspricht (Hammar, 1972). Alle solche

Angebote m6gen wirkungsvoll sein, sie haben aber fur den

verzweifelten Raucher,
.

der schon alles magliche an sich aus-

probiert hat (s. vorhergehendes Kapitel), einige Nachteile.

, I
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Das Angebot ist zu umfangreich und es ist unm6glich alle

Ratschlage im normalen Alltag durchzufuhren. Es fehlen aus-

gearbeitete Rcgeln und genaue Verfahrensweisen, die helfen

kannten, das Beste aus dem groGen Angebot zu wahlen und

zu entscheixlen, wie man im Detail vorgeht. Eine solche

Selektj.on wird auch ga nicht mi3glich sein, weil die Autoren

solcher Programme nicht angeben kannen, welche der verschie-

denen Behandlungskomponenten nun wirksam sind und welche

nicht.Es ist von vorn-herein anzunehmen, daB nur einige wenige

wirksam sein warden und daO die groBe Mehrzabl der Programm-

bestandteile unnutzen Ballast darstellen. Ein anderes, viel-

leicht noch schwerwiegenderes Problem besteht darin, daB -

mit Ausnahme der Selbstkontrolltechniken - keine Verfahrens-

weiscn gegen den Ruckfall eintrainiert werden, die der

Klient im Bedarfsfalle selbst anwenden kann.

Wenn wir eine Aritwort auf die Frage geben sollen:"Wie kommt

man vom Rauchen los", haben wir also wegen der verwirrenden

Vielfaltigkeit des Angebots die Qual der Wahl. Dies ist aus

einem ganz bcsonderen Grunde ein echtes Problem. Es hat sich

nainlich herausgestellt, daB sowohl "wissenschaftlich aner-

kannte" wie sinnlos erscheinende MaBnahmen, etwa Handauflegen

und kaltes Duschen, gleiche Wirkungen auf das Rauchen zeigen

k5nnen: wohlgemerkt fur kurze Zeit. Bestimmte Formen von

Erwartungshaltungen oder der Beeindruckbarkeit setzen

die unvertraglichsten EinfluBnahmen wirkungsvoll ins Ver-
um, ·

halten nur wird keine Gewohnheit daraus. Dies zeigt sich

43 --·c -4..% *,·

-

S.... ..7 +Al

- 20 -



felle'l. -Ii--.prip./MI."1151:11:1//8/plirl''ET-
a.*- .

an der hohen Ruckfalligkeit der nicht wissenschaftlich ent-

wickelten MaBnahmen. Es muB die Gewohnheit des Nicht-Rauchens

eintrainiert werden, wenn das Rauchen dauerhaft bpseitigt

werden soll. Wie man das am besten macht, ist auf experi-

menteller Basis demonstriert worden (Brengelmann und

Sedlmayr,. 1973). In diesem Arbeiten und in neueren inter-

national durchgefuhrten Experimenten sind die Wege ausezeitt,

wie man das Rauchen unter die eigene Kontrolle bringt, d.h.

unter die Kontrolle des Klienten selbst, und darauf kommt

es im Endeffekt an.

SelbstkontrollmaBnahmen, wie wir sie beschreiben werden, er-

fordern eine aktive Mitarbeitbei, der Befolgung vorgegebener

Verhaltensregeln, die nach Lerriprinzipien ausgearbeitet sind

und dia der Klient aud, nach Beendigung der Behandlung auf

sicht selbst anwenden kann. Es wird nicht behauptet, daB es

nicht andere wirksame MaBnahmen gegen das Rauchen gibt, be-

sonders solche von kurzer Dauer, aber die Selbstkontroll-

methode ist wirksamer und billiger.

- 21 -



II. Theorie des Rauchverhaltens und seiner Analyse

1. Ziele der theoreti_schen Verhaltensanalyse

- ..--:P,-. re.'Fe,7.0...
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Diese Schrift steht im Einklang mit modernen wissenschaft-

lichen Prinzipien und im Kontrast zu den gebrauchlichen

Methoden der Raucherentwahnung, die in unserem Land uber-

wiegend praktiziert werden. Es ist deshalb zunachst wichtig,

diesen Gegensatz klar herauszuarbeiten, damit der Sinn

uriseras Vorgehens verstanden wird, denn ohne ein solches

Verstandnis wird es nicht m8glich sein, die Methoden der

Verhaltensanderung wirksam anzuwenden, bzw. uberhaupt

wirksam zu behandeln. Das Hauptproblcm wird zunachst in

Absatz 2 mit der Frage behandelt: Ist das Rauchen ein

Zeichen fur ein zugrundeliegendes Problem oder ist es das

Problem sclbst? Alle weiteren Uberlegungen und MaBnahmen

unsererseits entscheiden sich an der Beantwortung dieser

Frage.

Daraufhin werden wir uns mit konkreten Fragen der Ver-

haltensanalyse befassen, um im Prinzip aufzuzeigen, wie

sich die Rauchgewohnheit entwickelt, wie die Verhaltens-

kette: Aus16 ser - Rauchakt Konsequenzen funktioniert,

welche therapeutischen Ansatze man an den drei Punkten

dieser Kette versuchen kann und welches die wichtigsten .

Lernprinzipien sind, mit deren Hilfe das Rauchen wirksam

beeinfluBt werden kann. Das Verstandnis der Rauchgewohnheit

-

.*.3 ...- 97 .......
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ist Voraussetzung fur effektives Handeln, die Prinzipien

ermKglichen es. Bei den meisten Menschen kann das Rauchen

nicht durch magische Beeinflussung, Erkenntnis oder Willens-

kraft gestopt werden. Motivation ist wichtig und man muB

die diskutierten Regeln des Verhaltens aktiv, kontinuierlicii,

mehr oder weniger langfristig und richtig auf sich selbst

anwenden, will man erfolgreich sein. Die praktischen Aspekte

der Verhaltensanalyse folgen dann in Kapitel 4.

2. Ist die Rauchgewohnheit das Symptom oder das Problem?

Die heutigen Vorstellungen uber unerwiinschte oder gest5rte

Verhaltensweisen unterliegen als Resultat der Verhaltens-

theorie einem fur die Diagnostik und fur die Behandlung

rieitreichenden Wandel. Traditionell war man der Meinung,

daB das Rauchen - genau wie seelische St8rungen irgend-

welcher Art einer zugrundeliegenden Starung oder anderen

Kraften zu danken sei,.anstatt es einfach als die Starung

selbst anzusehen. Im ersten Fall mu8 man die "zugrunde-

liegenden Ursachen" erkennen und behandeln, um erfolgreich

zu sein. Im zweiten Falle werden solche "Ursachen" als nicht-

existent oder als irrelevant fur die Rauchgewohnheit angesehen

und sind fur die Behandlung gleichgultig. Sehen wir uns zum

theoretischen Verstandnis die Entwicklung des Ursachenbe-

griffs in den folgenden Punkten kurz an.

.ki. : /1 :i .. ' ,
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1. Spiritismus und andere unkontrollierte Erwartuns:en.

Se wie im Mittelalter jedes abnorme Verhalten als vom

Teufel oder anderen Geistern besessen angesehen wurde,

wurde in der Geschichte des Tabaks auch das Rauchen h u-·

fig verteufelt. Erst kurzlich (August 1974) konnte man

die folgende. Notiz uber einen griechischen Bischof in

einer bckannten deutschen Zeitung lesen.

In einem Schreiben an die Priester seiner Di6zese hat

th.Erzbischof Augustinos von Florina erkl rt: labak ist

der Wei-hrauch des Teufels." Weiter kundigte er ihnen

schwere Strafen fur den Fall an, daB er sie rauchend

erwischen sollte. "Nicht nur, daB Rauchen der Gesurid-

heit schadet, der Tabak zwingt den Menschen in das

Joch einer tyrannischen und absurden Leidenschaft"

wetterte der orthodoxe Kirchenfurst.

Die Behandlung des Teufelweihrauchs mijBte durch Exor-

zismus oder andere Formen der spiritistischen Beein-

flussung geschehen, damit der Teufel oder was auch

immer den Raucher besessen hat, von innen entweichen

kann. Viele Leute machen noch heute im Prinzip alinliche

Rauchertherapien mit (z.B. Handauflegen). Wenn man sich

manches der angebotenen und als serias deklarierten

Raucherentw6hnungskurse ansieht, entdeckt man viele

Komponenten der "Behandlung", deren Beziehung zum Rauchen

rational nicht einsichtbar sind, z.B. Beten, kalte Duschen

oder Fruchts fte.

'7* *-3.- ...
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2. Willenskraft., Der Raucher erlebt sich selbst oder wird

vbn anderen als "willensschwach" angesehen. Dem Raucher

wird also eine innere Varbrsachungim Sinne einer Willen-

losigkeit unterschoben, also der Unfahigkeit des Indi-

viduums, seine Gewohnheit oder die tiuBeren, diese Gewohn-

heit bestimmenden dedingungen zu "kontrollieren". Analyse

und Therapie mussen sich mit der "St&irkung des Willens"

befassen.

3. Erkenntnis..Eine Gefahr, die nicht erkannt wird, wird

nicht als belastend empfunden. Die erkennende (kognitive)

Bewertung der Gefahren des Rauchens kannte also das

Rauchen vermindern. Die Analyse der Erkenntnis, ein realer

psychologisch meBbarer Vorgang, kdnnte dann die Grundlage

therapeutischer Entscheidungen werden.

4. Das Krankheitsmodell. Um die Jahrhundertwende wurde ge-

funden, daB Syphilis psychotische Stdrungen verursacht

und die Behandlung der Syphilis diese St6rungen beseitigen

kann. Hieraus entwickelte sich die Denkweise, daB alle

abwegigen Verhaltensweisen durch organische Ursachen be-

dingt sind. Die Erforschung der Ursache.und deren Behand-

lung w[irde dann ausreichen, um das Symptom (Verhalten

einschlieBlich Rauchen) zu' verandern. Allerdings sind fur

die meisten psychischen oder sozialen St6rungen oder

Probleme bislang keine organischen Ursachen gefunden worden.

*..T:... 2  .....1
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5. Das psychodynamische Modell. Die Tiefenpsychologie ver-

sucht, die Verhaltensprobleme (und symbolische Bedeutung

des Verhaltens) durch unbewu6te Konflikte und Abwehr-

mechanismen zu erklaren. Eine zugrundeliegende kdrper-

liche Verursachung wird abgelehnt, aber das Krankheits-

modell wurde von der Medizin ubernommen und beibehalten.

) Das Symptom (Rauchen) wird als symptomatisch fur eine

(meist im UnbewuBten) zugrundeliegende Ursache angesehen.

.: Es besitzt kein eigenes Recht in sich selbst. In der

Analyse muB man versuchen, die m5glichen Ursachen fur

das Rauchen durch spekulative Beurteilung der Psycho-

dynamik zu erkennen.

Zwischenkritik. Diese fiinf Modelle sehen das Rauchen als ein

Symptom, als ein Zeichen fur eine zugrundeliegende kdrper-

liche, seelische oder geistige Starung oder Problematik. Man

muB den Erreger, Konflikt oder auch den geistigen Zustand

oder Persanlithkeitstyp untersuchen, bevor man das Rauchen

sinnvoll (also auch wirkungsvoll) behandeln kann. Die Analyse

richtet sich also nicht auf das Rauchen als Verhaltensakt, es

ist lediglich- ein Symptom oder ein Zeichen fur etwas anderes.

Diese Ansicht wird heute weltweit von Forschern abgelehnt und

wird als der vergangenen Zeit zugeh8rig betrachtet. Die Vor-

stellung vom Rauchen, als Zeichen fur etwas anderes, diese

Suche nach Ursachen auBerhalb des Rauchverhaltens lenkt derr

Therapeuten davon ab, die unmittelbar ·mit dem Rauchen

"ursachlich" verbundenen innerpsychologischen und Umwelt-

* -7,„. ..l¥
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bedingungen des Rauchens zu analysieren. Hierin liegt die

geringere Wirksamkeit solcher Modelle begriindet.

6. Das Verhaltensmodell. Die Theorien des Verhaltens und

sozialen Lernens konzentrieren sich direkt auf das ge-

st6rte Verhalten, in diesem Falle auf das Rauchen. An-

statt das Rauchen im Sinne von unbewussten psychosexuellen

Konflikten (orale Triebst6rung), 1 rperlichen Ursachen,

magischen Vorstellungen oder Willensschwache weit her-

geholt zu interpretieren, wird das Rauchen in seinen

taglichen Bedingungen untersucht. Es wird bestimmt,

welche Situation das Rauchen ausl5st, welche sozialen

Bedingungen es verst8rken oder welche inneren Zustdnde

(zum Beispiel Belatung, Entscheidungsschwache) den Griff

zur Zigarette veran]assen.Nur das Rauchen selbst entscheidet

und die Bedingungen, die zum Rauchen fiihren. Diese Be-

dingungen k6nnen in konkreter Form festgestellt und in

spezifischer Form behandelt werden und dies sind die

entscheidenden Bedingungen fur eine erfolgreiche Dehand-

lung. Je konkreter man das Verhalten beeinfluBt, umso

sicherer wird es sich andern - vorausgesetzt naturlich,

daB die ·Lernprinzipien beachtet werden. Die Erkenntnis,

z. B., daB das Rauchen gefahrlich ist (Modell 3) wirkt

in sich selbst noch nicht verhaltensandernd. Wie sollte

es auch, ohne - dach Lernprinzipien - spezifisch auf das

Rauchen angesetzt zu werden. Wenn man aber die Erkenntnis

der GefRhrlichkeit wiederholt in die Vorstellung ruft -

nicht im abstrakten, sondern im konkreten Sinne (zum Bei-

/.=70.. -381*4
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spiel Vorstellung von Lippenkrebs) - und dies mit der Vor-

stellung des Rauchens verbindet, dann haben wir bereits

Verhaltenstherapie geubt, namlich die Verdeckte Sensibili-

sierung im Sinne der Sublektiven Kontrollew Die Erkenntnis

an sich spielt keine therapeutische Rolle, sie wird umge-

kehrt als Mittel in der Therapie benutzt.

3. Wie sich die Rauchgewohnheit .entwickelt: Ausl6 sung, Ver-

ursachung und Lernen

Denken wir einmal darliber nachi wie es bei uns selbst ge-

schah. Jedes Verhalten hat seine bestimmte Ursache. Mir

wurde das Rauchen von etwas alteren Spielkameraden in einem

sicheren Versteck beigebracht. Es schmeckte nicht, aber es

machte mich wichtiger. Die Ursache war also Nachahmung,

Verfiihrung, Wunsch sich auszuzeichnen oder irgendetwas

dieser Art. Sp4ter habe ich aus ganz anderen Griinden ge-

raucht: im Krieg aus purer Langeweile (angeboten kriegte

man bei der Knappheit meistens keine Zigarette), im Studium

weit ·mehr unter Examensdruck beim Buffeln, spater eine ganze

zeitlang nur beim Bier, in England meist nur mit dem Tee

und in den Staaten abends beim Femsehenund nach dem Essen.

Diese kurze Beschreibung enthalt eine wichtige Aussage uber

den Begriff der Verursachung. Die Ursachen fur das Rauchen

sind auBerordentlich variabel gewesen, bei manchen Personen

sind sie sicher gleichartiger, aber im allgemeinen sind sie

innerhalb und zwischen den Individuen sehr unterschiedlich.

--'. -'....#i.-'... .51: *. V' :353.f
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Es gibt also keine festen Ursachen, wie Erreger, die man

entdecken und behandeln k6nnte, sondern Ausl6ser, die das

Rauchen unter bestimmten, fixierbaren Bedingungen veranlassen.

Diese Ausl8ser mussen analysiert und behandelt werden. Sie

kdnnen sowohl auBen (Freunde, Fernseher, nach dem Essen

rauchen) wie innen liegen (Belastung, Langeweile, Entschei-

dungsprobleme). Das Arrangement der  uBeren und inneren

Umweltbedingungen stellt dann die Behandlung dar.

Rauchen wird als Verhaltensakt begonnen, einige der Griinde:

Neugierde, Geselligkeit, Gruppendruck, Nachahmung, Status-

erhahung. Manche Leute rauchen nicht oder nie, einige

Grunde: religi6se Vorstellungen, macht keinen SpaB, Befolgen

von Verboten, Kenntnis der Gefahrlichkeit, Wunsch sich

ordentlich zu benehmen oder ein gutes Beispiel zu geben.

Je 13nger man raucht, umso st rker pragt sich das Verhalten

ein, es wird zur Gewohnheit, zur Abhangigkeit. Das Brechen

dieser Gewohnheit ist fur die Mehrzahl auBerordentlich

schwierig, Aufharen wird in der Regel von Ruckfall gefolgt,

weil uns. die ausl8senden Bedingungen und situativen Ver-

st rkungen oder Motivationen fur das Rauchen standig um-

geben. Die "inneren" Bedingungen spielen ebenfalls eine

groBe Rolle bei der Erhaltung der Rauchgewohnheit, besonders

der GenuB. Viele glauben, daB das Rauchen unangenehme Spannung

reduziert. Dies ist zwar nicht objektiv belegt worden,

aber psychologische Faktoren verschiedener Art spielen

sicher eine groBe Rolle. Je mehr die Forschung entdeckt,

' ·367 ."·r..=--3.-11- ...
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welche Faktoren unter welchen Bedingungen das Rauchen veran-

'

lassed, aufrechterhalten und beim Ruckfall wieder in Gang

bringen, umso genauer kann man also die Behandlung ansetzen.

Wir wollen uns jetzt kurz die wichtigsten Begriffe ansehen

und merken.

Ausldser: Ein Reiz oder eine Bedingung, die den Rauchakt

ausldst und seine Art und Haufigkeit bestimmt. Der Rauch-
(z.B. soziale Situation)

akt kann durch 8uBere BedingungeTipfid durch innere Be-

(z.B...Gefuhlq)
dingungeniausgelost werden. Dies kann mehr oder weniger

reflexartig oder spontan geschehen. Der Rauchakt kann im

Prinzip auch ohne unmittelbare Ausl6sung geschehen, ein

wirksamer Ausl6ser ruft aber das Rauchen mit einer hohen

Wahrscheinlichkeit hervor.

Lernen: Das Rauchverhalten ist erlernt. Wenn eine Person

wiederholL mit einem Satz von Reizbedingungen in Ber[ihrung

kommt, dic Rauchverhalten ausl6sen, dann erhdht sich die

Wahrscheinlichkeit des Rauchens, und auch die Form des

Rauchens wird davon betroffen. Beim LernprozeB (Erlernen

des Rauchens)  ndert sich das Rauchverhalten als Resultat

des wiederholten Kontaktes mit den ausl6senden Reizbedingungen.

Je nachdem, wie man diese Bedingungen verstarkt oder

schw8cht, wird das Rauchen zunehmen oder abnehmen. viele solcher

Reizbedingungen sind in den Rauchertests (Anhang) aufgefuhrt.

: .i,// . 7$/Mr il' Imip'Wir, - ... e. * ..a'* , ../
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4. Die Funktionskette des Verhaltens:' Ausl6ser-Rauchakt-Konse-

quenzen

Die Verhaltensanalyse befaBt sich mit allen (inneren oder

auBeren) Umgebungsereignissen, die unmittelbar vor, wahrend

oder nach dem Rauchakt stattfinden, mit dem Ziel der Identi-

fikation aller auslMsenden (diskriminativen) und das Rauchen

verstarkenden Reize. Rauchen, genau wie jedes.andere Ver-

halten, findct stets in einer Umgebung statt, die zahlreiche

Reizqualittiten .aufweist, von denen aber nur einige fur das

Rauchen spezifisch sind (das Rauchen ausl6sen, verst rken).

Reize, die eine solche Funktion in bezug auf das Rauchen aus-

uben, d.h. die Rauchrate effektiv beeinflussen, werden in

miihsamer experimenteller Arbeit ausgesucht. Wenn man hundert '

Umgebungsreize oder -ereignisse zusammenstellt, die vermut-

lich irgendwie mit dem Rauchen zusammenhangen, werden viel-

leicht nur 10 bis. 20 iiberhaupt mit dem Rauchen korrelieren

und ein Bruchteil davon wiederum mit dem Rauchen derart intim

zusammenhangen, daB sie fur die Anderung. der Rauchgewohnheit

von Interesse sind, d.h. sie gehen eine enge funktionale

Beziehung ein. Es ist also nicht wichtig, zu "verstehen",

warum jemand raucht, oder die persdnlichen Probleme des Rauchens

kennenzulernen, die dem Therapeuten so haufig in der Behandlung

aufgedrangt werden und die von einer wirksamen Behandlung

ablenken, und es ist schon ga nicht n6tig zu wissen, welche

Probleme man in seiner Kindheit oder Jugend gehabt hat.

-Nple.P
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Praktische Verhaltensanalyse. Wir wollen jetzt einmal eine

kleina funktionale Verhaltensanalyse in drei Schritten praktisch

uben. Stellen Sie sich zun chst vor, Sie zanden sich jetzt in

einer fur Sie typischen Situation eine Zigarette an. Beobachten

Sie genau Ihre Umgebung. Sie werden mit ziemlicher Sicherheit

bestimmte, fur Sie typische A-151.asereize beobachten k6nnen. Ent-

weder Sie haben gerade gegessen, einen Kaffee oder ein Bier

bestellt, gerade einen Freund getr-offen, das Fernsehen ange-

stel] t. oder Sie haben sich geargert, verspuren einen Drang

nach cincr Zigarette oder denken: daran eine neue Packung

Zigaretten zu kaufen, weil die jetzige bald leer ist.

Sie ziehen dann tief und relaxiert an der Zigarette. Sie gibt

Ihnen einen angenehmen Geschmack, reduziert Ihr dranghaftes

Gefiihl rauchen zu miissen fiir den Augenblick. Sie 13schendann

die Zigarette. In dieser Phase haben sie angenehme Gefilhle

erlebt, die naturlich das Rauchen best tigen.

Haufig passiert hinterher nichts. Aber es kann passiereni daB

Sie einen Werbespot iiber Duft und Freude am Rauchen hdren, oder

sehen, oder auch eine Mitteilung von der Bundeszentrale fur
 

gesundheitliche Aufkl rung uber die Gesundheitsgefahrlichkeit

des Rauchens, oder Ihre Frau ruft riiber:"Na, Du wolltest doch

weniger rauchen. Du verpestest mir die ganze Wohnung". Dies

sind m6gliche Konsequenzen, die auf das Rauchen folgen. Diepe

kdnnen .also positiv (Belohnung) oder negativ (Bestrafung)

sein.

.., '..3 ... .7/.,-.A..1 14 :.,4%.,
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Wir wollen diese drei Bestandteile des an uns selbst beobacht-

baren Verhaltensablaufs noch einmal ubersichtlich zusammen-

stellen und uns gleichzeitig uberlegen, was man tun k6nnte,

um. sich selbst oder andere Leute vom Rauchen abzubringen.

Ich bin uberzeugt, daB uns etwas einfallt.

I. Aus15ser:

Anfang Rauchakt:

II. Gefuhlszustande:

Ende Rauchakt:

III. Konsequenzen:

- gerade gegessen
- Kaffee bestellt
- Freund bietet Zigarette an

- eben geRrgert
- kann keine Entscheidung treffen

Zigarette wird angezundet

- Zigarette. schmeckt wiirzig
- der Rauch duftet
- fiihle mich entspannter

- Zigarette wird ge16 scht

- Werbespot: Rauchen schafft wUrziges
Aroma

- BZgA: Du wirst 5 Jahre friiher sterben
3u

- Frau:Yverpestest die Wohnung
- Freund: Deine Havanna hat elnen wunder-

baren Geschmack

5. Von der Analyse zur Behandlung

Wir haben den Verhaltensablauf so aufgegliedert, daB wir

an drei Punkten mit der Behandlung ansetzen k6nnen. Erstens

kann man versuchen, die Aus16ser vor Beginn des Rauchens

"unter Kontrolle zu bringen". Man k6nnte die jeweiligen Situ-

ationen so andern, dap sie nicht mehr dieselbe Reizqualitat

--4.3/fe,1/177
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besitzen (Situationskontrolle, Reizkontrolle). Zweitens k6nnte

man versuchen, die Gefuhle beim Rauchen unangenehm zu machen

(Aversion). Drittens k6nnte man die Konsequenzen :'ndern, etwa

durch Belohnung des Nichtrauchens oder durch Bestrafung des

Rauchens.

Wir wollen diese drei Behandlungsvorschlage hier kurz be-

sprechen, um den Obergang von der Analyse zur Therapie zu

demonstrieren. Die Behandlung selbst wird ja noch besprochen

werden. Zunachst zur Kontrolle dgr Ausldser. Wenn dieselbe

Situation oder derselbe Reiz wiederholt mit dem Rauchen, das

von angenehmen Gefuhlen begleitet ist, gekoppelt wird, dann

gewinnen solche Situationen oder Reize eine Kontrolle uber

das Rauchen, d.h. man raucht mehr unter solchen Bedingungen.

(Man nennt das auch diskriminative Reizung). Je hMher die

Wahrscheinlichkeit, daB eine solche Reizung tatsachlich zum

Rauchen fuhrt, umso st8rker die Abh ingigkeit. Das Rauchen hat

dann die Tendenz, sich auch auf andere, 8hniiche Situationen

auszudehnen (Reizgeneralisierung), das Rauchen wird Gurch

immer mehr Reize kontrolliert. In ghnlicher Weise kann sich

auch der Rauchakt ausdehnen auf verschiedene Zigarettenmarkerl

bis zum GenuB aller m6glicher Formen von Tabak (Reaktions-

generalisierung). Die Kontrolle der auslasenden Situationen

kann nun dadurch erreicht werden, daB man sie allmRhlich

beschrankt oder einengt. Dabei wahlt man sich die Situationen,

wo man sonst am meisten raucht, weil hier die Behandlung am

wirksamsten sein wird. Wer mit Verlangen gleich nach dem Auf-

stehen rauchen muB, wird jeden Tag eine Minute langer warten,

'.-/-
...., ..
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bis er sich eine anstecken darf. Wer Ketten raucht, muB

die Zdit zwischen den einzelnen Zagen strecken. Wer viel

zu Hause raucht bekommt Schritt fur Schritt Verbote aufer-

legt, wo er nicht dehr rauchen darf (nicht mehr vor dem

Fernseher, nicht mehr im Lieblingssessel, nicht mehr im

Wohnzimmer undsoweiter). SchlieBlich raucht man in keiner

Situation mehr.

Der zweite Weg wJre die Behandlung der Gefuhlszustande, die

mit dem Rauchen assoziiert sind. Ein wichtiger AnlaG fur

das Rauchen ist der angenehme Geschmack, sicherlich nicht

der einzige und wohl auch nicht der hervorragendste, aber

der GenuB halt das Rauchen .in Gang. Was lage nRher, als das

Angenehme unangenehm zu machen? Wurden Sic zum Beispiel weiter

rauchen, wenn es unangenehm ware? Aversive Behandlung ist

auf jeden Fall eine Maglichkeit, von der auch in der Lite-

ratur ausgiebig Gebrauch gemacht wird. Man kann das Rauchen

(oder selbst die Vorstellung davon) wiederholt mit einem von

einer Taschenlampenbatterie gespeisten Elektroreiz vcrsehen,

oder man kann zugig auf Metronomschlag hin in einem kleinen

verqualmten Raum rauchen, bis einem nach kurzer Zeit schlech£

wird (Negative Obung) oder man benutzt die bereits weiter oben

angedeutete Methode der Verdeckten Sensibilisierung. Das

Rauchen wird so auch auBerhalb der Therapiesituation weniger

angenehm und dadurch leichter zu kontrollieren.
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Das Rauchverhalten wird gesteuert von seinen Konsequenzen.

Wenn
.
eine positive VerstRrkung (Belohnung) auf dies Verhalten

folgt (Anerkennung durch Freunde, irgendwelche mit dem Rauchen

verbundenen angenehmen Ereignisse), dann wird mehr geraucht;

nach Bestrafung, die.unmittelbar auf das Rauchen folgt, sinkt

die Rauchrate. Die Behandlung der Konsequenzen k6nnte zum

Beispiel so aussehen, daB man fur jede nicht gerauchte Zigarette

einen entsprechenden Betrag in ein Sparschwein steckt und sich

damit zu einem geeigneten Zeitpunkt ein angenehmes Ereignis

verschafft. Bestrafung ware zum Beispiel, wenn man vor jeder

Zigarette erst eine nicht erwlinschte oder unangenehme Sache

tun miiBte. Wichtig ist nur, daB man bei solchen MaGnahmen

konsequent ·vorgeht, dann werden Belohnung und Bestrafung

zu mdchtigen Mitteln der Verhaltenskontrolle.

6. Analyse der Lernprinzipien

"Konsequent" ist nicht allein das, was man normalerweise unter

dem Wort versteht, etwa "durchgreifend". Konsequentes Vorgehen

bedeutet die Beachtung einer Reihe von-Lernprinzipien, die bei

der Analyse des Verhaltens eine sehr groBe Rolle spielen.

Einige der wichtigsten Regeln, die zur Erziehung einer wirk-

samen Belohnung oder Bestrafung beachtet werden mitssen, werden

jetzt angefuhrt nach Michael, 1970 , (Regeln stammen ur-

sprunglich von Homme und C sanyi).
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Prinzip 1: Transparenz der Beeinflussung.
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Die Mittel, die man zur pos itiven Verstarkung oder zur Be-

strafung benutzt, miissen vom Klienten an dem sich verandernden

Verhalten identifiziert werden k5nnene Wenn der Behandelte

den Effekt der Behandlung an sich selbst nicht merkt, dann

ist die Wi4Bamkeit·infrage gestellt. Der Fehlschlag wird

meistens dem Klienten angelastet, findet seine Ursache aber

in der Regel beim Therapeuten, der die Verst8rkungsprinzipien

nicht richtig angewandt hat.

Prinzip 2: Automatischer Ablauf.

Die Konsequenzen beeinflussen das Verhalten in einer auto-

matischen oder mechanischen Weise. Es ist nicht notwendig, daB

der Lernende die Beziehung zwischen seinem Verhalten und dem

darauf gesetzten Konsequenzen verbalisieren kann. Er braucht

nicht einmal verbalisieren k6nnen, daB die Konsequenz einge-

treten ist. Diese Regel ergibt sich offensichtlich aus der

Tierforschung und aus der Verhaltenstherapie von Kleinkindern,

Schwachsinnigen, chronischen AnstaltsinsaBen oder T,aubstummed,

d.h. Personen, die nicht verbalisieren k8nnen. Die Regel gilt

aber auch fur jeden intelligenten Menschen. Die Tatsache, daB

er "verstehen" und "sich.ausdrucken" kann, 2indert nichts am

mechanischen Ablauf.

.
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Prinzip 3: Relevanz'der Kriterien

3:.·/41  6.'Perria.111
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Die Konsequenzen massen eng an das therapeutische Kriterium

(Anzahl der gerauchten Zigaretten) angel<nupft werden. Beim

Rauchen ist diese Regel eindeutig. Das Kriterium fur den Er-

folg ist die Anzahl gerauchter Zigaretten (Zigarren usw.), und

nicht etwa ob man zur Behandlung kommt, die Regeln befolgt

oder tar ob man sich besser fuhlt.

Prinzip 4: Konsistenz der Behandlung

Die Konsequenzen des Verhaltens mussen iederzeit und in allen

Situationen strikt angewandt werden. Wenn dies nicht durchge-

fiihrt wird, tritt Ruckfall ein.

Prinzip 5: Sofortige Anwendung

Die Konsequenzen mussen zeitlich so eng wie m6glich an das

Zielverhalten (Rauchen) 'gebunden werden., J e schneller sie

folgen, umso besser die Wirkung. Wenn man die Belohnung oder

Bestrafung verz5gert ansetzt, wird nicht mehr das Zielver-

halten.beeinfluBt, sondern irgendein anderes, irrelevantes

Verhalten, daB dann gerade pr sent ist.

Prinzip 6: HRufigkeit der Verstarkung

pie optimale Verst rkungsfrequenz wird gew6hnlich unterschatzt.

Dies ist die Frage des Durchhaltens im Detail der Anwendung,

bis das Therapieziel endgultig erreicht ist. Wenn die An-
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wendung in dieser Beziehung nicht konsequent ist, schleichen

sich.Laxheit, Ungenauigkeit und Ruckfall ein. Fast immer besteht

der Fehler des Therapeuten darin, die Frequenz der Beeinflussung

ZU niedrig zu halten.

Prinzip 7: Kleine Schritte

Wenn die Zielvorgabe zu groB oder umfangreich ist, um die

Verstarkung wirksam werden zu lassen, muB sie in kleineren

Einheitcn gefaBt werden. Raucher machen im Anfang leicht den

Fehler, sich zuviel vorzunehmen, sogar mit einem Schlag auf-

zuh5ren. Dies ist in der Regel nicht gunstig. Es ist sicherer,

das Rauchen in kleinen Schritten einzuschranken.

Prinzip 8: Ungeplante Bestrafungseffekte

Aversive MaBnahmen mussen unter strikter Kontrolle kontinRent

angesetzt werden um Seiteneffekte zu vermeiden. Unter Kontin-

genz versteht man zeitliche oder andere Bedingungen, unter denen

die Konsequenzen auf die Reaktion (Rauchen)folgen. Bei den

experimentell entwickelten Formen der Aversion (Elektroreiz;
Verdeckte Sensibilisierung) folgt der Strafreiz unmittelbar

auf den Rauchakt und ist aus diesem Grunde wirksam. Wenn ein

Kind in flagranti beim Rauchen erwischt und sofort in ver-

nunftiger Form bestraft wird, dann wird dies Wirkung zeigen,

nicht aber, wenn der Vater das Rauchen sehr viel sp8ter ent-

deckt und dann straft. Die Strafe wird im zweiten Falle

falschlich mit anderen Bedingungen assoziiert (Prinzip 5) und
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erzeugt unvorhergesehene Nebeneffekte (Trotzreaktion: Nun

rauche ich doch!) AufklarungsmaGnahmen uber die Gesundheits-

gefahrlichkeit k6nnen als Bestrafungssituationen aufgefaBt

werden, in denen wider die Regeln nicht·kontingent verfahren

wird. Aufklarung durch Androhung von Gefahr kann, wie beim

Beispiel des Kindes oben, zu unerwunschten Nebenerscheinungen

fuhren, zur Wirkungslosigkeit der MaBnahme und selbst zum

h ufigeren Rauchen.

7. Emotion und Motivation

Eine Emotion ist eine komplexe Reaktion, die durch Umwelt-

bedingungan ausgel5st werden, entweder in Form eines beobacht-

baren Ausdrucksverhaltens oder in Form eines nut vom Subjekt

erfahrbaren Erlebnisses (uber das naturlich quantitative In-

formationen gewonnen werden k8nnen). Frilher hat man geglaubt,

daB positive Emotionen (Liebe) durch freundliche Stimulierung
+ des Kleinkindes entst8ndenund negative (Furcht) durch laute

Ger usche oder Deprivation. So einfach ist die Sache aller-

dings nicht, weil bei dieser Beschreibung der Lernvorgang

auBeracht gelassen wurde. Emotionen werden aufgrund aversivef

oder positiver Reize erlernt. Sie unterliegen in derselben

Weise der Situations- oder Reizkontrolle wie wir es fur das

Rauchen beschrieben haben.

Motivation ist funktionell unterschiedlich von Emotion, sonst

gilt das Gesagte auch fur die Veranderung der Motivation. Der

19.  EVI"F-
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Grad der Deprivation bestimmt zum Beispiel, wann jemand zur

Zigarette gteift. Wenn die Deprivation (lange nicht geraucht)
stark ist, werden auch die Belohner (Geschmack, Duft) wirk-

samer. Die Deprivation wirkt motivierend. Wenn man einen

schriftlichen Kontrakt (Kapitel III) mit dem Raucher abge-

schlossen hat, fiihlt sich der Raucher verpflichtet, die

therapeutischen Regeln besser einzuhalten. Der Kontrakt wirkt

motivierend. Wenn man zu Beginn der Therapie ein Deponat von

einigen Hundert Mark und noch besser mehr verlangen wurde,

das je nach Therapieerfolg zuruckgegeben wird, wlirden auch

alle anderen VerstKrkungsmaBnahmen besser funktionieren und

man h tte einen behr effektiven Motivator. Geld ist einer der

besten Motivatoren.

Es ist wichtig zu verstehen, daB Emotion und Motivation durch

konkret gesetzte auBere MaBnahmen gelenkt werden und uber Lern-

prinzipien der Verstarkung wirksam werden, und nicht etwa

durch Besprechung, Aufklarung oder Schulung. Motivierung be-

deutet also fur den Therapeuten, sich Operationen einfallen

zu lassen, mit denen die Effektivit t jener Konsequenzen

(z.B. Verstarker) geandert wird, die die Wahrscheinlichkeit

des behandelten Verhaltens (Rauchen) fviiher reguliert haben.

:*Mi"lili..#%54
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JII. Grundsatzliche Oberlegungen zur Therapie des Rauchens

1. Anforderungen an eine Rauchertherapie

Alle Therapeuten wollen dem Individuum helfen, seine Rauch-

gewohnheit abzulegen. Dies ist eine ethische Aufgabe, die

allen Therapeuten gleichwohl zukommt. Es ist eine andere

Frage, welche besonderen praktischen Qualitaten eine Thera-

pie haben muB, z.B. ob man unter der Verpflichtung steht,
der wirksamsten Therapie den Vorzug zu geben. Diese Frage

scheint eine offensichtliche Antwort zu verlangen, narnlich

ein bedingungsloses "Ja". Hier weichen aber die Therapeuten

schon bedenklich voneinander ab, wie man an der auBerordent-

lich hohen Streuung der unterschiedlichen BehandlungsmaB-

nahmen sehcn kann und nicht jede Form der Behandlung kann

wirksam sein. Einige Griinde dafur, warum man sich nicht auf

die besten Therapien konzentriert und. diese konsequent weiter-

entwickelt, sind folgende: :

Einige Therapeuten -haben eine psychophilosophische und gegen

rigorose Wissenschaft gerichtete Ein-

stellung. Sie k6nnen also keine echte

Therapieentwicklung betreiben.

-sind durch nicht-kontingentes Lernen

(s. Kapitel V) in eine bestimmte Ober-

zeugungsrichtung geraten

' .. 47..
I.
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-schwimmen im uberlieferten Strom mit und

sind zu sehr durch ihre besondere Umgebung

gepragt (Schulgeist)

-haben sich nicht uber die wissenschaft-

lichen Ergebnisse auf internationaler Basis

informiert

-haben nicht die ben8tigte praktische Er-

fahrung mit modernen wissenschaftlichen

Technologien gewonnen.

Diese Griinde erkl ren das verwirrende Angebot an unvertrag-

lichen "therapeutischen" Ratschldgen, von denen die allge-

meine wie beruflich orientierte Presse voll ist und wobei

es schwer ist, vernunftige theoretische Prinzipien zu er-

kennen, nach denen diese Ratschlage uberhaupt wirksam wer-

den sollen.

Bei der Beurteilung der Brauchbarkeit der verschiedenen

Kategorien therapeutischer MaBnahmen sollte man von den folgen-

den Grundsgtze,tausgehen: :

Grundsatz 1: Wissenschaftlichkeit. Jede Therapie sollte ex-

perimentell und mit Hilfe der mathematisch-statisEischen

Methodik der Bewertung entwickelt werden. Diese Entwicklung

sollte im Einklang mit den wissenschaftlich entwickelten

 . :.'---4 "--'....... .-. .. :** '4.£ LZ ..mic
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Prinzipien des Aufbaues und Abbaues von Verhaltensweisen,

einschlieBlich der Rauchgewohnheit, stehen.

i .s qpi
.1'

prundsatz 2: Wirksamkeit. Eine Raucherbehandlung sollte nur

dann in der Praxis verwendet werden, wenn ihre Wirksamkeit

belegt ist, und zwar in sich selbst und im Vergleich zu an-

deren Therapien.

Grundsatz 3: Dauerhaftigkeit. Eine Raucherbehandlung sollte

nachweisen, daB sie dauerhaft ist wenigstens im relativen

Sinne. Nach wissenschaftlichen Gesichtspunkten akzeptable Daten

uber den Ruckfall sollten mindestens fur die Dauer von einem

Jahr nach Ende der Behandlung vorliegen.

Grundsatz 4: Wirtschaftlichkeit. Der Aufwand hinsichtlich

Therapiezeit, Ausbildung fur den Therapeuten, Notwendigkeit

der Involvierung der Spezialisten selbst und dergleichen

sollte niedrig im Vergleich zum Therapieerfolg sein. Delegier-

barkeit bestimmter Therapieaspekte an weniger hochgradig

spezialisierte Therapiehelfer wurde zum Beispiel die Wirt-

schaftlichkeit betrachtlich erh5hen.

Grundsatz 6: Selbsttherapierbarkeit.

Das gewohnte Vorgehen, Raucher durch Therapeuten behandeln

und immer wieder (Ruckfall) behandeln zu lassen ist im End--
effekt unvernunftig und unwirtschaftlich. Eine Therapie sollte

den Vorteil der bevorzugten Anwendung dann haben, wenn sie in

der Lage ist, den Klienten zur Selbsttherapie zu erziehen.
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Dies erh8ht die Chancen der 18ngerfristigen, bzw. dauerhaften

Entwahnung. Erfolgreiche Selbsttherapie ist zwar ebenfalls

schwierig, aber sie verspricht eine grdBere Freiheit von der

Zigarette.

Diese Grundsatze kdnnen eine echte Hilfe bei der Beurteilung

der existierenden TherapiemaBnahmen geben. Wenn man sie

als kritischen MaBstab der Bewertung an solche Aktionen an-

legen wilrde, anstatt nach Glauben und Oberzeugung zu ver-

fahren, sind mit Sicherheit sichtbare Konsequenzen zzin Vor-

teil des Rauchens und der gesundheitlichen MaBnahmen im all-.

gemeinen zu erwarten.

2. Aufkl rung und Erziehung

Aufklarungskampagnen zeigten gleichbleibend entmutigende

Resultate. Diese Feststellung findet man verbreitet in
.

der Fachliteratur. In der bereits zitierten WHO-Arbeit zum

Thema "Rauchen und Gesundheit" (1970) heiBt es wie folgt:
1,Das Vorhaben, eine groBe Anzahl von Erwachsenen vom Rauchen

abzubringen, oder zahlreiche Jugendliche davon abzuhalten,

mit dem Rauchen anzufangen, wird meist pessimistisch beurteilt."

,,"Versuche, Raucher zur Aufgabe ihrer Gewohnheit zu veranlassen

sind "nicht sehr erfolgreich" gewesen. Trotzdem werden sechs,

in der Literatur standig = wiederholte Forderungen der

Bekampfung des Zigarettenrauchens aufgefuhrt, gefolgt von der

· Feststellung:"doch bleibt es zweifelhaft, ob eine solche

Planung irgendeinen Gewinn verspricht". In Bezug auf vorge-
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schlagene Aufklarung durch Plakatinformationen, Flugblatter,

Vorttage und Filme heiBt es:..die Ergebnisse der geschilder-

ten Aktionen (sind) entmutigend." Auch Bemiihungen zur "Alar-

mierung der Offentlichkeit" oder das "Angebot der Hilfe· durch

stationare Behandlung" stellen "keine ad quaten Methoden zur

1,3sung des Gesamtproblems dar". Ober Massenmedien:"Der be-

sondere Vorteil der Breitenarbeit· liegt darin, daB sie die

Maglichkeit bietet, groBe Teile der Bevalkerung zu erreichen;

das Verfahren ist aber nicht sehr wirkungsvoll". "Der Warn-

hinweis (auf der Zigarettenpackung) mag als erster Schritt

nutzlich sein - fur sich allein ist er wohl nicht sehr wirk-

sam". Der WHO-Bericht bringt noch eine Beschrcibung iiber die

ziemlich intensiven Aufklarungs-, Warnungs- und Beschrankungs-

maBnahmen gegen das Rauchen, die wiederholt durchgefiihrt nur
·

eine tempor re Abnahmi des Rauchens und ansonsten nur eine

geringe prozentuale Abnahme erbrachten.

Die Folgerungen aus alldem, und das betrifft uns besonders,

sind etwas ungew6hnlich, nKmlich: mehr Belehrung, Wa.mung,

Beratung und·mehr kombinierte Pakete der bisherigen Auf-

klarung und Erziehung, als ob eine Kombination von nicht

funktionierenden MaBnahmen ein positives Ergebnis zeitigen

wurden. Die meisten 6ffentlich und privat getroffenen MaB-

nahmen gegen das Rauchen folgen diesem Wunschdenken, das

nach unseren Kriterien in Absatz III/1 zeitlich beschrRnkt .

wirksam, nicht dauerhaft und nicht wirtschaftlich ist. Nach

unserer Beschreibung in Kapitel II k6nnen wir mittels eines

™:P
./'.3 2,
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Analogbeispiels erklaren, warum die bisherige, 25 Jahre er-

probte Aufkltirung nicht funktionieren konnte. Wenn man den ·

Menschen mit einem Auto vergleicht, dann braucht er auBer.

Karrosserie und Chassis (Haut und Knochen) auch einen Motor

(Antrieb, Motivation), auch eine Obersetzung (Lern- und

Therapieprinzipien), sowie Gas- (Belohner) und Bremspedale

(Bestrafung), bevor die Rader (Motorik) sich ingang setzen.

Die Aufklarung besitzt das erste und letzte, aber es fehlen

ihr die Verhaltensprinzipien und die Verstarker.

Den WICO-Autoren ist dies bei der Abfassung ihrer Arbeit

nur unterschwelrig bewuBt gewesen, wie das folgende Zitat

zeigt:"Gegenwartig sind groB angelegte verhaltenspsychologische

Untersuchtrngen in Gang gebracht worden, die sich mit den

Vorgangen bei Aufgabe des Rauchens, mit den fur Verhaltens-

gnderungen wichtigen Faktoren und deren gegenseitiger Ab-

hangiekeit befassen." Seit dem sind 5 Jahre vergangen, in

deketi die Verhaltenspsychologie im Gebiet der Raucherbehand-

lung die wesentlichen Grundsatzprobleme geklart hat, nicht

zuletzt dank der Bemiihungen der BZgA.

3. Psychotherapie

Es ist ein imbestreitbares Verdienst der Psychotherapie, er-

kannt zu haben, daB die somatische Therapie bei psychischen

Problemen die Psychotherapie nicht ersetzen kann. Ihr Problem

ist es allerdings, die fast 90 Jahre alte wissenschaftliche

4
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Psychologie ignoriert zu haben. Die Psychotherapie hat zwar

mehrere hundert Schulen entwickelt: analytische, direktive,

nicht-direktive, existentielle, Logo-, Integrations-, Gestalt-,

Sozio- oder rationale Therapien, aber reine Anhadfungen von

unvertraglichen Systemen k6nnen den wissenschaftlichen

Unterbau nicht ersetzen. Die Folge davon ist, daB es den

Psychotherapien an allen unseren sechs Kriterien fehlt, sie

sind nicht wissenschaftlich, nicht wirksam, dauern nicht an,

sind·nicht wirtschaftlich, haben eine nur sehr schmale An-

wendbarkeitsbreite und erziehen den Klienten nicht.zur Selbst-

therapie.

Die Belege uber die mangelnde Wirksamkeit der Psychotherapien

sind nun in aller Welt bei den Wissenschaftlern anerkannt

(Brengelmann, 1969; Brengelmann, 1970). Besonders hingewiesen.

wird auf die ausgezeichnete kritische Zusammenstellung von

Rachman (1974).

Die Effekte einer Form von Psychotherapie, spezifisch auf das

Rauchen zugeschnitten, sind von Brengelmann und Sedlmayr (1973)

konsequenter untersucht worden als bisher ublich. Es wurde

genau das gefunden, was aus anderen psychotherapeutischen An-

wendungen bereits bekannt ist und was man auch bei der Auf-

klarung gesehen hat, n mlich daB die Erwartungen von Klient

und Therapeut den Erfolg maBgeblich beeinflussen k6nnen,

aber nur kurzfristig (ein placeboartiger Effekt). Der thera-

peutische Erfolg kann sich einige Wochen lang standig ver-

bessern, dann setzt aber bereits der Ruckfall Bin, trotz

weiterer Behandlung.'Wenn man diesen Ruckfall aufhalten will,.

9.-
i
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muB der Therapeut zu Verhaltensmasnahmen greifen und tut es haufig
genug.

-

Diese Zuflucht wird meistens intuitiv

durchgefuhrt, doch baut· eine von Jahr zu Jahr rapid steigende

Zahl von Psychotherapeuten lernpsychologisch orientierte

Therapieprinzipien bewuBter mit ein.

4. Raucherentw5hnungsprogramme

Ober 20 Raucherentw5hnungsprogramme, die in arganisierter

Form das Rauchen bekampfen, sind in den USA bekannt geworden.

Sie sind sehr unterschiedlich nach Methode, Anzahl der be-

nutzten Therapiekomponenten und Dauer der Einwirkung, die

zwischen 5 Tagen und etwa 6 Monaten liegt. Nahezu alles

wird versucht: Mundwasser, Kaugummi, Ersatz-Tabletten, Krauter,

Beruhigungsmittel, frische Luft, Waldlauf, Milch, Verbote

von Alkohol und Bohnenkaffee, Information, Warnung und Ab-

schreckung, Vermittlung wissenschaftlicher Ergebnisse iiber

Gefahrlichkeit, Einiiben von Ersatzhandlungen, Psychotherapie,

Autogenes Training, Atemtherapie, Reflextherapie, Suggestiv-

therapie, Arabische Sagen undsoweiter. Dies alles wird iiber

Vortrag, Publikationen, .Obungen, Schallplatten und Filme

vermittelt. Es gibt gut und gerne 100 verschiedene Therapie-

komponenten, die allem Anschein nach auf die Ausnutzung des

im vorigen Absatz beschriebenen Placebo-Effekts abzielen.

Durch suggestive Einwirkung auf die glgublge Erwartungshaltung

des Klienten kann man kurzfristig mit den schrulligsten Methoden

der Behandlung einen Effekt erzielen, einschlieBlich Bader

-.79: .7,7/. 2 
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(ob Schwefel, Moo]; oder Fichtennadel), Trinken von Quell-

wasser (ob Donau, Weser oder Ems), oder Vortr8ge, wobei

es m5glicherweise gleich ist, ob das Thema gegen das Nikotin
e

gerichtet ist oder ob ein bekannter Vortragender, der sich

als Nichtraucher einfuhrt, nur uber Goethe spricht. Un-

spezifische Placebo-Einwirkungen haben wahrscheinlich alle

Therapieformen (oder Therapeuten) an sich, aber das recht-

fertigt keineswegs einen groBen oder gar uberwiegenden Teil

eines Programms auf solche Effekte abzustellen.

Das vielleicht bekannteste Programm, das unspezifische Ein-

fliisse im breiten Rahmen benutzt, ist der beruhmte 5-Tage-

Plan, der mit Unterstutzung der Sieben-Tage-Adventisten-

Kirche'und der US National .Health Foundation von McFarland

et,al. (1964) entwickelt wurde. An solch einem Programm

nehmen gew6hnlich 20 bis 80 erwachsene Raucher teil, die durch

Anzeigen und Ver6ffentlichungen gewonnen werden. Man trifft

sich an funf aufeinander folgenden Tagen oder, haufiger,

1 bis 2 mal w chentlich fur eine Dauer von 1 bis 6 Monaten.

Dabei werded die verschiedenartigsten Berufsgrupren 1/Vir 64 +1

Arzte, Schwestern, Psychologan, Fursorger, Seelsorger, -

1 '1&.4
P&idagogen undsoweiter Es werden Vorlesungen gehalten, Rat-

'

schlage gegeben, Behandlungen verordnet, Filme gezeigt,

Obungen und Gruppendiskussionen abgehalten. Das Ziel ist es,

ZU

Erziehung, Einsicht und AngstlichkeitYentwickeln, sowie andere

Einstellungen, die geeignet sein k6nnen, mit dem Rauchen

aufzuh6ren.

mq/335
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mehr als
Seit 1965 sindrETusend

solcher Kliniken in den USA abgehalten worden mit einem Auf-

wand von Millionen von Dollars und der entsprechenden Zeit

von Spezialisten. Die "Smoke Watchers International" haben

_Hunderte solcher Kliniken organisiert, woran jede Woche
.

50.000 Amerikaner teilnehmen sollen (deriff und Finkelstein,
, 1974).

Diese Autoren bezweifeln die Wirksamkeit solcher Programme

und weisen auf methodische Schwachen hin, die eine genaue

Bewertung verhindern. Ein von ihnen kontrolliert durchge-

fuhrtes Programm ergab, daB. nach einem Jahr noch 15 % Nicht-

raucher waren. ·In der Kontrollgruppe hatten 10 % das Rauchen

aufgegeben. Zwischen diesen beiden Zahlen bestand kein

statistisch signifikanter Unterschied. Ahnliche Ergebnisse

haben andere Autoren best tigt.

5. Verhaltensorientierte Techniken

Viele der neueren amerikanischen Programme sind starker ver-

haltensorientiert(Smoke Watchers, 1970; Boye de Mente, 1974).

Einige besonders interessante Beispiele sollen kurz erwahnt

werden. (Die Originalbezeichnungen werden in etwa beibehalten.

"Verriicktes Zigarettengeld": Man rechnet sich aus, wieviel

Geld man in einem Monat verrauchen w(irde, steckt das Geld

in einen Umschlag, macht eine Therapie mit, wKhrenddessen

 .Ii-*ep#""gla,=r, .2/W
. ..:,

- 51 -

I.

./

i



, . 4 ...,. , 1 ,
"

t'.2

man die Zigaretten aus dem Umschlag bezahlt, und kauft sich

am Ende mit dem gesparten Geld etwas Interessantes, Sch6nes

zur Belohnung.

,

Verlorenes Geld uberzeugt"f Ein Raucher, der mehr als 20

Zigaretten pro Tag raucht, setzt sich 15 als Ziel. Jede

Zigarette daruber muBte mit 1 Dollar bezahlt werden. Alle

5 Tage wurde die Zielgrenze (anfMnglich 15) um eine Zigarette

reduziert. Nach 50 Tagen war er Nichtraucher und zwei Jahre

spiter immer noch. - Eine Raucherin muBte fur jede Zigarette

25 Cents fur die Wohlfahrt zahlen. Sie rauchte bald sehr

viel weniger.

"Rauchen auf Signal": Um von den vielen Umgebungsbedingungen,

mit denen das Rauchen assoziiert ist, loszukommen, wurde in

der Harvard Medical School ein in der Tasche zu tragender

Signalapparat entwickelt. Es durfte nur noch auf ein Zeichen

hin geraucht werden.

"SelbstverschlieBende Zigarettendose": Eine Zigarettendose,

die sich fur vorprogrammierte Zeitperioden verschlossen htilt,

bis es "Zeit" ist, eine anzustecken.

Dazu kommen eine Reihe von Aversions- und Selbstkontroll-

techniken, auf die wir noch zu sprechen kommen. Dies sind

Methoden, die in systematisch ausgearbeiteten wissenschaft-

lichen Programmen Aufnahme gefunden haben. Zwischen den

I.

-117..E ......
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intuitiv zusammengestellten "selbstgestrickten" Programmen

uber verhaltensorientierte Einzeltechniken, die in unter-

schiedlichem MaBe in solchen Programmen vorhanden sind, bis

zur systematischen Zusammenstellung wirksamer Techniken, wie

sie sich gegenwartig entwickeln, besteht ein flieBender

Obergang.

6. Diverse Techniken

Eine Reihe verschiedener Behandlungsmethoden des Rauchens

erscheinen dann und wann in der Literatur: Emotionelles

Rollenspiel, Psychodrama, verschiedenartige Gruppentherapien,

Psychoanalyse, Hypnose und.Transzendentale Meditation. Ihre

Effekte sind schwer abzuschatzen, weil die Durchfilhrung

einer wissenschftlichen Planung und Kontrolle entbehrt.

Angesichts der bekannten, bereits beschriebenen Placebo-

Reaktion des Rauchens auf diverse Einflusse, ist es kein

Wunder, daB weit mehr verschiedenartige MaBnahmen gegen das

Rauchen getroffen wurden als man gemeinhin in einem Buch

beschreiben kann oder will. Die Hypnose wird von einigen als

einfach anzuwendende Entw6hnungsmethode angesehen. Aus den

bisher publizierten Ergebnissen kann man aber nicht ableiten,

daB die Hypnose eine wirksame Raucherbehandlung darstellt.

Die Transzendentale Meditation wird heute durch einige

Tausend Zentren verbreitet. Die Technik kann schnell und

praktisch von j edermann erlernt werden. Durch meditative

Obungen, die zweimal 20 Minuten pro Tag betragen, kann u.a.

,. · €Zp .....1% ..
'
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auch das Rauchen bekampft werden. In den berichteten Ergeb-

nissen, denen leider auch die ben8tigten experimentellen

Kontrollen fehlen, dauerten die Obungen bis zu mehreren

Jahren. Es ist unter solchen Umstanden und bei verhaltens-

technologisch richtiger Anwendung sicher m6glich, die Rauch-

gewohnheit bei vielen zu kontrollieren, aber wenige werden

den Aufwand mitmachen.

7. Pharmakologische Behandlung

Die Behandlung mit Drogen verschiedener Art ist die h8ufigste

Form der Beeinflussung des Rauchens, jedenfalls wenn man

den Arzt um Rat fragt. Die .Wirkungen solcher Behandlung werden

durch einen Vergleich mit einem Placebo (ZuckerprMparat ohne .

spezifische Wirkung) bestimmt. Die zwei wichtigsten Forden

der Pharmakotherapie sind eine direkte, die das Nikotin er-

setzen soll, und eine indirekte, die seelische Zust2inde

beruhigen soll, die vermutlich zum Rauchen fiihren.

Drogen,die die Effekte voy Nikotin simulieren, es handelt

sich meistens um Lobelin-Verbindungen, sollen die k6rper-

liche Abhangigkeit durch Ersatz des Nikotins im Gewebe,

bzw. durch Veranderung des Geschmacks beim Rauchen, herab-

setzen. Ihre Wirksamkeit ist, trotz mancher gegenteiliger

Berichte in der Literatur, nicht gr6Ber als die des Placebos.

Der beste Beleg dafur ist aufgrund intensiver Prufung der

beriihmte Surgeon General' s Report (US Public Health Service,

(1964), .der bis heute nicht zwingend widerlegt wurde:"Bis

.

-
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jetzt ist kein annehdbarer Beleg dafur vorgelegt worden, daB

die Beseitigung der Tabakgewohnheit allein durch die Benutzung

von Tabakersatzmitteln erzielt werden kann."

Drogen, die die vermuteten seelischen Grlinde,fur das Rauchen

oder solche bei der Entw6hnung auftretenden Symptome (De-

pression, Nervositat, Ermiidbarkeit, Irritabilitat, Probleme

des Appetits) beseitigen oder kontrollieren sollen, wirken

soweit nicht besser als Placebo. Bei diesen Drogen handelt

es sich meistens um Tranquilizer oder Anregungsmittel.

Die Wirkung des Placebos, das an sich iiberhaupt ketnen spezi-

fischen Effekt zeigen sollte, ist der der anderen genannten
 

Drogen voll gleichwertig. Drogen im allgemeinen, einschlieBlich ·

Placebo, k3nnen einen sehr guten kurzfristigen Erfolg auf-

weisen. Fur die Ldsung des Raucherproblems sind sie nicht

geeignet Eine Kombination mit verhaltenstherapeutischen MaB-

nahmen ist noch nicht versucht worden, ist nach den vorliegenden

Ergebnissen aber einen Versuch wert, besonders zu Beginn einer

Behandlung.

8. Aversive Techniken

Im Kapitel II wurde beschrieben, wie gewisse Signalreize oder

Ausl6ser als funktional konditionierte Reize fur.das Rauchen

dienen und wie die genuBvollen Konsequenzen des Rauchens ver-

starkend auf das Rauchen wirken. Gegen diese Ausldser und

..'...:./*..
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Konsequenzen kann man mit Hilfe der Gegenkonditionierung

erfolgreich vorgehen, wenn man die Vorschriften der effekti-

ven Nutzlichkeit der Lernprinzipien (Kapitel II) beachtet.

Das allgemeine experimentelle Verfahren verlangt die Paarung

eines aversiven Reizes (z.B. Elektroreizmethode) mit dem

Rauchakt selbst oder mit Vorstellungen uber das Rauchen. Bei

der ersten Technik zieht der Klient an einer Zigarette und

wird sofort darauf in zufallsmaBig verteilter Form elektrisch

so gereizt, daB.kein Schmerz entsteht, wohl aber eine unan-

genehme Empfindung. So wird das Rauchen durch aversive Kon-

scquenzen geschwacht und h5rt schlieBlich auf. Das Aufh6ren

des unangenehmen Reizes, das dem Ausmachen der Zigarette

sofort folgt, verst rkt diesen Akt und damit das Nichtrauchen:

Bei der zweiten Technik stellt der Klient sich vor, daB er

raucht, und wenn diese Vorstellung aktiv ist - was der Klient

mit dem Fingerheben anzeigt - wird der Elektroreiz gegeben.

Es gibt zahlreiphe Reizplanversionen; je nach Ansatz, Dauer,

Intensitat, zeitlicher Verteilung des Reizes und Wirksamkeit

der Behandlung wird eine solche Planung bestimmt. Die Methode

der Gegenkonditionierung kann mit der Vorstellungsmethode

auch gegen die Ausl6ser angesetzt werden.

Eine andere aversive Technik ist die Negative Obung.

Hierbei wird der Klient in einen kleinen, gut abgedichteten-

Raum gesetzt, der mit warmer rauchiger Luft gefullt wird -

oder nach Wahl mit metholisierter Luft - und er muG dann

rapide eine Zigarette nach der anderen rauchen, bis ihm

mehr oder weniger schlecht wird, bis zum Erbrechen. Oder eine

-914. .
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Gruppe von Personen raucht nach vorgegebenen MetronomschlMgen

in einem kleinen Raum, laBt die Zigarettenenden ausqualmen

und steckt sich eine nach der anderen an. Nach wenigen Minuten

entsteht ein starker Reizeffekt, gefolgt von unangenehmen

Empfindungen anderer Art bis zum Unwohlsein. Die unangenehmen

Konsequenzen des Rauchens schw8chen die Abhangigkeit.

itititi

Bei der Verdeckten Sensibilisierung stellt sich der Klient

das Rauchen oder Teile des Rauchaktes vor, auf die dann ein

aversiver Reiz (z.B. Vorstellung eines Lippenkrebs, einer

Raucherlunge undsoweiter) gegeben wird. Vorher kann man die

Vorstellungsfahigkeit der aversiven Reize durch echte Beob-

achtungen kranker Zust nde sensibilisieren. Diese

Koppelung Rauchakt Aversion kann in kurzer Zeit sehr schnell

wiederholt und damit besonders wirksam gestaltet werden. Die

Forschung befaBt sich mit der Frage, welche aversiven Reize

unter welchen von einer Reihe von Bedingungen (z.B. der Zeit

und Intensitat) auf welche Teile des Rauchaktes anzusdtzen

sind, um optimale Wirkung zu erzielen.

Auf die aversiven Techniken treffen alle sechs Grundsatz-

kriterien (Absatz III/1) positiv zu, wenn auch in einem teil-

weise eingeschrankten Masse. Die Wirksamkeit ist von einer

mittleren Gr6Benordtlung; Wirtschaftlichkeit und Breite der

Anwendbarkeit richten sich nach der j eweiligen Gestaltung

der therapeutischen Situation. Besonders wichtig ist die

Methode der Verdeckten Sensibilisierung, die besonders be-

*
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weglich und ohne Aufwand ist, die in der Wirksamkeit besonders

brauchbar ist und die sich zur Selbsttherapie eignet. Es gibt

manche Einw inde gegen die Aversion, aber nicht genugend um

auf diese Therapieform zu verzichten. Sie eignet sich fur

spezielle Falle, die ·besonders gut darauf ansprechen, und

zur Kombination mit anderen Therapien, etwa der Selbstkontrolle.

9. Reziproke Heinmung durch systematische Desensibilisierung

Der Ausdruck "Densibili sierung" bedeutet im allgemeinen den

Vorgang der Gegenkonditionierung, wobei Relaxationsreaktionen

gegen Signalreize angesetzt werden, die bisher Angst ausl6sten.

Die Methode besteht aus drei Hauptschritten:

1. Training in der Relaxation. In einigen wenigen Sitzungen

lernt der Klient, sich auf den Reiz "bitte entspannen"

hin, muskular tief zu relaxieren (Methode nach Jacobson).

2. Aufsetzen von Hierarchien. Alle Situationen, die Angst aus-

16 sen, werden gesammelt und es wird eine Rangordnung der

Grade der Angstlichkeit hergestellt.

3. Gegenkonditionierung. Die Entspannung dient zur Gegenkon-

ditionierung gegen die angstaus16senden Reize. Man· fangt

mit dem niedrigsten Angstgrad an, und geht systematisch
die Hierarchie hoch.

.*
''.
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Die Rauchsituation kann als der Angstsituation analog angesehen

werden, so daB der Rauchakt dem Angstakt entspricht. Es wird

eine Hierarchie von Rauchsituationen hergestellt. Die ein-

zelnen Situationen werden dem Klienten verbal pr sentiert,

wenn er sich in einem entspannten Zustand befindet, bis

der Wunsch zum Rauchen aufhart. Die Entspannung wird als die

Reaktion angesehen, die die Rauchreaktion hemmt. Alle Grund-

satzkriterien (Absatz III/1) sind im Prinzip auf diese Methode

anwendbar, nur sind die Erfolge, die bei der Angstbehandlung

gut sind, fur das Rauchen erst in ein paar Fallen demonstriert

worden.

10. Verhaltenskontrolle

Dieses komplexe Gebiet wird im' Kapitel V im Zusammenhang dar-

gestellt werden, weil dies die Methoden enthalt, auf denen

wir vorzuglich unsere Rauchertherapie aufbauen. Wir wollen

hier lediglich ein Beispiel der Verhaltenskontrolle bringen,

das an das im Kapitel II Gesagte anschlieBt, um eins der zahl-

reichen Anwendungsprinzipien zu demonstrieren, die die Ver-

haltenskontrolle Jahr fiir Jahr ansteigend bereichern.

Die hier beschriebene Technik fundiert auf der.Idee, daB

der Raucher durch Assoziation zwischen den Signalreizen und

dem Rauchakt eine Gwohnheit aufgebaut hat. Man raucht nicht-

gleichmaBig uber den Tag verteilt, sondern keh uft an ver-

.--/*....
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schiedenen Zeitpunkten. So raucht man nach dem Essen, mit

dem Alkohol, wenn Besuch kommt, vor dem Fernseher undso-

weiter. Nach langer Lernzeit 16sen diese Signalreize das

Rauchen manchmal geradezu reflexmaBig aus. Bei der Verhaltens-

kontrolle wird die Assoziation zwischen Reiz und Reaktion

allmahlich, in kleinen Schritten geschwacht und schlieBlich

ganz unterbrochen. So funktioniert dann die in Absatz II/5

beschriebene Methode des "Rauchens auf Signal" oder die

"SelbstverschlieBende Zigarettendose". Selbst wenn zunachst

noch dieselbe Anzahl von Zigaretten geraucht wird wie friiher,

ist schon viel gewonnen, weil nicht mehr nach dem Reizsignal

(als Zeichen der Abhangigkeit), sondern nach von auBen aufer-

legten Zeitpunkten geraucht· wird, die variabel gehalten werden.

Dann kann man den Abstand der Rauchpunkte allmahlich zeitlich

vergr6Bern. Nach diesem Prinzip verfahren die Verhaltens-

regeln allgemein, bereichat durch verschiedene Formen des

Kontraktmanagements, auf die wir uns in den nachsten beiden

Kapiteln noch beziehen werden.

. 4/ .t
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IV. Analyse des Rauchens

1. Verhaltensanderung durch BewuBtmachung des VeFhaltens

Das Verhalten steht nicht still. Es verandert sich dauernd,

indem neue Reaktionen auf neue Reize gebildet werden. Das

Rauchen geh8rt zu jenen Verhaltensweisen, die sich auBer-

ordentlich schnell verandern k8nnen. Es ist nicht selten,

daB jemand von heute auf morgen aufh5rt und nie wieder raucht,

oder nachste Wgche wieder anfangt und dann gar mehr raucht

als vorher. Wenn man, wie wir es getan haben, bei uber 1000

Rauchern jede einzelne Zigarette uber viele Wochen der Be-

handlung registrieren laBt, dann sieht man erst einen sehr viel

starkeren Wechsel innerhalb und zwischen den Individuen im

Rauchverhalten als man es sich gemeinhin vorstellt. Menschen

erleben sich gleichmiBiger als sie sind. Wenn aber die posi-

tiven und negativen Konsequenzen des Verhaltens oder die

Selbstkontrolle in der Therapie wirksam werden sollen, dann

ist es wichtig, das Rauchverhalten in allen Details bewuBt

zu machen, also ein kritisches BewuBtsein uber sein eigenes

Verhalten zu schaffen. Manche Therapeuten sind gar der

Meinung, daB man keine wirkungsvolle VerhaltensMnderung

treffen k6nne, wenn man sich des eigenen Verhaltens nicht

sehr bewuBt sei. Dies ist sicher falsch aber fur einige Thera-

pien, zum Beispiel die Selbstkontrolle, ist die Selbstbe- .

wuBtheit'sehr wichtig.

.-
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Zwei Fakten, die man immer wieder in Raucherexperimenten be-

obachten kann, bezeugen dies. Erstens stimmen die Angaben

uber die Anzahl gerauchter Zigaretten, die der Klient im grob

geschatzten Uberschlag macht, haufig nicht mit der Anzahl

Zigaretten uberein, wenn man sie taglich registriert. Man

verschatzt sich also leicht. Zweitens wirkt bereits die

Rcgistration der gerauchten Zigaretten, die das Verhalten

bewuBter macht, positiv im Sinne der Therapie. In unserem ersten

Expcriment wurde eine Kontrollgruppe benutzt, mit der wir

keinen persanlichen Kontakt pfleaten, deren Mitglieder aber

den Auftrag hatten, in bestimmten Wochen zwecks Kontrolle

des Rauchverhaltens jede einzelne Zigarette auf einer "Rauchcr-

karte" anzustreichen. Allein diese milde Form der Selbst-

kontrolle bewirkte uber den getesteten Zeitraum von 67 Wochen ·

eine stetige Abnahme der. Rauchhaufigkeit von insgesamt 24 %

(von 31,1 auf 23,6 Zigaretten pro.Tag). Das entspricht

einem gesch8tzten Ersparnis von uber 1,750 Zigaretten oder

von uber DM 210,--.

Dies belegt zwar noch nicht die These von der Notwendigkeit

der BewuBtheit fur die Behandlung, aber es zeigt, daB die

einfachste Form der muskularen Bet tigung in der Registration

bereits einen therapeutischen Effekt zeigt. Wir wollen uns

jetzt den Hauptformen der Verhaltensregistration zuwenden,

die in variabler Form bei dqr Therapieplanung benutzt werden

k6nnen.

I=+
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2. Schritte bei der Registration des Rauchverhaltens

2.1. Definition des Verhaltens (Operationalisierung). Bei

komplexen Verhaltensweisen, z.B. bei der Angst, ist es nicht

sehr einfach zu bestimmen, was man unter Angst versteht. Es

gibt viele Arten von voriibergehenden und dauerhaften, situativ

gebundenen und freifluktuierenden Angsten. Um diese definieren

zu k6nnen, miissen wir sie meBbar machen und stellen dann mit

Hilfe entsprechender experimenteller Planung und mathematisch-

statistischer Verfahrensweisen ihre IdentitEt fest. Beim

Rauchen ist die Sache sehr einfach. In unserem Falle ist

einfach die Zigarette das Kriterium fur die Intensitat des

Raucheni bzw. fur den Grad,der Abh ngigkeit.

2.2. Auszahlung der Haufigkeit. Dies geschieht durch die

Feststellung der Anzahl gerauchter Zigaretten wahrend einer

bestimmten Zeitperiode, am besten durch Stricheln jeder ein-

zelnen Zigarette vor dem Anziinden auf einer "Raucherkarte".

Angaben ohne Registration sind unzuverlassig. Raucherkarten

haben ein sehr unterschiedliches Gesicht, je nachdem was

man darauf registrieren will. Eine g ingige Form einer Tages-'

karte ist wie folgt:

Name:

Zeit

6.30

6.42

Ort

Bad

Frahstuck

Situation

rasieren-

Kaffee

Begierde

Datum:

Lange des Zigaretten-
wertes

1III111

, 1111111!111

undsoweiter

4

.,-3F:.
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Dies ist nur ein Beispiel. Jedermann kann sich ahnliche Kareen

selbst herstellen. In diesem Fall braucht man ein Blatt oder

eine Karte pro Tag. Oben werden Name und Datum eingetragen,

darunter die genaue Zeit, der Ort, die unmittelbare Situation

und vielleicht der Grad des Dranges oder der Begierde nach

einer Zigarette. Diese kann man etwa in die folgenden 5 Stufen

einteilen, wie das haufig gemacht wird. (Besser·sind aller-

dings Faktoren wie sie im Anhang 1 beschrieben sind.)

1. Keine Lust zum Rauchen

2. Etwas Lust zum Rauchen

3. Ziemlich starke Begierde zum Rauchen

4. Sehr starke Begierde zum Rauchen

5. Absolut zwingendes Gefuhl der Begierde
zum Rauchen.

Weiter rechts wird Platz in L„Rnge einer Normalzigarette frei-

gelassen, worauf abgestrichen werden kann, wieviel von der

Zigarette geraucht wurde bzw. wie groB die Lange des. ubrig-

gebliebenen Zigarettenstummels war. Naturlich k6nnte man noch

sehr viel mehr wichtige Informationen erfragen, zum Beispiel;
ob und wie tief man inhaliert hat. Angenommen bei der Thera-

pie der Verhaltenskontrolle wurde die Anweisung gegeben,

den Zigarettenstummel 18nger zu lassen oder weniger zu in-

halieren, dann k6nnte man die Erfullung solcher Verhaltens-

vorschriften von der Raucherkarte genau ablesen.

i
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 n der von der Raucherkarte vorgeschriebenen Form registriert

wird. Die Regeln sind einfach durchzufuhren, aber nur dann

wirksam, wenn sie beachtet werden.

2.3. Graphische Darstellung des·Verlaufs. Der nachste Schritt

in Richtung auf graBere Durchschau barkeit des Verhaltens ist

die graphische Repr sentation des Therapieverlaufs. Die aus:

gewahlten Haufigkeitskategorien - also das, was auf der Raucher-

karte steht - werden in Form von Tabellen oder Kurven darge-

stellt. Dies sollte zur selben Zeit beginnen, wenn man die

Raucherkarten anfangt um die visuelle Wirkung des Therapie-

verlaufs aktiv werden zu lassen. Zwei Darstellungsarten werden

in der Regel bevorzugt. Die. erste zeigt oben die Wochentage

und an der Seite links die einzelnen Wochen, wie folgt:.

Woche

1

2

3

·4

5

USW.

48

37

42

36

38

42

45

45

45

40

42

37

s I so

41

41

Mittel

43,0

39.7

Ziel

40

37

Ebenfalls eingetragen werden oben der Mittelwert der taglich

gerauchten Zigaretten und das Therapieziel, das sich der

Klient fur die n2ichste·z.Woche gesetzt hat. An diesem Ziel

orientiert er sich und "halt seine Motivation" wach. In

-prqt .,  '.
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unserem Beispiel betr gt der mittlere t gliche Zigarettenver-

brauch in der ersten Woche 43, deshalb setzt sich der Klient

ein etwas niedrigeres Ziel von 40, was er in der.nachsten
Woche tatsachlich auch erreicht. Das neue Ziel muB stets

niedriger liegen als das vorherige. In der Regel nehmen sich

die Raucher in den ersten paar Wochen sehr viel mehr vor

als auf der Karte angezeigt. Dann merken sie, daB sie sich

ubernehmen, werden bescheidener und fahren in einer syste-

matischon Form in kleinen Schritten fort: sie passen sich

selbst eine Form der Verhaltensmodifikation spontan zu.

Die zweite, haufig benutzte Darstellungsform faBt alle Raucher-

daten w6chent].ich zusammen und ergibt eine Kurve, hie rest-

lichen Angaben kannen tabellarisch erfaBt werden. Eine solche

Verlaufskurve kann wie folgt aussehen:

Anzahl

Zigaretten

X
60

50

40

30

20

10

0

\
\
\

\.. 
'..'

Wochen

.'

.'

2

4-% .
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Die mittlere w6chentliche Haufigkeit der gerauchten Zigaretten

wird fortlaufend eingetragen und ergibt fur diesen Fall eine

typische Abnahmekurve bei einer erfolgreichen Therapie. Aller-

dings erfolgt nach einigen Wochen, wie das haufig der Fall

ist, ein Ruckfall, so daB die Behandlung neu angesetzt werden

muB.

Registration ist ein MUSS. Es ist notwendig, daB der Klient

die ganze Registration selbst durchfuhrt. So wie man Zigaretten

registriert, kann man naturlich auch viele anderen therapie-

relevanten Details erfassen. Zum Beispiel erscheint es sinn-

voll die jeden Tag im Vergleich zu fruher eingesparten Ziga-

retten in Pfennig und Mark umzurechnen, um den Gewinn konkret

vor Augen zu haben. Die zwei wichtigsten Vorteile von Registra-

tionen dieser Art sind einmal die positive Verstdrkung und

Ermutigung,die der Raucher bei abfallender Haufigkeitskurve

erfahrt,und zweitens, im Falle von Ruckfall, daB der Thera-

peut ein Signal zur Anderung der Behandlung erh lt.

3. Feststellung der Ausl6ser.

Ein wesentlicher Bestandteil der Analyse besteht darin, eine

ursachliche Beziehung zwischen dem Verhalten und der Situation,

in der es geschieht, herzustellen. Es ist auBerordentlich

wichtig fur die Behandlung, in dieser Beziehung sehr genau -

und gezielt vorzugehen. Aus16serforschung wird erst zur

Zeit betrieben. Die ersten von der BZgA ermBglichten Experi-

. ' ·-f-,IL ,-*."-4*
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mente dieser Art stehen vor dem AbschluB. Sie stellen Fort-

setzungen fruherer ·Untersuchungen dar, von denen die ersten

Ergebnisse im "Rauchertest" (Anhang I) aufgefiihrt sind. In

der Zwischenzeit behelfen sich Rauchertherapeuten mit Listen

von Rauchgewohnheiten, die sid von den Klienten erfragen, etwa

mit Hilfe der taglichen Raucherkarte. Dies kann wie folgt

aussehen.

Gewohnheit

Gleich nach dem Aufwachen

Abends noch im Bett

Auf dem Weg zur Arbeit

In der Pause

Jemand bietet an

Nach dem Essen

Mit dem Kaffee

Beim Bier

Vor dem Fernseher

Beim Zeitunglesen

Habe mich gegrgert

Habe eine Entscheidung verschoben

Fernsehanzeige uber GefRhrlichkeit hat

mich erinnert

Als ich in der Diskussion nicht zum

Driicker kam

undsoweiter

Anzahl Zigaretten

f.. ..
-.T.

. t
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Die Listen mussen bei jeder Zigarette angestrichen werden. Die

Anzahl Zigaretten pro Gewohnheit wird fur bestimmte Zeitstrecken

(Woche/Monat) festgestellt. Dadurch bekommt man einen direkten

Einblick in die Verteilung von Ausl6sern fur eine einzelne Per-

son. "Je hdher die Anzahl, umso gr58 er der Verfiihrungswert

oder die Gefahrlichkeit der Situation". So lautet die Folge-

rung, die viele gerne ziehen m5chten. Dieser SchluB ist leider

nicht zulassig, denn aus H4ufigkeiten lassen sich keine Be-

ziehungen ableiten. Deswegen miissen alle einzelnen Gewohn-

heiten mit der .Gesamtzahl gerauchter Zigaretten, bzw. anderen

Kriterien des Grades der Abhangigkeit, korreliert werden. Aber

auch dies ware nur der erste Schritt der Analyse, weil man

aus der Korrelation noch keine Vorhersage herleiten kann und

wir rvollen ja nicht das Verhalten von heute, sondern das in

der Zukunft andern, insbesondere wollen wir wissen, ob man

mit solchen Mitteln die Reaktion auf Aufklarung, Erziehung

und Behandlung bestimmen kann. Die Abwicklung dieser notwendi-·

gen Forschungsschritte braucht nur noch wenige Jahre zu dauern.

4. Analyse der Motivation

Wir beginnen langsam eine Vorstellung dariiber zu bekommen,

daB Verhaltensmodifikation nach ausgepragten Regeln verlauft,

die bindenden Charakter tragen. Experimentell erarbeitete

Regeln mussen beachtet werden. Ein Therapeut, der auf Wirk-.

samkeit bedacht ist, kann diese Regeln nicht ignorieren, etwa

in der Hoffnung, daB er allein auf theoretische Erwartungen

gestiitzt doch erfolgreich fur seinen Klienten arbeiten k3nne.

.1 =-/0/. *-2/W
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Es gibt Therapeuten, die intuitiv das Richtige tun, die von

Natur aus gute Menschenkenner sind, aber niemand kann sagen,

daB er nicht die Regeln zu kennen brauchte. AuBerdem ist es

auBerordentlich schwierig festzustellen, welche der seltenen Per-

sonen unter den zahlreichen, die sich dafur halten, in der

Tat von Natur aus mit der F higkeit einer geschickten, rich-

tigen Menschenbehandlung begabt sind. Wir haben also allen

AnlaB unsere therapeutischen Verfahrensweisen zum Wohle der

Klienten immer weiter auszubauen, denn Therapeuten sind auch

nur felilerhafte Menschen. Nur weiB man aus Experimenten, daB

sie sich fur sehr viel besser halten als sie sind, also muB

man objektivere Mittel der Fehlerkontrolle benutzen.

Bei der Motivation ist eine solche Kontrolle kein leichtes

Unterfangen, nicht allein, weil sich der Antrieb etwas zu

Eun oder nicht zu tun auBerordentlich stark ("dynamisch")

je nach Situation verandert - was fur eine starke Ab-

hangigkeit von AuBenbedingungen spricht sondern weil die

theoretischen Vorstellungen uber die Natur der Motivation

extrem variieren. Nach der einen Theorie stellt der Antrieb

einen inneren organismischen Vorgang dar, der dariiber ent-

scheidet, ob eine bestimmte Reaktion (Rauchen) stattfindet

oder nicht. Im Sinne der reinen Verhaltensthedretiker (ope-

rante Konditionierung) ist der Begriff Antrieb oder Moti-

vation uberflussig, weil es ausreicht, die Wahrscheinlichkeit

des Auft-etens von Verhaltensweisen im Kontext duBerer Reiz.-

einwirkungen zu sehen.
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Die theoretischen Probleme sollen uns nicht st6ren und wir be-

nutzen hier den Begriff Motivation, wie wir ihn naiv im t g-

lichen Leben benutzen, d.h. wir k6nnen motivatorische Zustande

in uns selbst beobachten und wissen zur selben Zeit, daB unsere

Motivation sehr davan abh ngt, ob uns jemand belohnt oder

bestraft. Die "innere" Motivation haben wir mit Frageb6gen

meBbar gemacht und wir werden sie im Absatz IV/6 besprechen.

Hier haben wir es mit den "MuBeren" Bedingungen der Motivation

zu tup. Wenn diese fur ein Individuum nicht gunstig oder richtig

liegen, wird nicht mit der Behandlung begonnen, bzw. sie

bleibt stecken oder es gibt einen Riickfall. Motivation ist

eng an den Begriff der Verstarkung gebunden, sie variiert

je nach Art und Intensitat .der Verstarkung. Die spezifischen

Regeln hierfur werden im nachsten Absatz
-

gebracht.

Das.erste Problem bei der Motivationsanalyse ist ihre Identi-

fikation, d.h. die Feststellung, ob Motivation zur Behandlung

da ist oder nicht. Ohne die Bereitwilligkeit mitzumachen kann

die Behandlung nicht wirksam werden. Falsch ware es die

Motivation als einen festen Zustand anzusehen. Sie ist derart

veranderlich - je nach Beeinflussung /Verstarkung) von auBen -

daB sie keine Voraussage uber den sp teren Therapieerfolg

erlaubt. Man kann also von der Motivationslage vor der Be-

handlung, jedenfalls nach unseren Ergebnissen, nicht die

Motivationslage wdhrend der Therapie. vorhersagen. Hieraus

folgt, daB man sich darauf beschr nken sollte jedermann

.  5:4 .., !
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zur Therapie zu uberreden, die Bereitwilligkeit zum Mitmachen

zu stairken, gleichgultig ob die Klienten motiviert sind oder nicht.

Die Motivation wahrend der Behandlung ist dann eine Sache

des Erfolgs der Behandlung, der sowohl bei urspriinglich

Nicht-Motivierten wie bei Motivierten auftreten kann.

Wichtig ist es auf jeden Fall den Motivationsstand wahrend

der Behandlung laufend zu uberprufen, am besten durch Be-

fragung und durch Verfolgung der Rauchertherapiekurve (An-

zahl taglich gerauchter Zigaretten).

Wenn dies geschehen ist, besteht das zweite Problem darin,

durch Befragung und Beobachtung herauszufinden, was fur

Dinge motivieren, also als Verst rker wirksam werden. Diese

Arbeit k6nnte wesentlich erleichtert werden, wenn man einen

Verstarkerkatalog hatte, der breit streut und fur viele

Individurn Gultigkeit hat. Ein solcher Katalog wirkt an-

regpnd tind er bringt das, was sich beim Nachdenken n3dlt

einstellt.

Drittens sollte man sich Gedanken machen uber die soge-

nannte unterstiitzende ("back-up") Verstarkung. Bei der

Munz6konowie bei Kindern oder Patienten werden j e nach Leistung

sofort Munzen verteilt (Sofort-Verst rkung), die spRter

gegen Nahrungsmittel, Spielzeuge, Privilegien, GenuBmittel

undsoweiter eingetauscht werden k6nnen. Bei der Raucher-

behandlung gibt es eine Mhnliche Unterscheidung. Sofort-

Verstarkung waren hier Munzen, die durch weniger Rauchen

I.
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verdient wiirden und die man in ein Sparschwein steckt, oder

Vertrage, die auf dem Papier etwas fur eine Therapieleistung

yersprechon und wofur man sp ter eine reale Belohnung erh3lt

(Kontrakte). Solche Sofort-Verstarker k6nnen spater gegen

gew hlte, interessante Unterstutzungsverstarker eingetauscht,

zum Beispiel gegen ein festliches Abendessen mit einer ange-

nehmen Person, gegen eine Theatervorstellung oder gegen ein

Objekt, das einem Freude macht. Diese Form der Verst rkung,

mit Fingerspitzengefuhl gewahlt, kann zugkr8ftig wirken.

Man muB sich ein gut gewahltes und breit streuendes Sorti-

ment davon in Form einer Liste anlegen, weil die Gr5Be der

Auswahlm6glichkeiten allein schon einen kraftigen Anreiz

bietet.

Viertens.muG man sich Gedanken daru.ber machen, wieviel man

von welchen Verstgrkern nutzbringend anbieten kann und

wann sie ihre Wirkung veriieren. Dies ist die Frage nach

den Grenzen der Belohnbarkeit mit einem Verstarker.

Funftens muB uberlegt werden, ob die Logistik oder die

Form der Verst rkung stimmt. Der Mechanismus der Verteilung

oder der Abfolgeplan der Verteilung besitzen einen diffe-

rentiellen motivatorischen EinfluB.

Wenn sechstens alle diese MaBnahmen nicht so funktionieren, 

wie man es sich vorstellt oder man sich als Therapeut keinen

Erfolg davon verspricht, sollte man eine andere Therapieform

wahlen.

-=-U-'... , '........ ./
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5. Reneln der Verst rkung

Die Wissenschaft von der Verst rkung des Verhaltens ist sehr

umfangreich und detailliert geworden. Soweit· das -Rauchver-

halten allerdings betroffen ist, halt sich dies noch sehr id

Grenzen, so, da6 wir uns mit der Beschreibung einiger Prin-

zipien begnugen k6nnen. Ihre Kenntnis soll dem Therapeuten

bet.der Planung und Durchfuhrung der Behandlung helfen. Die

Regeln sind kurz und allgemein gehalten und es obliegt der .

Intelligenz des Therapeuten, sie geschickt auf die konkrete

Situation anzupassen.

Verst4rkung ist primMr ein zeitliches PhKnomen, d.h. das

verstdrkende Ereignis muB dem zu verstarkenden Verhalten

unmittelbar folgen. Wenn diese Bedingung nicht erfullt ist,

kann in der Regel nicht von Verstarkung gesprochen werden.

Verzdgerte Verstdrkung ist auch eine Sache .des Lernens.

Kinder brauchen die Verst rkung schneller als Erwachsene.

Einige Erwachsene brauchen sie schneller als andere. Wenn

man fur ein und dasselbe Verhalten h ufig oder intensiv

verstarkt worden ist, ist die Unmittelbarkeit der Verstarkung

nicht mehr so dringend. Die "eigentliche" Verstarkung, die

irgendwann spater einsetzt, kann auch stellvertretend un-

mittelbar, sozusagen durch Ersatz, geschehen (vgl. vorheriger

Absatz iiber "back-up" Verstgrker). Nun die Prinzipien:

i
4
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1. Verstarker weisen unterschiedliche Wirkungen bei verschic-

denen Personen auf. Sie mitssen also haufig individuell an-

gepaBt werden.

2. Ein VerstMrker ist nur dann ein Verstarker, wenn er

funktioniert. Das Verhalten muB sich entsprechend ver-

2indern, wenn es nach den diskutierten Lern- und Therapie- ·

prinzipien korrekt behandelt wird. Ist dies nicht der Fall,

dann ist der intendierte Verstarker nur ein neutraler Reiz

und muB ausgewechselt werden.

3. Verhaltensweisen von hoher Frequenz und/oder starker

Intensitat (alle Dinge, die man besonders gerne tut) kann

man benutzen um Verhaltensweisen von niedriger Frequenz/ ·

Intensitat zu verstarken. Wenn von zwei Aktivit ten eine

in der Haufigkeit der Ausfuhrung voigezogen wird (Fern-

sehen, Essen, Rauchen, andere GenuBmittel) kann man Ver-

haltensweisen mit niedrigerer Auftrittswahrscheinlichkeit

(Dinge, die man nicht so gerne tut: Arbeit, unangenehme Be-

sprechungen oder Aufgaben auBerhalb der Arbeitszeit) ver-

starken, indem man den Erwerb der ersten Aktivitaten von
'

der Durchfiihrung der zweiten abhangig macht (Premack-

Prinzip). Man kann das Rauchen also dadurch verz6gern, daB

man unangenehme Dinge, Arbeiten oder Entscheidungen,

die man vor sich herschiebt, zuerst macht, bevor man rauchen

darf.

.' .... I )/'i ./
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4. Verstarker sind leicht zu finden. Beobachten Sie Personen

oder befragen Sie sie uber das, was sie gerne tun, gerne

haben wollen oder konsumieren und stellen Sie dann einen

Verstarkerkatalog her. Die h ufigsten und haufig brauch-

baren VetstErker sind einfache Dinge wie Lob, Anerkennung,

kleine Geschenke: nur mussen die Regeln der Verstdrkung

beachtet werden. Benutzen Sie Verstgrker, die in der natur-

lichen Umgebung vorhanden sind und die naturlicherweise

von den meisten Menschen gesch8tzt warden.

5. Wenn m6glich, lassen Sie den Klienten den Verstarker

selbst wahlen,

6. Ein Verstarker, dessen Wirkung nicht kontrolliert wird

oder niclit kontrollierbar ist, sollte nicht benutzt werden.

7. Benutzen Sie alle Hilfsmittel, die sich aus den bekannten

Lern- Dder Therapieprinzipien ergeben, besonders die

Regel, daB ein Verstdrker umso bes er wirkt, je unmittel-

barer er auf das zu verst8rkende Verhalten folgt.

8. Wenn ein Verhalten neu erlernt werden soll, etwa das

Nicht-Rauchen, sollte'eine kontinuierliche Form der

Verstarkung benutzt werden.

9. Bei der Erhaltungsbehandlung eines bereits etablierten

Verhaltens (Nicht-Rauchen) sollte die Haufigkeit der

Verstarkung abnehmen und eine intermittierende Form der

VerstMrkung benutzt werden.

3 *
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10. Kontrakte, Gutschriften, Bescheinigungen, Anerkennungen

undsoweiter stellen wichtige Mittel der Verstarkung bei

der Raucherbehandlung dar. Sie sind leicht zu hantieren

und k8nnen auch als Sofort-Verstarker zum spateren Ein-

tausch gegen unterstiitzende Verst rker (back-up Verstar-

kung) in 6konomischer Form benutzt werden. Diese Ver-

st irkung erfolgt schneller, kann genauer zugepa.Bt werden

und die Gutschriften k6nnen fur jeden realen oder ide-

ellen unterst·litzenden Verstdrker zu Buch stchen.

6. Pers5nliche Determinanten

Das Denken, da B die Pers5nlichkeit-d.h· wie wir uns in typischer
Weise fuhlen und verhalten - aoch etwas mit dem Rauchen. zu tun haben

musse, ist in uns fest verwurzelt.
.

Wer gefijhlsmaBig

labil ist, so glaubt man, sucht Halt am Glimmstengel.

Wer gern gesellig unter Menschen ist, hat auch Sinn fur

andere Reize als das Rauchen, abgesehen davon, daB er mehr

Chancen fur gesellige Verfuhrung zum Rauchen ausgesetzt ist.

Wer unter starkem Leistungsdruck steht, raucht zur Ent-

spannung.' Dies sind einige Beispiele von vielen Hypothesen,

die wir untersucht haben (Brengelmann und Sedlmayr, 1973).

Wir haben sie alle entweder nicht bestatigt gefunden oder

die Beziehung war so schwach, daB es sich nicht lohnt fur

irgendeinen praktischen Zweck dariiber zu sprechen. .Wir haben
.

den SchluB ziehen miissen, daB keine der bekannten Pers8nlich-

keitsfaktoren etwas mit dem Rauchen zu tun hat.

4. '
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Damit ist allerdings die Antwort auf das Problem nicht er-

sch6pft. Es ist ein Unterschied, ob man fragt:"Sind Sie sehr

nerv6s?" oder feststellt:"Mit der Zigarette in der Hand legt·

sich meine Nervosit&it". Im ersten Fall haben wir die Frage

nach der allgemeinen NervositRt gestellt (ein allgemeiner

Persunlichkeitsfaktor) und im zweiten Fall nach der Ver-

bindung zwischen Rauchen und Nervositat. Viele Nerv6 se rauchen

nicht, so daB die Verbindung zwischen Nervositat und Rauchen

gering ist, praktisch gleich Null. Wenn man aber die Frage

nach der Nervositat eng an das Rauchen bindet, kann es eine

relativ hohe Beziehung geben. Wenn wir also von Pers5nlich-

keit und Rauchen sprcchen, mussen wir uns ausschlieBlich auf

diesen Bereich beschrdnken,. und k6nnen davon keineswegs auf

andere Bereiche, ctwa auf die Persunlichkeit bei Leistung,

Freizeit odcr Sport schlie8en. Wir befinden uns damit im Ge-

biet der spezifischen anstatt allgemeinen Pers6nlichkeits-

forschung. Die von uns behandelten pers6nlichen Determinanten

muBten also fur jeden anderen Therapiebereich neu bestimmt

'werden, zum Beispiel fur das Obergewicht, fur den Alkoholis-

mus oder ffir Angste und Phobien.

Dieser Beschrankung eingedenk k6nnen wir die von uns er-

arbeiteten Pers5nlichkeitsfaktoren des Rauchens und ihre

Nutzlichkeit diskutieren. Durch ihre intensive experi-

mentelle Entwicklung unterscheiden sich diese Faktoren wesept-

lich von dem, · was sonst in der Literatur in diesem Gebiet zu

finden ist. Und nun zu den Faktoren, die wir im Anhang 1

.
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in Form von Tests angeordnet haben.

Anhang 1

Es gibt noch keine ausgearbeiteten Normen fur diese Tests,

d.h. daB die Mittelwerte und Standardabweichungen fur die be-

sonders fur diesen Zweck zusammengestellten Faktoren noch nicht

bekannt sind. Diese mussen empirisch erhoben und dann berechnet

werden. Man kann aber die angegebenen Begrenzungen von "uber

18 gleich hoheK Wert" und ."unter 12 gleich nicdriger Wert"

als angen herte Normen betrachten, nach denen man grob seine

eigene Plazierung beurteilen kann. Vor allem kann man aber

die eine oder andere Skala therapiebegleitend einsetzen, um

die Veranderngen innerhalb einer Person zu beurteilen. Dies ·

stellt eine cchte Bereicherung dar. Das Fernziel besteht nach

Bewahrung der Skalen darin, besondere Therapieformen fur be-

sondere Pers6nlichkei€sfaktoren zu entwickcln. Und nun wollen

wir die einzelnen Faktoren ihrer Bedeu€ung nach, d.h. der

optimalen Gr6Be ihrer Korrelation mit dem Rauchen nach, einzeln

betrachten. ("Optimale" Korrelation bedeutet ein bei wieder-

holter Anwendung mehrfach erreichtes Niveau. Es erfordert

meistens wenigsten5 drei Anwendungen bevor dies Niveau er-

reicht wird.) Die Korrelation bezieht sicH stets auf 355

Personen.

..=. -- I.':2.-. 171.1·.
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Faktoren, die iiber 0,5 korrelieren (+/- = Korrelation mit

Rauchen)

I. Entspannung (+)

III. Belastung (+)

VII. Zeitabhangigkeit (+)

VIII.Vorrathalter (+)

XIV..AbhRngigkeit (+)
XV. Therapieerfolg (-)

Sechs Faktoren korrelieren fur solche Situationen hoch mit dom

Rauchen. Diese teilen sich in drei unterschiedliche Gruppen

ein, die gr88tenteils voneinander unabhangig sind; zum Beispiel

ein "Belastungsraucher" und ein "Vorratsraucher" haben nichts

miteinander zu tun, sie rauchen aus ganz unterschiedlichen

Griinden.

Die ersten zwei Faktoren sind emotionelle Faktoren. Man raucht

entweder zuseiner Entspannung oder weil man sich belastet

fiihlt. Die nachsten beiden Faktoren sind Beispiele dafur, wie

das Rauchen unter der Kontrolle situativer Reize steht. Der

"zeitabhangige Raucher" zeigt seine Abhangigkeit darin, daB

er zu sehr frithen und sehr spaten Zeiten des Tages raucht,

es ist das erste und das letzte am Tag, was er tut. Der

"Vorrathalter" zeigt seine Abhangigkeit darin, daB er stets-

darauf bedacht sein muB, einen ausreichenden Vorrat zu halten.

Die beiden letzten Faktoren korrelieren hoch mit Therapieerfolg.

.
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Es sind beides Motivationsfaktoren. "Abhdngigkeit" zeigt

sich im starken Begehren nach einer Zigarette, das sich

der wirksamen Behandlung widersetzt. 'therapieeffolg" betrifft

das sichere Gefuhl, daB die Behandlung Erfolg haden wird.

Die Mittelwerte der +:Faktoren sollten bei erfolgreicher

Behandlung abnehmen und der des - Faktors sollte zunehmen.

Faktor, der uber 0,4 korreliert

V. Markentreue (+)

Personen, die hoch an diesem Faktor laden, legen einen hohen

Wert auf Treue zu "ihrer" Marke und messen ihr besondere

Geschwackscharatteristika von Wiirze und Aroma bei. Die Korre-.

lation ist betrachtlich und bezieht sich positiv. auf das

Rauchen.

Faktor, der uber 0,3 korreliert

VI. Allesraucher (+)

Auch dieser signifikante Faktor korreliert positiv mit Rauchen.

Wer alle Formen von Tabak konsumiert, raucht auch viel.

Faktoren, die uber 0,2 korrelieren

II.

IX.

Schadlichkeit (+)

Soziales Auftreten (+)

- 81·-
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XI. Lassiger Raucher (-)

XIII. Verbote gegen das Rauchen (-)

Auch diese Korrelationen sind noch deutlich signifikant, doch ·

ist ihre praktische Bedeutsamkeit nicht mehr so groB. Personen,

die glauben, daB das Rauchen schadlich sei und die oft daran

denken, rauchen mehr als andere. Es kann sein, daB der inten-

sive Hinweis (Aufklarung) auf das Rauchen solche Personen zur

Neugierde anregt oder "emotionalisiert" bzw. daB in Bezug auf

das Rauchen nerv6se oder belastete Personen (vgl. Faktoren

I und III, die stark mit dem Rauchen korrelieren) mehr auf

Schadlichkeit ansprechen. "Soziales Auftreten" korreliert

ebenfalls positiv mit Rauchen in dem Sinne, daB die Zigarette

dem Raucher vermeintlich eine gr6Bere Sicherheit verschafft.
.

Der "Lassige Raucher" ist ein Typ, der das Rauchen nicht kon-

sequent durchfiihrt, er raucht unregelmaBig, vergiBt die

Zigarette haufig und fiihlt sich nicht gebunden. In einem

verbalen Sinne ist dies das Gegenteil des von der Zeit und von

anderen Situationen abhangiged Rauchers. Die Korrelation

ist entsprbchend negativ, d.h. Lassigkeit ist unter Rauchern

etwas Positives und k5nnte als Teilziel der Therapie bei

stark Abh2ingigen benutzt werden. SchlieBlich konsumieren

noch Personen, die das Rauchen am liebsten verbieten m6chten

und trotzdem selbst rauchen, etwas weniger Zigaretten als

andere..

-.-.
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Faktoren, die unter 0,2 korrelieren

IV. Krebsgefahr (+)

X. Gelegenheitsraucber (-)

XII. Schanmaler (+)

XVI.·Bereitwilligkeit (+)

Diese letzten vier Faktoren korrelieren sehr niedrig mit dem

Rauchen. Wir bringen sie aber aus zwei Griinden. Erstens ver-

bessern sie die genaue Definition dessen, was beim Rauchen

eine Rolle spielt dadurch, daB man die Kehrseite zeigt.

Zweitens k6nnen die weniger gut korrelierenden Faktoren bei

bestimmten Individuen immer noch eine Rolle spielen, wenn

auch nicht in der Gesamtgruppe. Wie bei Faktor IV ist die

Erkennung der "Krebsgefahr" allgemein eher positiv als

I,negativ mit dem Rauchen verbunden. Der "Gelegenheitsraucher

(Freizeitraucher) raucht verstandlicherweise relativ wenig

(vergleichbar mit Faktor XI). Der "Sch6nmaler", also jemand,

der das Rauchen verteidigt und positiv einschRtzt,ist an-

scheinend weniger gefahrdet als der aufklarerische Missionar,

der durch die Lande zieht und fur GesundheitsschMdlichkeit

und -gefahr pladiert. Fur den Laien mag das uberraschend

klingen, fur den Verhaltenspsychologen nicht. Worte sind

eben eine Klasse von Verhaltensweisen und das Tun ist eine

andere. Die beiden haben eben nichts oder wenig miteinander .

zu tun, wenn Worte keine ausgesprochenen positiven oder negativen

Konsequenzen fur das Verhalten haben, und das haben sich sicher

nicht, wenn man sagt: "Raucher sind bessere Liebhaber".· Die

.'24-9M . 4 :.. ..f,- . 442*¥..'...1.....-

- 83 -

A



1/fj
....4-aL.

empirischen Belege zeigen nMmlich, daB eher das Gegenteil der

Fall, d.h. daB die Potenz bei schweren Rauchern zuruckgeht.

In diesem Sinne ist auch die Tatsache zu verstehen, daB die

Bereitwilligkeit zur Therapie nichts mit dem Rauchen oder

Therapieerfolg zu tun hat. Die verbale Bereitschaft jetzt
und auch spater bei Ruckfall wieder mitzumachen, sagt nur

das aus, was die Worte tatsachlich ausdriicken, ndmlich das

Mitmachen und nichts uber das Rauchen selbst, wie ei bei den

anderen beiden Therapiemotivationsfaktoren XIV und XV der

Fall ist, die von uber 0,50 bis zu 0,69 sowohl mit Rauchen

wie auch mit der Reaktion auf Therapie korrelieren. Diese

beiden Faktoren stellen aber eine direkte Schilderung des

erlebten Abhangigkeits- und Erfolgsverhaltens dar und keine

Meinungen Ober das gcplante Verhalten,

Wir sehen also, daB die Darstellung einer Vielfalt von unter-

schiedlichen Faktoren - unterschiedlich hinsichtlich Inhalt

und Enge der Beziehung zum Rauchen - sehr genau das bestatigt,

was verstreut im Text dargeboten wurde, auch auf Basis der

internationalen Literatur. Das Verstandnis des Rauchverhaltens

ist dadurch maGgeblich gefdrdert worden. Je mehr Faktoren eia

Therapeut in seiner Arbeit benutzt, umso reichhaltiger die

Auskunft uber Raucher und TherapieprozeB, entweder im Sinne
ovf 045 Rauc·hen

einer Ver nderung von .bezogenen Pers6nlichkeitsfaktoren,

oder im Sinne der Vorhersage des Therapieerfolgs oder um all-

gemein einen tiefcren Einblick in die Typologie eines Rauchers

zu gewinnen und hieraus Hilfestellung fur die Therapieplanung

1

1_

- 84 -



..P   43-2.. 1

zu gewinnen. Eines darf nur niGht ubersehen werden: eine ein-

oder zweimalige Anwendung wird nur einen sehr geringen Nutzen

bringen. Die Skalen mussen im Verlauf der Therapie wiederholt

angewandt werden.
\1
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y. Rauchertherapie mit Hilfe der Verhaltenskontrolle: Selbst-

konttolle und Kontraktmanagement

1. Bestandteile eines Selbstkontrollprogramms

Therapieprogramme werden unter dem EinfluB experimental-

psychologischer Gestaltung in der Zukunft klarer formuliert

warden und sehr viel unn6tiges, unwirksames Unterholz wird

herausgeschnitten werden mussen. Viele lange bekannte Tech-

niken, die fiir .Verhaltensmodifikation einsetzbar sind, wer-

den beibehalten und systematischer nach Lernprinzipien ein-

gesetzt werden. Davon wird aber die Variabilit t oder der

Reichtum an verschiedcnartigen Techniken nicht betroffen,

wie wir versucht haben, in diesem Buchlein zu zeigen. Es

wird statt dessen sehr viel mehr pirksamere und unterschied.-

lichere Techniken geben, ganz einfach weil die Verhaltens-

therapie im Gegensatz zu anderen Psychotherapien an der

therapeutischen Wirksamkeit beweisen muB, welche Komponenten

unter welchen Bedingungen das Rauchen kontrollieren.

Aus dem Gesagten prgibt sich, daB es bereits heute m6glich

ist, eine Reihe von unterschiedlichen Programmen zu kon-

struieren, mit denen man gleiche Wirksamkeit belegen kann.

Im folgenden wollen wir die Bestandteile auffiihren, die ein

von uns benutztes Programm aufwies, dieses kam durch die

bereits in Kapitel IV beschriebenen Techniken bereichert

werden.

1 441&, Arix
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1.1. Allgemeine Einfuhrung

-

In der Einfuhrung wird man versuchen durch Vorgabe interessanter

und relevanter Informationen, sowie durch ersch6pfende -Diskussion

den Klienten fur eine bereitwillige Teilnahme zu motivieren.

Es ist ein selbstverstandliches Erfordernis gerade der Ver-

haltenstherapie, eine angfnehme, entspannte und vertrauens-

volle Atmosphare zu schaffen, weil dies therapief5rdernd wirkt.

Einige Themen, die zu diesem Zeitpunkt gew3hnlich diskutiert

werden, sind die folgenden:

- Geschichtliche Entwicklung des Tabakgebrauchs

- Formen und Verbreitung. des Gebrauchs

Faktoren, die die Verbreitung f6rdern (Werbung)

- Warum man das Rauchen aufgeben soll (Tabak und Gesund-

heit)

- Wie der Tabak im KBrper wirkt (Physiologie)

- Wie sich die Gewohnheit des Rauchens entwickelt

(Ausbildung der Abhangigkeit)
- Psychosoziale. Faktoren, die das Rauchen betreffen

- Einstellungen zum Rauchen

- Wie man sich gew3hnlich bemilht, das Rauchen abzuge-
wahncn

'

- Methoden, mit denen man sich das Rauchen nicht ab-

gew51:nen kann

- Allgemeine Prinzipien der Verhaltenstinderung fur

das Rcuchen

.
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In dieser Einfiihrung sind also die Prinzipien der Therapie

mitenthalten, die man vertritt. Der Verhaltenstherapeut

erklart zum Beihpiel, warum es eines kontingent nach

Lernprinzipien durchgefiihrten Arrangements der Konsequenzen

des Rauchverhaltens bedarf, um diese Abhangigkeit zu be-

seitigen und den Ruckfall zu kontrollieren. Er wird diese

Prinzipien in verstandlicher Form erklaren, bis daB sie von

jederrnann verstanden sind. Vor allem wird er Wert darauf

legen, den Motivationsbegriff und die von ihm benutzte

Methodik der Weckung und Erhaltung der Motivation verstand-

lich zu machen.

1.2. Auffiihrung und Besprechung der Therapiebestandteile

Daraufhin werden alle Teile der Behandlung aufgefiihrt und es

wird begrundet, warum jede einzelne MaBnahme gebraucht wird

und vie der e,·wartete Funktionsmechanismus ist. Diese Er-

kl&rang wird  on einem gebiihrenden Optimismus begleitet, det

den einzelnen MaBnahmen erwiesenermaBen zukommt.

Besprochen werden auch die Struktur des Therapiemanuals, das

sich der Therapeut zusammengestellt hat und die Mechanik

der Verabfolgung der einzelnen Schritte. Falls von vorne-

herein eine langfristige Therapie mit Wiederholungen gegen

Ruckfall, etwa bis zu einem Jahr oder l inger, geplant ist, .

werden auch diese Pl ne besprochen, aber nicht im technischen

Detail. Die Detailbesprechung folgt bei jedem neuen Therapie-

ansatz.

7- 7.3"97 '.5 ...-, J
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1.3. Anforderungsformular

Ein Formular wird vorbereitet, auf dem der prospektive Klient

seine Teilnahme erklaren kann. Festhalten kann man u.a.:

Adresse, Telefon, wie lange man geraucht hat, wieyiel man

jetzt raucht, Unterschrift.

,1.4. Vorvertrag zur Behandlung

Ein Vertrag wird aufgesetzt, in dem sich der Klient verpflich-

tet, allen Therapieanforderungen fur die gesamte Dauer der

Behandlung nachzukommen. Der Vertrag muB auch eine Verpflich-

tung enthalten, sich im Falle einer Krankheit an einen Arit

zu wenden und ihn iiber die Therapie zu informieren. Wer in

Behandlung ist, sollte seinen Arzt fragen, bzw. eine Be-

stheinigung daruber vorlegen, daB der Arzt einverstanden ist.

1.5. Deponat

Der Klient wird verpflichtet, vor Beginn der Behandlung ein

Deponat von einer bestimmten HMhe einzuzahlen, unter Umstdnddn

auf ein Sperrkonto. (Diese Verpflichtung kann nicht als ab-

solute Bedingung gemacht werden. Der Klient kann sie ablehnen

und muB naturlich trotzdem behandelt werden.) DiessDeponat

hat zwei Funktionen, die beide therapeutischer Art sind. Erstens,

aus dem Deponat werden nach MaBgabe des Therapieerfolgs Betrdge

als Belohnung zuruckgezahlt. Dies hat eine betrachtliche ver-

st8rkende Wirkung fur das Nichtrauchen. Vom therapeutischen

K' F.
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Standpunkt aus ist dies das brauchbarste Verfahren. Zweitens

wird,ein Deponat als Kaution einbehalten fur die Erfullung
der Formalitaten, wenn es sich um eine Untersuchung handelt.

Hiermit will der Experimentator primar zu groBe Therapieaus-

falle verhindern. Die 116he des von uns fur den zweiten Zweck

benutzten Deponats betrug DM 100,--, in sozialen HHrtefallen
.

entsprechend weniger. Wir haben den Eindruck gewonnen, daB

dies Deponat die Ausfallsrate und damit vielleicht auch die

Therapiewirksamkeit sehr gunstig beeinfluBt hat. Die Deponat-

methode sollte weiter ausgebaut werden.

1.6. Pers5nliche Angaben

Fur Zwecke der Beschreibung sollte man bestimmte pers6nliche

Angaben registrieren, besonddrs uber Geschlecht, Beruf,

SchulabschluB, Familienstand und monatliches Nettoeinkommen.

1.7. Paucherkarten

Die Funktion dieser Karten ist bereits in Kapitel IV beschrieben

worden. Mit diesem Instrument fangt die eigentliche Therapie-'

phase an. Detaillierte Registration mag lastig sein, ist

aber notwendig.

1.8. Therapieendziel und -zwischenziele

Das am haufigsten benutzte Therapicziel ist v5llige Enthalt-

samkeit. Manchmal m6chte der Klient jedoch nicht ganz aufharen,

"
*
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bzw. das Ziel erscheint ihm zu hoch, selbst wenn es kleinere

Zwischenziele, etwa in Form von Wochenzielen, gibt (vgl.

Kapitel IV). In solchen Fallen lohnt es sich das Endziel

h6her zu stecken, etwa auf 5 oder 10 Zigaretten. Das tat-

sachlich erreichte Ziel deckt sich ohnehin haufig nicht mit

den ursprunglichen Angaben. (Je waiter in der Zeit ein Ziel

gesteckt wird, umso unsicherer ist seine Erfullung.) Die

Therapieziele k5nnen auf den Raucherkarten untergebracht

und abgehakt werden. Die Zwischenziele sind die wichtigsten

Elemente, weil sie das Aufgeben der Zigarette in kleinen

Schritten ermdglichen. Sie miissen mindestens w6chentlich ein-

mal neu gesctzt kerden.

1.9. Verhaltcnsvorschriften

Dies sind Regeln des Verhaltens, die man fur sich selbst

realisiert. 37 solcher Regeln, von denen wir hier einige

Beispiele anfiihren, sind im Hauptbericht uber die bisherigen

Experimente wiedergegeben (Brengelmann und Sedlmayr, 1973).

Bevorratung: Gehen Sie immer nur eine kleine Schachtel

Zigaretten kaufen, niemals mehrere aufeinmall

Soziale Kontrolle: Lehnen Sie alle angebotenen·Zigaretten abl

Markenbindung: Wechseln Sie bei jeder Packung die Zigaretten-
markel

Zeitbindung: Rauchen Sie die erste Zigarette am Tag erst nach

dem Fruhstuckl

Motorische Gewohnheit:, Legen Sie nach jedem Zug die Zigarette
aus der Handl

....'*,7 . 4. ,
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yerz6gerung: Warten Sie jedesmal drei Atemzuge lang, bevor
·

. Sie sich eine Zigarette anzundent

Toleranz der Lhngeweile:. Rauchen Sie nicht, wenn. Sie auf

jemand wartent

 onsumreduktion: Rauchen Sie jede Zigarette nur noch bis zur

Malftel
Ortskontrolle: Rauchen Sie nicht mehr vor dem Fernsehert

Assoziation mit Essen: Rauchen Sie nicht mehr beim Kaffee
oder Bierl

Beim AbschluB yon Therapiekontrakten (Punkt 11) miissen von

Zeit zu Zeit (etwa w6chentlich) mehrere Vorschriften (etwa

5) jeweils neu gewahlt werden. Diese Vorschriften (und alle

von den Vorhergehenden Wochen akkumulierten Vorschriften)
miissen dann in dieser Woche beachtet werden. Man kann diese

Regeln vorschreiben oder auswahlen lassen. Die letzte Methode

wird bevorzugt, wenn sie praktikabel erscheint.

1.10. Wettkontrakt.

Zur Erleichtarung der Einl6sung der eingegangenen Verpflich-

tungen (schrittweise weniger rauchen und Befolgen der Ver-

haltensvorschriften) kann man verschiedene Formen der Ver-

starkung einsetzen, die einen positiven EinfluB auf die Aus-

fuhrung haben. Man kann dies zum Beispiel mit Hilfe wieder-

holter Wetten rnachen, in dem der Klient DM 10,-- dafur ein-

zahlt, daB er sein Therapiezwischenziel bis zur n5chsten

Sitzung erreicht. Tut er dies nicht, dann verliert er den

Einsatz. (Wir haben diesen Wettvorgang so eingerichtet, daB

.·.k *'
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der Klient sein verlorenes Geld in fast allen Fallen zuritck-

gewinnen konnte.) H8herer Einsatz kann sicher wirksamer

werden, ein sehr hoher Einsatz wird sich stdrend auswirken.

Die Zur[ickgewinnung des Deponats wird sich giinstiger aus-

wirken als Spenden fur einen wohltatigen Zweck (Kapitel IV),
weil der Klient selbst verstarkt wird.

1.11. Therapiekontrakt·

Im eigentlichen Therapiekontrakt werden nun die Punkte 8 bis

10. zushmmengefaBt. Dies soll das in Anhang 2 gezeigte Beispiel

eines Vertragsformulars zeigen.

Anhang 2

Dieser Therapiekontrakt enthMlt also die drei wichtigsten

diskutierten vertraglichen Elemente: Verhaltensvorschriften,

Zigaretteneinschr nkung und Wette. Dazu geh6ren noch ein

Formular und ErlEuterungen wie man (1) die Verhaltensvor-

schriften auswahlt, schriftlich niederlegt und daB man sie

auswendig lernen muB, um sie "reflexiv griffbereit" zu haben;

(2) wie die Zigarettenabnahme schriftlich reguliert und

registriert wird und (3) wie der genaue Wettvorgang aussieht.

Detaillierte schriftliche Fixierung ist ein wesentlicher

Bestandteil der Behandlung.

I. 9 I . '' i.wrk :
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1.12. Therapiehelfer

Im Therapiekontrakt (Anhang 2) ist angegeben, daB.ein Therapie-
helfer mitunterzeichnet. Dies ist ein zusatzliches Mittel der

Verhaltenskontrolle "von auBen", die sich als wirksam erweist.

Bei dieser Methode soll der Klient eine Person aus seiner

naheren Umgebung bitten, wahrend der ganzen Therapiezeit mit-

zuhelfen. Der Helfer muB uber die Einzelheiten der Therapie

informiert sein. Er muB darauf achten, daB bei der Befolgung

der Anweisungen-nichts vergessen wird. Seine wichtigsten Auf-

gaben bestehen darin, Kontrakte des Klienten mit dem Therapeuten

abzuzeichnen und selbst Kontrakte mit dem Therapeuten bezuglich

seiner Mithilfe durchzufiihren. Der Therapiehelfer sollte zwei-

mal.inder Woche auf diese Weise in Aktion treten. Bei Aus-

fall muB er einen Stellvertreter ernennen. Von dieser Methode

verspricht man sich besonders bei Brieftherapien Unterstiltzung.

Man besorgt sich vom Therapiehelfer am besten auch Informationen

dariiber, welche Beziehung er zum Klienten einnimmt, wie stark

er motiviert ist zu helfen und auch das Rauchen aufzugeben,

falls er selbst raucht.

1.13. Raucherdeterminanten

Damit ist der eigentliche Therapievorgang fixiert. Die Per-

sdnlichkeitsdeterminanten des Rauchens und ihre Benutzung

im Rahmen der Behandlung sind in Kapitel IV beschrieben worden.

L--
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Bis jetzt existiert noch keine Rauchertherapie, die ihr Vor-

gehen systematisch nach solchen Determinanten modifiziert, ab-

gesehen davon, daB es in den Vorschriften des Verhaltens Items

gibt, die auch bei dem einen oder anderen Faktor auftreten.

Trotzdem kann man die Skalen ohne weiteres "klinisch intuitiv"

benutzen und sie stellen eine wesentliche Bereicherung der

Behandlung dar.'

1.14. Anweisung fiir Wiederholungsbehandlung

Am Ende der Behandlung muB der Klient mit Informationen uber

das weitere Vorgehen versorgt werden. Man mu8 mit einer be-

stimmten Ruckfallquote rechnen, selbst wenn diese im Falle
der

einer Therapie wie diewSelbstkontrolle geringer ist als bei

anderen Techniken. In diesen Anweisungen rrru6 Vorsorge fur

eine periodische Nachkontrolle und fur das Wiedereinsetzen

der Therapie bei Riickfall getroffen werden.

1.15. Information iiber Therapieprobleme

Probleme vielfacher Art treten bei jeder Behandlung auf. Ent-

weder handelt es sich um allgemeine Unsicherheiten bezuglich

Therapie und Rauchen oder um seelische Probleme, die mit dem

Rauchen nichts zu tun haben. Fiir den ersten Fall ist es

ratsam, ein Informationsblatt zu entwickeln, das die meisten,

Fragen fachgerecht beantwortet. In Bezug auf die anderen

Probleme sollte der Therapeut eine freundliche aber ablehnende

.,4 -- :
1-  
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Haltung einnehmen. Es ist nicht Aufgabe des Rauchertherapeuten
eine andere als die Rauchertherapie durchzufiihren. Tut man

dies, verwickelt man sich leicht in Schwierigkeiten, auf jeden

Fall wird es der Therapie fur das Rauchen wenig nutzen. Unsere

Erfahrung hat gezeigt, daB eine nicht unbetrachtliche Anzahl

von Personen die Raucherbehandlung wenigstens zusatzlich mit

dem Motiv beginnenr fur andere Probleme Hilfe zu gewinnen.

(Wenn sich ein Klient um Psychotherapie bemuht, kann er natur-

lich gleichzeitig fur das Rauchen behandelt werden. Wir be-
.

ziehen uns hier nur auf die alleinige Durchfuhrung der Raucher-

behandlung.)

1.16. Rolle des Therapeuten: Brieftherapie, Qualifikation

Die Anwesenheit des Therapeuten, im Vergleich zur Ferntherapie
(Brengelmann und Sedlmayr, 1974)

per Post, ist nicht entscheidend'l--Sie hat temporar einen Vor-

teil, entweder wegen des Placebo-Effekts oder weil bestimmte

Anweisungen besser weitergegeben werden. Dieser Vorteil ver-

liert sich nach einigen Wochen. -

Die Planung der

Behandlung, sowohl urspriingliche Planung wie Umplanung setzt

betrachtliche Spezialistenkenntnisse voraus. Die Therapie muB

also vom Spezialisten geplant und uberwacht werden.

., '.2-g.." 4,
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1.17. Zusammenstellung einer Selbstkontrolltherapie

Wir stellen die verschiedenen Bestandteile der von uns vor-

geschlagenen Rauchertherapie jetzt noch einmal der Ober-

sicht halber zusammen. Verschiedene Therapeuten m6chten un-

terschiedliche Programme benutzen. und. werden._auf Grund

ihrer Erfahrung oder Literaturkenntnisse eigene Verfahrens-

regeln aufsetzen. Diese Zusammenstellung ist also weder

ein Rezept fur alle Therapeuten, noch fur alle Raucher bzw.

Rauchsituationen.

A. Information allgemeiner Art

1. Allgemeine Einfuhrung in die Problematik des Rauchens
Infbrmation uber das Rauchverhalten und seine Anderung

2. Auffuhrung und Besprechung der Therapiebestandteile

B. Vorbereitung der Behandlung

3. Anforderungsformular: Teilnahmeerklarung, Erhebung der
Rauchschatzwerte, Festhalten relevanter Details.

4. Vorvertrag zur Behandlung: Verpflichtungserklarung, Rolle

des Arztes.

5. Deponat: Hinterlegung einer Kaution zur Verst8rkung der
Motivation.

6. Registration persanlicher Daten

7. Raucherkarten: Tages-, Wochen- und Monatskarten. Erhebung
der Grundliniendaten.

C. Durchfuhrung der Behandlung

8.

9.

10.

11.

12.

Festsetzung der Therapieziele

Verschreibung von Verhaltensvorschriften

Wettkontrakt: Motivation durch Wettanreiz

Therapiekontrakt: Motivation durch Vertragsbindung

Therapiehelfer: soziale Motivation zur Erfullung der Vor-

schriften

13. Information uber therapierelevante Probleme: nicht oder

wenig standardisierte Beratung durch Therapeuten

14. Anweisung fur Wiederholungsbehandlung: fur den Ruckfall
muD eine Wiederholungstherapie vorgeplant sein.

D. Pers6nliche Determinanten der- Behandlung

15. Durchfuhrung von Verhaltenstests, besonders Motivationstests

-96 a-
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Die Theorie der Selbstkontrolltherapie ist eng mit dem Namen

Kanfer, eines amerikanischen Forschers 6sterreichischer Ge-

burt verbunden (Kanfer und Phillips, 1970; Kanfer, 1971). In
l

dieser Theorie verbinden sich phanomonologische, also dem

deutschen Leser vertraute Vorstellungen mit Prinzipien der

Lerntheorie. Wir wollen versuchen, die Theorie kurz in ver-

standlicher Form zu beschreiben.

Unter Selbstkontrolle versteht man popular die Fahigkeit,

sein Verhalten willentlich steuern zu k6nnen. In diesem Sin-

ne wird in Raucherentwahnungskursen haufig versucht, durch

Appell an den Willen ("ReiBen Sie sich zusammen", "Sie mussen

jetzt durchhalten", "Versuchen Sie, Ihren schwachen Willen

zu starken") die Aufgabe des Rauchens zu erzwingen. Wir ha-

ben bereits darauf hingewiesen, daB' diese Fcrm der Selbst-

steuerung in der Regel wirkungslos ist. Selbstverstandlich

gibt es Personen, die sich zu einem solchen Kraftakt E lf-

schwingen kannen, aber auch hier sieht man Verhaltenskontrol-

len am Werk, die in den meisten Fallen von solchen Personen

selbst gesetzt werden. Auch jemand, der schlagartig aufhdrt

zu rauchen, benutzt auBer dem WillensentschluB haufig mehr

oder weniger bewuBt Kniffe, die die Durchfuhrung des Ent-

schlusses erleichtern. Er gibt zum Beispiel vor anderen Per-

sonen bekannt, daB er ab sofort aufhdrt zu rauchen, oder er

geht eine Wette mit einem Kollegen ein, zerreiSt oder ver-

brennt demonstrativ seine letzte Schachtel Zigaretten, legt

ein Gelubde vor sich selbst ab, nimmt Zuflucht zu irgend-

einem Ersatzverhalten usw. In solchen Fallen haben wir es

nicht mehr mit der Selbststeuerung des Willens, sondern mit

2. Theorie der Selbstkontrolle

i
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Verhaltenskontrolle zu tun. Die Selbstkontrolle wird also

haufig falsch definiert, namlich als ProzeB, durch den ein

Individuum hauptverantwortlich fur die Fuhrung, Richtungs-

gebung und Regulierung seines eigenen Verhaltens wird, so

daB daraus positive Konsequenzen entstehen. Diese Defini-

tion entspricht dem, was man unter Vorsatz oder Willen ver-

steht, die therapeutisch ohne kontingente Verstarkung gera-

de unwirksam sind.

Eine wichtige Voraussetzung fur die Selbststeuerung ist die

Selbstbeobachtung. Man beobachtet sich auf dem Hintergrund

der Erfahrungen, die man fruher gemacht hat, so z.B. indem

man sich vorstellt, was die anderen von einem erwarten. Es

folgt eine Selbstbewertung des eigenen Verhaltens. Die Selbst-

bewertungsvorgange werden naturlich von auBen beeinfluBt, lau-

fen aber im Individuum selbst ab. Anhaltspunkte k8nnen dabei

sowohl fruh€re# Erfahrungen wie auch das gegenwartige Han-

deln sein. So wird man sich z.B. selbst nach einer durchzech-

ten Nacht sagen, daB es fur die eigene Gesundheit nicht gut

war, gestern soviel geraucht zu haben. Je nachdem wie die

Selbstbewertung ausfallt, folgt Selbstbelohnung oder Selbst-

bestrafung und der EntschluB, sein Verhalten zukunftig bes-
2

ser zu steuern, (z.B. Heute will ich 5 Zigaretten weniger
I

rauchen).

Bei gunstigem Resultat erfolgt eine positive Selbstver-

starkung. Im negativen Falle ergibt sich eine selbstprasen-

tierte aversive Stimulierung. Die Selbstkontrolle richtet

sich auf das Endglied der Kette, also auf das Verhalten (Rau-

chen).,In Selbstkontrollsituationen wird der angestrebte Ver-

haltensstandard durch ein Leistungsversprechen (Kontrakt,

Vertrag) geliefert, wobei das Individuum mit sich selbst

("Ich rauche nicht mehr als 5 Zigaretten am Tag, so Gott mir

helfe") oder mit einer anderen Person (Eltern, Ehegatte,

I:'*"Ir.'* ..m
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Therapeut) einen Vertrag eingeht. Die Vorbedingungen der

Selbstkontrolle sind die Diskrepanzen zwischen Selbstbe-

obachtung und Leistungsversprechen, gefolgt von potentiel-
len Selbstverstarkungsoperationen zwecks Reduktion dieser

Diskrepanzen. Gleichgultig ob verbal oder motorisch, das

Selbsiverstarkungsereignis wird immer selbst begonnen und

wird vom sich selbst verschriebenen (oder mit dem Thera-

peuten vereinbarten) Kontrakt zur Knderung des Verhaltens

abhtingig gemacht. Der Standard gibt die Richtung der Ver-

anderung an. Bei einer Vertragsverhandlung mussen der Ver-

trag und das Versprechen oder die Zusicherung einer Ver-

haltensintention berucksichtigt werden.

Selbstkontrolle ist Bestandteil des allgemeineren Begriffs
der Selbstregulierung (Kanfer und Karoly, 1971). Die Selbst-

regulierung des Verhaltens fuhrt meistens zu irgendeiner

Anderung des eigenen Verhaltens oder der Umgebung. Die

Selbstkontrolle ist ein Sonderfall, wobei aufgrund irgend-

eines zugrunde liegenden Motivs eine Reaktionssequenz (z.B.

Rauchen) nicht ausgefuhrt wird, die ansonsten eine hohe

Wahrscheinlichkeit des Auftretens bes0itzt. Selbstkontrolle

bedeutet also eine Situation, in der eine hohe Verhaltens-

wahrscheinlichkeit (Rauchen) potentiell vorhanden ist, aber

eine Reaktion von einer niedrigen Verhaltenswahrscheinlich-

keit (Nichtrauchen) entstehen soll. Interessant fur uns sind

alle jene Einflusse, welche die Abnahme dieser Wahrschein-

lichkeiten zustande bringen (zum Beispiel Kontrakte, Verstar-

kungen verschiedener Art).

Die Selbstkontrolle wird gewahnlich "unter die Haut", ins

Innere des Menschen gelegt, aber es ist sicher, daB Umwelt-

einflusse eine maBgebende Rolle in der Entwicklung der Selbst-

.r:F -1.'. - 4:T,
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kontrollprozessen haben. Die Selbstkontrolle ist eine durch

soziale Kontakte bestimmter Art erlernte Fertigkeit und das

Repertoire der wirksamen Selbstkontrollreaktionen wird all-

mal- lich durch zunehmendes Experimentieren und Beeinflussung

durch die komplexe Umwelt aufgebaut.

Die Umgebung 16st aber diese Selbstkontrollverhaltensweisen

nicht automatisch aus, sondern es ist ein Urteil ngtig, wobei

das Individuum fur sich selbst einen'Aktionsplan formuliert,

die Wirksamkeit der pers5nlichen Operationen testet und fest-

stellt, ob ·die Leistung mitseinen Folgen dem internen Stand-

ard der Erwartung entspricht. Dieser Aspekt der Selbstkon-

trolle ist eine Art Obung in der Unterscheidungsfahigkeit

(Diskrimination) und im Probleml6sen (Homme, 1971).

3. Kontrakt und Selbstkontrolle

Ein ·'Kontrakt ist eine Abmachung, nach der der Kontraktor be-

stimmte Verhaltensweisen unter spefifischen Bedingungen durch-

fuhren muB. Ein gewisser Zwang besteht. Nichterfullung zieht

bestimmte. Sanktionen (Konsequenzen) nach vorheriger Vereinbarung

nach sich . Eine genaue Spezifikation des Vertrags ist wichtig.

Die Zusicherung einer Intention (Leistungsversprechen) ist ein

zentraler Begriff der Selbstkontrolle beim Menschen. Sie ge-

hdrt zur Grundausstattung der Reiz- Reaktions-Analyse, obwohl

hochgradig komplexe soziale Dinge einbezogen werden miissen.

Die AuBeneinflusse, sozialer oder anderer Art, die Reize werden
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maBgeblich durch die Selbstkontrollfunktionen modifiziert und

wirken nicht direkt auf die Reaktion. Auch Kontrakte miissen

sich deshalb bestimmten Regeln fugen, um der Selbstkontrolle

angemessen zu sein.

Einige solcher Regeln sind wie folgt:

a) Das Individuum muB sein eigenes Ziel bestimmen, auch wenn

es dabei beeinfluBt wird.

b) Die Strategien der Selbstkontrolle mussen vorsatzlich und

bewuBt arrangiert werden, um unannehmbares Fehlverhalten

auszuschalten. Das Individuum muB sein Ziel verbalisieren

und die einzelnen Schritte spezifizieren, mit denen er

sein Problemverhalten andern will. Dies kann unter Zuhilfe-

nahme anderer Personen geschehen.

c) Die Selbstkontrolle ist funktional: Nicht die Verfahrens-

weisen selbst entscheiden, sondern die Konsequenzen der

Aktion.

d) Die Selbstkontrolle ist keine Pers6nlichkeitseigenschaft

im traditionellen Sinne. Sie ist eher eine spezifische Re-

aktion oder stellt eine Klasse von Reaktionen dar, die fur

einen besonderen Zweck eingesetzt werden.

e) Die Selbstkontrolle ist kein "innewohnendes" Potential,

sondern wird durch Erfahrung erworben und modifiziert.

4. Das Leistungsversprechen (Intention)

Zusagen bei der Therapie, etwa die Minderung des Rauchens um

2 Zigaretten pro Tag, sind Spezifikationen def vorausgenommenen

%
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Resultate im Verhalten (Intentionen, Plane, Voraussagen, Ver-

sprechen, Zusagen sind in dieser Hinsicht Synonyme). Zusagen

sind besonders wirksam, wenn sie vor anderen Personen verein-

bart werden und naturlich auch, wenn sie schriftlich fixiert

werden. Das Individuum wird dadurch gezwungen, sein Verhalten

kritischer im Lichte der Informationcn zu betrachten. Die

Informationen uber die Gef8hrlichkeit des Rauchens bilden so

die Veranlassung fiir das Ablegen eines Versprechens. Manche

Autoren haben geglaubt, daB die Diskrepanz zwischen dem

schlechten Bild des Rauchens (schwach, schlechtes Beispiel,

unmoralisch, gefahrlich) und dem Selbstbild entscheidend

sei, aber es gibt andere Vorbedingungen, die ganz anderer Art

und wesentlicher sind. Welche Vorbedingungen beeinflussen nun

die Zusage? Dies sind erstens Faktoren, die die Wahrscheinlich- '

keit der Zusage erh6hen, und zweitens solche, die sie verrin-

gern. Die Kombination dieser zwei Einfliisse wird einen Netto-

effekt ergeben, der fur die VerAinderung des Verhaltens ent-

scheidend ist. Bei der Aufstellung von Prinzipien fur diese

beiden EinfluBkategorien folgen wir frei Kanfer und Karoly

(1971).

4.1. Was fdrdert Leistungszusagen7

a) Verhaltenskonflikt: Person steckt sich Zigarette an und

wird durch Fernsehhinweise auf Lungenkrebs unterbrochen -

b) Wenn jemand unter den aversiven Effekten leidet (Husten-

anfalle beim Rauchen)

42 474*0 .
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c) Im Zustand der Sattigung (am Abend vorher viel zu viel

geraucht)

d) Wenn die soziale Beipflichtung fur die Zusage des Nicht-

rauchers intensiv ist

e) Wenn die Zusage einer Person gemacht wird, die wahrschein-

lich nicht in der Lage ist, die Durchfuhrung des Kontrakt-

verhaltens zu uberprufen (wenn die Oberwachung durch den

Therapeuten zu locker ist, wirkt das wie ein Gelubde im

Beichtstuhl)

f) Wenn das zu kontrollierende Verhalten nicht sehr haufig

ist oder die Zusage sich auf die Zukunft bezieht (wer also

relativ wenig raucht oder sagt: "Nach dem Fasching h5r' ich

mit dem Rauchen auf")

g) Wenn die Zusage eine negative Verstarkung erzeugt oder die

kontingente Entfernung eines aversiven Reizes (der Mann

h5rt unter der Bedingung auf am Tisch zu rauchen, daB die

n6rgelnde Frau aufhdrt, ihn zu bel stigen)

h) Wenn eine Person aus Gewohnheit immer wieder Zusagen macht,

die doch nitht eingehalten werden (Eltern zur Tochter:

"Du wolltest doch nicht rauchen !" Tochter h5rt sofort

auf, um aversive Konsequenzen zu vermeiden, raucht aller-

dings nachher auf ihrem Zimmer weiter. So werden auch andere

"leere Versprechungen" verhaltensmaBig aufgebaut).

Man wird diese Liste aus der Praxis leicht erweitern kBnnen:

Sie helfe, das klinische Gespur bei der Vorbereitung und Durch-

fuhrung von Kontrakten zu scharfen. Man kann annehmen, daG es

eine pers8nlich im Leben erworbene Tendenz der Kooperation

'
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oder bereitwilligen Zusage gibt, die sich auch bei der Be-

handlung von Rauchern auswirkt. Wahrscheinlich wird es aber

wirksamer sein, die pers5nliche Lebensgeschichte hinsichtlich

Versprechungen zur Einschrankung der Rauchgewohnheit zu uber-

prlifen. Hier liegt ein lohnendes Forschungsprojekt vor, in dem die

einzelnen F6rderungsprinzipien bei Zusagen der diskutierten

Art gegen die beobachtete Kontraktbildung und ebenfalls Er-

fullung des Vertrags validiert werden. Ans tze hierfur sind

im "Rauchertest" (Anhang 1) zu finden.

4.2. Wann verringern sich die Leistungszusagen?

a) Wenn die soziale Umwelt .das Rauchen billigt (wenn zum

Beispiel in der Familie geraucht wird und eine positive

Einstallung zum Rauchen besteht).

b) Wenn die Wahrscheinlichkeit der Einhaltung der Zusagen all-

ger„gin als niedrig bekannt ist (wenn etwa der Raucher

wiederholt dabei geschnappt und dafur bekannt wird, daB

er seine Zusage schon kurz nachher bricht).

c) Wenn die allgerneine Erwartung einer effektiven sozialen

Verstarkung fur die Durchfiihrung der Selbstkontrolle

niedrig ist (wenn zum Beispiel ein stark abh ngiger

Raucher sich von einer ihn umgebenden Gruppe von Freunden

oder uninteressierten Individuen keine Unterstutzung ver-

spricht oder gar entmutigt wird).

d) Wenn man bereits friiher wiederholt eine erfolglose Durch-

fuhrung von Zusagen erlebt hat oder starke aversive Kon-

sequenzen beirn Versuch des Aufgebens riskiert (Raucher,

-1 :'./.1 . * :., . F. I.1 ".... "-'." . .': '.·.11%/'r
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der durch das Aufgeben des Rauchens irritiert wurde, eine

Freundschaft verlor; ein Klient, der bei mehreren Versuchen

der Therapie erfolglos blieb).
  e) Wenn eine starke soziale Bestrafung fur den Fall eintritt,

daB die Zusage nicht erfullt wird. (Wenn der Wetteinsatz,
den man bei Ruckfall verlieren kann, zu hoch ist, oder wenn

man bei Ruckfall mit einem starken Prestigeverlust zu rechnen ·

hat).

Man muB zwischen zwei Intentionstypen unterscheiden. In einem

Falle werden die Zusagen 8ffentlich, vor anderen Personen ge-

macht. Dieser Typ unterliegt der sozialen Verstarkung und

5ffentlichen Kontrolle. Im anderen Falle wird das Versprechen

vor sich selbst gemacht, entweder verbalisiert oder nicht

(verdeckte Intention).

5. Regeln zur Erfullung von Vertragen

Die Methode der vertraglichen Absicherung (contingency
.

contracting, contingency management) stellt die systematische

Anwendung einiger allgemein akzeptierter Prinzipien der Vcr-

haltensmodifikation dar. Sie ist von kritischer Bedeutung,

weil die schwierigste Aufgabe der Behandlung darin besteht,

den Klienten "bei der Stange" zu halten, daB er die Behandlung

beginnt, dabei bleibt und die Regeln befolgt. Der Klient lernt

williger in einer Umgebung mit festgelegten Kontrollen und

Direktiven, auf die man sich gegenseitig geeinigt hat. Haufig

I
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ist es sogar m6glich, den Klienten aus einem Angebot thera-

peutischer Bedingungen eine Wahl treffen zu lassen, z.B.

bei den Verhaltensvorschriften. Kontingenzvertrage sehen in

der Regel vor, daB man fur einen vertraglich festgelegten

und erfullten Besserungsschritt eine Belohnung erhalt. In

der Rauchertherapie sind dieser Belohnung, die bei Kindern

mit billigen Mitteln (SuBigkeiten) leicht zu erreichen ist,

Grenzen gesetzt, nicht nur soweit materielle Belohner be-

troffen sind, sondern auch weil das zu belohnende Verhalten

(Nichtrauchen einer Zigarette) in der Regel nicht vor dem

Therapeuten stattfindet. Immerhin kann man mit ideellen Ver-

starkern (Lob) und bestimmten materiellen VerstRrkern (durch

Nichtrauchen gespartes Geld zum spateren Ausgeben ins Spar-

schwein stecken) arbeiten und vor allen Dingen mit der er-

lebten Selbstverstarkung bei Therapieerfolg rechnen. Dies

ist wohl die wirksamste Form der Verstarkung bei motivierten

Klienten. Wir wollen die gebr uchlichsten Regeln unter den

6 folgenden Oberschriften auffiihren, wobei wir volhehmlich

den bereits zitierten Autoren Kanfer und Homme folgen.

a) Die Genauigkeit oder Klarheit des Kontraktes. Genaue

Spezifikation des erwiinschten Erfolgs, des individuellen

Leistungsstandards zwecks Beurteilung des Fortschritts,

von Zeitlimiten, die nicht zu entfernt sind, genduer Ab-

grenzung der Konsequenzen, besonders hinsichtlich des

letztlichen Erfolgs der Selbstkontrolle und genaue Be-

schreibung der einzelnen Schritte und Methoden, mit denen

man diese Ziel erreichen will.
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b) Die Gegenseitigkeit in der therapeutischen Kontrolle. Wenn

man im Gebiet der Selbstkontrolle arbeitet, untersch tzt

man gew5hnlich die Wichtigkeit der  uBeren (sozialen) Kon-

trolle und uberl3Bt der Eigenkontrolle des Klienten zu

viel an Gewicht. Es ist haufig notwendig, daB der Thera-

peut im Anfang einen relativ hohen Anteil an der Kontrolle

ubernimmt, damit der Klient in der Tat das Ziel der an

sich selbst angewandten Verhaltensanderung erreicht. Es

ist ganz besonders wichtig, daB der Therapeut seinen An-

teil an der ·Kontrolle auf jeden Fall erfullt. Ldssigkeit

und mangelnde Konsequenzen in der Behandlung stellen eine

Gefahr fur den Erfolg dar.

c) Die Fahigkeit des Klienten zur Kontraktausubung. Die Aus-

ubung bestimmter vertraglicher Regeln erfordert gewisse

Geschicklichkeiten. Bei der Selbsttherapie miissen eine

Reihe von Obungsschritten erlernt werden, die in syste-

r,16tischer Weise anzuwenden sind. Bestimmte Kontroll-

schritte erfordern wechselseitiges Verhalten mit der

sozialen Umwelt. So wie der Klient sein Rauchverhalten

andert, mussen sich auch die Ausl6se- und Verstdrkungs-

bedingungen fiir dies Verhalten &indern. Die Umgebung muR

sich also auf den Klienten einstellen oder auf ihn ein-

gestellt werden, wobei der Klient eine mehr oder minder

aktive Rolle spielen muB. Anders ausgedriickt: therapie-

notwendige Verhaltensreaktionen in der Umwelt, ohne die
.

die erforderliche Verhaltensanderung nicht stattfindet,

schlieBen haufig das Eintrainieren bestimmter Reaktionen

seitens des Klienten ein. Er muB mithelfen, die Reaktion

der Umgebung auf sein Verhalten zu bestimmen.
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d) Kontinuierliche Monitor-Funktion. Wie wir im Absatz V 2

gesehen haben, hangt der Erfolg der SelbstkontrollmaBnahmen

davon ·ab, wie sicher dad therapeutische Ausfuhrungsverhalten

(Befolgen von Verhaltens- und Vertragsregeln) auf die Ande-

rung des unerwanschten Verhaltens (Rauchen) angesetzt wird.

Inadaquate Ruckmeldung fuhrt,zur Fehleinschatzung und

kann besonders zu Beginn der Behandlung alle programmatischen

Anstrengungen unterminieren.

e) Pldtzliches Aufharen mit dem Rauchen. Solange die ver-

starkenden Bedingungen, die das Rauchen ingang halten,

weiterbestehen, k8nnen die Vertragsregeln kontingent

auf das Rauchen angeseizt werden. Nun gibt es einige

Personen, die bereits nach Ablegung des Leistungsver-

sprechens und Unterzeichnung der Vertrage den starken

Willen aufbringen, ganz mit dem Rauchen aufzuharen, be-

vor die eigentliche Behandlung beginnt. Die Tatsache

des Beginns irgdndeiner als seri6s und wichtig ange-

sehenen MaBnahme kann bereits die notwendige Verst rkung

fur die Beendigung der Gewohnheit besorgen. In soichen

Fillen kunnen die vertraglichen Regeln fur den urspriing-

·lichen Zweck nicht mehr angewandt zu werden.

f) Friihere Erfahrung mit Selbstkontrollprogrammen. In friiherer

Therapie erlebter Erfolg oder Fehlschlag wird die Erfullung

eines neuen Programms mitbestimmen. Wer friiher erfolgreich

mit Selbstkontrolle behandelt wurde, dann ruckfallig

wurde, wird auch in der Wiederholungstherapie die vertrag-

lichen Verpflichtungen genauer erfiillen. Wer fruher die

Vertrage eines  Raucherprogramms reibungslos erfullt hat,

*.
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wird auch die Regeln eines nachfolgenden Programms gegen

Obergewicht besser einhalten. Selbstkontrolle, einmal

in einem Anwendungsbereich eingeiibt, wird von .den Klienten

gern auf andere Problembereiche ausgedehnt.

g) piskrepanz zwischen erwiinschtem und tatsachlichem Verhalten.

Der Klient vergleicht standig sein jetziges Verhalten mit

dem erwunschten Zielverhalten (vgl. Kapitel V 2), d.h.

mit den Ruckmeldungen (feedback), die er aus den Konse-

quenzen der Behandlung erfahrt. Eine groBe Diskrepanz -

zu langsamer Fortschritt oder gar Ruckfall - wird 'aversiv

auf die volle Erfullung eines Selbstkontrollprogramms

wirken. Emotionelle Komponenten begleiten die Entscheidungen,

die zur Veranderung des Rauchens fuhren. Dies ist aus zahl-

reichen Untersuchungen uber die Beziehung zwischen Leistungs-

angst und Leistungsfortschritt bekannt. Die Komponenten

k6nnen positiv (Erfolgsgefiihl) oder negativ (Leistungsangst)
sein. Die Effekte auf den Behandlungserfolg richten sich

nach den Vorzeichen und der Anderungsrichtung (Zunahme

oder Abnahme) dieser Gefuhle. Bei der Behandlung des·Rauchens

beobachtet man haufig starke Schwankungen der diskutierten

Varianz. Auf diese muB man Rucksicht nehmen, etwa indem man die

Ziele neu setzt, weil die therapeutischen Schritte zu schwer waren.

;3
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Die formale wissenschaftliche Untersuchung der weitaus meisten

in diesem Kapitel besprochenen Bedingungen der F6rderung oder

Hemmung therapeutischer Prozesse steht noch aus.- Es gibt aber

genugend im experimentellen Zusammenhang gemachte Erfahrungen,

die die Aufstellung dieser Prinzipien notwendig machen und

ihre klinische Ber[icksichtigung fordern. Kanfer und Karolx
(1971) sprachen von der Entwicklung eines "sozialen Kontrakt-

modells" fiir die "Analyse der Determinanten selbst-dirigierter

Verhaltensweisen,.sowohl in der Behandlung wie bei

der Erfullung selbst-begonnener VerhaltensEnderung. " Analyse

und Anwendung dieses· Modells sind nicht auf Beziehungen

zwischen Personen beschrankt, sondern schlieBen auch jene
Falle ein, wo ein Individuum Abmachungen mit sich selbst

trifft.

Wir haben im Text verstreut auf die Wichtigkeit verschiedener

den Kontrakt f6rdernde Regeln hingewiesen und wollen nun

die wichtigsten Aspekte in einer kurzen Zusammenstellung von

Regeln des kontingenten Vertragsmanagements. und anderer

unterstiitzender MaBnahmen noch einmal beriicksichtigen.

a) Unmittelbarkeit der vertraglichen Belohnung  Die Belohnung

eingehaltener Kontraktschritte muB sobald wie m6glich er-

folgen. Diese Regel muB besonders strikt zu Beginn der

Behandlung eingehalten werden.

b) Verhaltensorientiertheit der Vertrage. Es ist wichtig, daB

Verstarkung fur die individuelle Erfullung einzelner Kontrakt-

schritte (z.B. : ."Ich rauche diese Woche taglich 2 Zigaretten

weniger") gegeben wird und nicht fiir einen allgemeineren

j
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Standard oder fur die Zeit, die der Klient damit verbringt,

an seinem Ziel zu arbeiten. Die Einhaltung der vorgegebenen

Regeln garantieren den Erfolg, nicht das Anvisieren des End-

ziels.

c) Vertragsformulierung in kleine Schritte. Wenn die anfangliche,

dem Klienten abverlangte Leistung nur einen kleinen Schritt

in Richtung auf das Endziel darstellt, wird es keine Schwierig-

keiten geben, wenn die geforderte Leistung zu schwierig ist,

z.B. sofortiges Aufhdren mit dem Rauchen, dann wird das

Verhalten in der Regel uberfordert. Ruckfall setzt schneller

ein und sp8tere Wiederholungsbehandlung wird erschwert. Es

ist eine Grundsatzregel der Verhaltenstherapie, den Klienten

stets innerhalb seiner Mdglichkeiten und Fghigkeiten zu be-

handeln und Oberforderung wie ein rotes Tuch zu meiden.

Erfolgserlebnis muB stets so gut gewahrt werden, wie es

die Bedingungen nur eben erlauben. (Dies trifft auch fur

.
dip belastenden "Oberflutungstherapien" zu. Hier findet

eine auBerst intensive direkte und indauernde Verstarkung

und Unterstutzung des Klienten statt.)

d) Haufige Belohnung in kleinen BetrKgen. Wenn man hMufig

kleine Belohnungen gibt, so ist dies ungleich wirksamer

als wenn man die ganze Belohnung auf einmal austeilt. Dies

ist·besonders wichtig zu Vertragsbeginn.

e) Zeitabfolge Verhalten - Belohnung. Die Belohnung muB stets

auf das Zielverhalten folgen. Alle Vertrage mussen so formu-

liert werden, daB die verstarkenden Konsequenzen auf das

therapierte Verhalten folgen nach dem Modus:"Wenn Du X tust,

dann kannst Du Y tun (oder bekommst X)". Wenn eine Verstarkung,

*........ 1'·'-·RF·-# ps--'-' '·' .'.-'r- 3,7-.
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.· positiv oder negativ, vor dem Zielverhalten stattfindet,

ist sie entsprechend wirkungslos.

f) Raucherprobleme aktiv entdecken-- Unsere diagnastischen In-

strumente (Kapitel III) sind dazu entworfen, die verstarken-

den Konsequenzen fur das Rauchen zu identifizieren, um die

Behandlung besser zu spezifizieren. Manche Raucher k5nnen

ihre Probleme leichter und ad quater verbalisieren als andere:

Man muB sich also aktiv um die Entdeckung der Rauchprobleme

des individuellen Klienten bemahen.

g).Therapiewechsel. Nicht alle Raucher profitieren am meisten

von der Bchandlung, die als die wirksamste gilt, also von

der Selbstkontrolltherapie. Manche Personen ziehen aus

Grunden der individuell unterschiedlichen Verst4rkungs-

geschichte andere Therapieformen'vor, sogar die Aversion.

Die ist aber kein Grund um die individuellen Vorlieben

bei Beginn der Behandlung zu berucksichtigen, weil die

meisten Klienten keine Erfahrung mit Alternativtherapien

haben. Ein Wechsel ist -. prinzipiell angezeigt, wenn

die Adaptation der bisher gegebenen Behandlung nicht ge-

lingt.

h) Therapiepause. Auch unter gunstigen, erfolgreichen Therapte-

bedingungen kann es nach einer gewissen Zeit, unserer

Erfahrung nach etwa 6 bis 8 Wochen zu Sattigungserscheinun-

gen kommen, so daB temporKr nicht mehr auf motivatorische

Anreize reagiert wird. Es sollte dann eine Pause eingelegt

werden, damit die Therapie keinen aversiven Charakter be-

kommt.

e
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i) Vertragsuberprlifung. Es sollten keine neuen Vertrage formu-

liert werden, wenn der bisherige Behandlungserfolg nicht

uberpruft und bestimmt worden ist. Jeder neue-Vertrag muB

auf den letzten Zustand bezogen sein. Das Resultat der

Oberprufung ist der Beleg fur das stattgefundene Lernen.

Beim Rauchen ist die Erfolgsuberprilfung leicht, weil das

Hauptkriterium "Anzahl taglich gerauchter Zigaretten" ein-

fach zu bestimmen ist. Erfolgsprufung wird umso schwieriger,.

je mehr die Qualitdt einer Reaktion eine Rolle spielt.

Wichtig ist auf jedeb Fall, da3 das Therapieziel immer

wieder neu spezifiziert wird, daB die Verstarkung erneut

uberpruft und fortgesetzt wird und daB eine klare Indi-

kation bezuglich der zeitlichen Durchfuhrung der Ablaufe

besteht. Dabei ist es offensichtlich, daB man die Lern- und

Kontraktprinzipien beim Rauchen selten so genau zupassen

kann wie etwa in der Schulklasse, wo man die Versuchsperso-

nen unter direkter Kontrolle hat. Aber auch bei der Raucher-

behandlung lassen sich durch Verbesserung und Anpassung· der

Vorschriften weitere Erfolge erzielen.

Die individuelle Reaktion auf Kontingenzvertrage laBt sich

am besten durch die folgenden Symptome uberprufen: Beschwer-

den, Unzufriedenheit, Bummelei oder Vertr6deln der Zeit,

Nichtbeachtung der Auftrage.
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j) Berucksichtigung individueller Differenzen., Bei der praktischen

Ahwendung soll man auf individuelle Differenzen in bezug auf

die Rate der Verhaltensanderung, Motivationsstarke, Art der

Verstarker und andere besondere Situationen auf das Indi-

viduum eingehen. Die differenzierte, kontingente Verstarkung

erhahte die Motivation.

k) Gruppentherapie ist auch Individualtherapie: Der Ausdruck

"Gruppentherapie" wird haufig mit einer Oberzeugungsstarke

vorgetragen, als ob es sich hierbei um eine von selbst
.

wirkgam werdende neue Therapiemethode handle. Wer mit die-

ser Erwartung an die Behandlung herangeht, wird sich im

Behandlungserfolg getauscht sehen mussen. Gruppen haben

keine automatische Zauberwirkung. Auch hier muB das Indi-

viduum vertragsmaBig kontingent behandelt werden. Die

Lernrate der Individuen variiert auBerordentlich stark,

so daB man es gar nicht vermeiden kann, die Individuen

in der Gruppe getrennt zu verst8rken. Einzelne   Klienten

empfinden aufgrund ihrer variierenden Lerngeschichte die

Kontraktregeln als unterschiedlich leicht oder schwer, die

Verstarker haben unterschiedliche Wirkungen und die An-

passungsrate ist entsprechend variabel. Die VerstHrkung

muG individuell so zugepaBt'werden, daB die unterschied-

lichen Veranderungen von mal zu mal. belohnt werden und

man sich nicht auf eine Verstdrkung fur ein Gruppenziel ·

verl38t. Wenn jedes Individuum fur sich verstarkt wird,

werden dadurch konsequenterweise die erforderlichen Be-

dingungen fur eine gegenseitige Verstarkung unter den

VII :f 7,/ *45... /:
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Gruppenmitgliedern gesetzt. Erst dann kommt das in wirkungs-

voller Weise zustande, was man sich von einer Gruppentherapie

verspricht. Auch bei gr6Beren Gruppen ist es durchaus m5g-

lich, Individuen nach ihrer langsameren oder schnelleren

Lernrate zu behandeln. Individualisierte Therapie ist

eine Angelegenheit der Logistik, also der instrumentellen

Anpassung, Form der Datensammlung und transparenten .Ge-

stalt,mgvon Ablaufcharakteristika. Eine solche Therapie

wird der Gruppentherapie uberlegen sein, in der die Ver-

tragsregeln·fur alle Gruppenmitglieder gleich gehalten

werden.

Die Motivierung von Individuen in der Gruppe anstatt der

Gruppe als Ganzes setzt also ihre eigenen Effekte. Des-

halb muB die individualisierte Therapie vorgezogen warden,

bis zusatzliche Gruppenziele vertraglich fixiert werden.

Eine einleuchtende Begrundung fur die Individualtherapie

in der Gruppe ist, daB die Individuen ja auch nach der

Therapte mit ihren eigenen Problemen fertig werden mussen.

Wenn es sich ergibt, daB Gruppen durch die eine oder ande-

re individuelle St6rperson in der Wirksamkeit der Therapia

behindert werden,
-

: wenn bestimmte Leute lieber zusammen

therapiert werden m6chten oder nicht, oder wenn schwierige

Langswalerner mit umggnglicheren Schnellanpassern sich nicht

vertragen, dann sollte man sich darauf einstellen und eine

entsprechende neue Gruppenzusammenstellung wahlen. Bei allen

Schwierigkeiten und Anderungen der Situation ratissen die

Analyse- und Kontraktregeln neu bewertet und eingestellt werden.

r.
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Diese Feststellungen bedeuten nicht, daB man keinen starken

(in der Zeit mehr oder weniger schnell abklingenden) Moti-

vationseinflu8 auf eine Gruppe durch allgemeine Aufforderung

ausuben kann. Jede politische Versammlung beweist, daB

das sehr gut geht. Dieser Methode liegt aber, abgesehen von

der notorischen Labilit&it einer so erzeugten Motivation,

kein formelles Kontraktmanagement zugrunde, sondern eine

informelle Verpflichtung. Diese wird uberall in unserem

Leben praktiziert, im Geschaftsleben, in der Schule oder

zu Hause. Eine geschickte informelle Kontraktierung folgt

in einem unbestimpten AusmaB den formalisierten Regeln des

Verhaltensmanagements, z.B. der wichtigen Zeitabfolge-

regel:"Tu erst X oder einen Teil von X, dann bekommst Du

Y." Haufig genug werden die Verhaltensprinzipien aber ver- ·

setzt (Oma zu Kind:"Schau Dir ruhig erst Dein Fernsehstiick

an, aber dann muBt Du Deine Schula beiten machen") und

nach solchen Differenzen in der Annaherung der infarmellen

Kontraktierung an die wissenschaftlich erstellten Prinzipien

richtet sich auch der Lebenserfolg im Umgang mit Menschen.

1) Der Kontrakt muB fair sein. Diese Regel besagt, daG die

beiden Kontraktseiten ausgewogen sein mussen.

Die beiden Seiten des Kontrakts:

"Wenn Du X tust" und "dann tu ich Y" miissen ein einigermaBen

gleiches Gewicht besitzen. Man soil fur eine leichte Auf:

gabe keine zu groBe Belohnung ansetzen und keine zu kleine

fur eine Aufgabe, die der Klient als sehr schwer empfindet.

1
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Der Therapeut muB sich aus Grlinden der Fairness uber seinen

Einsatz und dessen Gewichtsverhaltnis zum Klienten hin

Klarheit verschaffen.

m) Der Kqntrakt muB po_sitiv formuliert werden. Ein Hauptprob-

lem der informellen Verhaltensmodifikation hat in der Ge-

schichte der Menschheit darin bestanden, Individuen auf

von der Gesellschaft vorgeschriebene Ziele hin zu motivieren,

anstatt auf die Ziele des Individuums. Dies geht nicht ohne

Druck und Androhung von Strafe, was geradezu das Standard-

verfahren in der Kontrolle der Individuen auf allen Lebens-

gebicten geworden ist und noch immer ist, immer dann, wenn

das Individuum versucht,. seine Rechte geltend zu machen.

Dieses Verfahren nennt man "negative Kontraktierung" nach ·

dem folgenden Motto:"Tritt doch dieser Partei, diesem Ver-

ein, dieser Interessengruppe bei, sonst k6nntest Du Nach-

teile bekommen". "Wenn Du Deine Schularbeiten nicht machst,

darfst Du kein Fernsehen sehen"; "Wenn Du sundigst, kommst

Du in die H5lle" oder "Untersteh' Dich zu rauchen, sonst

bekommst Du Krebs."

Verhaltenstherapie benutzt positive Kontrakte: "Wenn sich

Ihr Rauchen um 2 Zigaretten verringert, bekommen Sie eine

Belohnung." Kontraktregeln sollen zum Leben eines Klienten

etwas Positives beitragen, anstatt es einzuengen. Selbst

einfache Worte wie "Na", "Komm schon", "Wirds bald", "Hdr

mal" undsoweiter haben hdufig eine Mitbedeutung in Form

- 
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einer Drohung oder sid dr·iicken wenigstens MiBbilligung

oder Entrustung - alles negative Gefiihle - aus.

n) Auch die Raucherszene muB behandelt werden. Nicht nur der

Rauchakt selbst wird beim Kontraktmanagement erfaBt, sondern

did ganze Raucherszene stellt ein Verstarkungsereignis dar,

besonders bei schwer Abhangigen. Dinge, die h8ufig mit

dem Rauchen assoziiert sind, 16sen ja bekannterweise das

Rauchen aus oder verstarken es. Man sollte deshalb alle

relevanten Aspekte der Situation mit in die Behandlung ein-

bauen, wo es angobracht erscheint.

AbschlieBend kann man sagen, daB sich das ganze Kontraktver-

fahren in eine vorbereitende Analyse- und durchfuhrende Be-

handlungsphase mit Begleitanalyse aufteilt. Die Vorbereitung

befaBt sich mit der Definition der Kontraktregeln und mit der

Identifikation der Anreizmittel, die die Motivation in'Gang

bringen und aufrecht erhalten. Die Therapie besteht aus einer

Reihe von Kontraktregeln, die mit Obereinstimmung des Klienten

angewandt werden und deren Befolgung im wechselnden MaBe

vom Klienten selbst, vom Therapeuten oder von einem Therapiei

helfer kontrolliert werden.

Ein Wort sollte schlieBlich noch zur allgemeinen Atmosphare

gesagt werden: eine bedingungslos und gleichmRBig freundliche

Atmosph3re kann sich nicht nur antitherapeutisch auswirken,

sondern man muB nach den Regeln der Lernpsychologie, geradezu

r
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damit rechnen, daB dies passiert. Die Vertragsregelung ist

ein sehr einfluBreiches Mittel der Motivation in der Raucher-

therapie, die in wenigen Wochen zu eiqer starken Abnahme des

Rauchens flihrt. Um diesen Therapieerfolg aufrechtzuerhalten,
muB man besonders vorsichtig sein, unerrinschte Reaktionen

nicht zu verstarken, d.h. alle Dinge, die irgendwie das Rauchen

betreffen. Wenn man als Therapeut in bezug auf das Rauchen

eine bedingungslose, anstatt kontingent benutzte Freundlich-

keit an den Tag legt, verstdrkt man sowohl das Rauchverhalten
a uch

wievdic eintrainierten Verhaltensweisen des Nichtrauchens.

Somit steigt, wegen der undifferenzierten Behandlung, die Ruckfall-
· gefahr.

Das Therapeutenverhalten sollte nicht-strafend sein

zur Vermeidung jeder Form der Aversion, es sollte unerwlinschte

Raucherattribute nicht belohnen und erwunschte Nichtraucher-

verhaltensweisen zielbewuBt verstarken. Dadurch vermeidet man

die generalisierte Zuckergu8freundlichkeit und schafft eine

differenzierte Haltung, die therapeutisch wirkt. Der Therapeut

muB sich fur sein allgemeines Verhalten den einen Satz fest

einpragen und zur tHglichen Gewohnheit machen: Die beste

Methode, um unerwiinschte Verhaltensweisen zu beseitigen  besteht

darin, sie unter keinen Umstanden zu belohnen. Statt dessen

sollte der Therapeut stets acht darauf geben, andere Verhaltens-

weisen in derselben Situation deutlich zu belohnen oder zu

verstarken, die ihrerseits mit dem unerwunschten Verhalten

unvertr4glich sind.

$-&-L--9 "--

'1&: 3 4
9*.* 3

.
-i

1

.

1



Literatur

Ah

Benad, A. Empirische Materialien zur Situation der 12 bis

25-jahrigen in der BRD unter besonderer Berticksichtigung
ihrer Drogenaffinitat. K6ln:Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung, 1973.

Biel, W.. Jahrbuch zur Frage der Suchtgefahren. Hamburg:
Neuland VerlagsgesellschAft, 1974.

Boye de Mente., 15 Ways to Kick the Smoking Habit. Phoenix,
Ariz.: Phoenix Books, 1974.

Brengelmann, J. C. Experimentelle Methodik in der Psycho-
therapie und Verhaltenstherapie. Praxis der Psycho-
therapie, 1969, XIV, 3, 113 - 121.

Brenge]mann, J. C. Verhaltenstherapie in Forschung und Praxis.

Deutscher Bundestag: Offentl. Anharung 8.10.1970, Protokoll
Nr. 17, 38 41, 55 - 56.

Brengelmann, J. C. und Brengelmann, L. Deutsche Validierung
von Frageb5gen der Extraversion, neurotischen Tendenz und

Rigiditat. Z. exp. u. angew. Psychol., 1960, 7, 291 - 331.

Brengelmann, J. C. und Sedlmayr, Elisabeth. Die Behandlung
des Rauchens. Bericht an die Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufkl rung, K6ln, 1973.

Eysenck, H. J. Personality and cigarette smoking. Life Sci.,
1974, 3,.777 792.

Eysenck, H. J. Rauchen, Gesundheit und Pers6nlichkeit. Diisseldorf:
Walter Rau, 1968.

Homme, L. How to use coitingency contracting in the classroom.

Champaign, Ill.: Research Press, 1971.

Kanfer, F. H. The maintenance of behavior by self-generated-
stimuli and reinforcement. In: Jacobs, A. und Sachs, L. B.

Psychology of private events. New York: Academic Press, 1971.

-2 67.9*.* .. : 397.::



14

444

Kanfer, F. H. und Karoly, Pi Self-regulation and its clinical

application: some addifional conceptualizations. In:

Johnson, R. C.; Dokecki, P. R. und Mowrer, 0. H. (Hrsg.).
Socialization: Development of character and conscience.
New York: Holt, Rinehart und Winston, 1971.

Kanfer, F. H. und Phillips, J. S. Ledrning foundations of

behavior therapy. New York: Wiley, 1970.(Eine Reihe anderer

Arbeiten von Kanfer sind Voraussetzung fur die Raucher-

therapie. Die Quellen k6nnen in den Psychological Abstracts

nachgeschlagen werden.)

 Farland, J. W.; Gimbel, H. W.;_Donald, W. A. J. und

Folkenberg, E. J. The Five-Day Program to help individuals stop

smoking. Conn. Med., 1964, 28, 885 - 890.,

Michael, J. L. Principles of effective usage. In: Ulrich, R.;
Stachwitz, T. und Mabry, J. Control of Human Behavior.

Glassview, Ill.: Scott, Foresman & Cy., 1970.

Rauchman, S. Wirkungen der Psychotherapie. Darmstadt: Steinkopff,
1974.

Seriff, N. S. und Finkelstein, H. A .controlled study of the

efficacy of a smoking withdrawal program. (Manuskript,
Queens Hospital Center Affiliation of the Long Island

Jewish- Hillside Medical Center, New York, 1974).

Sundh, Anna-Gerd und Hammer, Irdne. Du kan shuta r6ka.

Stockholm: Almqvist und Wiksell, 1972.

The Smoke Watcher's. How-to-Quit Book. New York: Avon Books,
1970.

.+ .-  ,9.. :.'.

1
4

A



Zusatzliche Literatur

424

Bandura, A. Principles of Behavior Modification. Holt,
Rinehart and Winston, New York, 1969.

B16schl, Z. Grundlagen und Methoden der Verhaltenstherapie
Huber, Bern, 1969.

Halder, P.

Kanfer, F.

Verhaltenstherapie, Kohlhammer, Stuttgart, 1973.

H., Phillips, J. S. Learning Foundations of
Behavior Therapy, Willy, New York, 1970.

Mandel, A., Mandel, K. H., Stadter, E., Zimmer, D. Einubung
in Partnerschaft durch Kommunikationstherapie und Verhaltens-
therapie. Pfeiffer, Munchen, 1971.

Schwarz, D., Sedlmayr, E. Befreiung von der Neurose. Die neuen

Methoden der Verhaltenstherapie. Diedrichs, Dusseldorf,
K6ln. 1971.

Yates, A. J. Behavior Therapy, Wiley, New York, 1970.

..-%. *

>

9

1



I. ''1 - .. "'

TA 6,2 (CeLi 4:": ;

-----....

/

;
--



4t4

Tabelle 2. Methoden, mit denen Raucher versuchen, sich von

der Zigarette freizumachen (N = 355).

Methoden

Medikamente

Wille, Vorsatz

.*)
Ersatzmittel (SuBigkeiten, Kaugumini usw.)

Zeitplan, Raduktion, abruptes Aufgeben

Therapie

Sonstiges (Krankheit, Urlaub)

% Vpn

50.0

19.6

13.3

10.0

2.2

4.8

99.9

*)
Essen (b9.9. %), Trinken (11.8 %), Arbeit oder Entspannung

(9.8 %), Sobstiges (8.8 %).
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Tabelle 1. Grunde, warum man mit dem Rauchen aufh5ren mdchte.

355 schwere Raucher, die sich feiwillig zur Be-

handlung meldeten (Brengelmann und Sedlmayr, 1973).

Grunde

Gesundheitliche Grunde (Angst vor Krank-

heit'und bestehende Krankheit)

Finanzielle Griinde

Einstellung (Abhangigkeit, Willensschwdche,
Sinnlosigkeit)

Soziale Faktoren (Partner ist Nichtraucher,
Vorwilrfe der Umwelt)

Sonstiges (Sport, Anzeige usw.)

Versuchspersonen
%

65.0

9.0

8.6

5.6

11.8

100.0
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Abbildung 1. Der Zigarettenverbrauch pro Kopf der Bev6lkerung
im Bundesgebiet und in Berlin (West) ist von 1932/33 bis 1972 um

320 % gestiegen (Biel 1974).
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Rauchertest

41
Anbang 1

In den folgenden vier Tests haben wir 16 unterschiedliche

Faktoren zusammengestellt, die fur das Rauchen wichtig sind.

Es handelt sich um Einstellungen zum Rauchen, Ursachen

fur das Rauchen, verschiedene Gewohnheiten des Rauchens,

Abhangigkeitsgefuhle und Formen der Motivation bei der

Behandlung.

Das Ziel dieses Tests besteht darin, Einsicht in die Pro -

bleme der mit dem Rauchen verbundenen Einstellungen, Gefiihle,

Gewohnheiten und Motivationen zu gewinnen. Diese Einsicht

soll helfen, das Problem des Rauchens besser zu verstehen.

Sie soll dafur sorgen, daB bei der Behandlung des Rauchens

die richtigen Entscheidungen getroffen werden. Wer die ein-

zelnen Fcststellungen aufrichtig beantwortet, wird mit Hilfe

der Selbstauswertung in die Lage versetzt, sich selbst in

Bezug auf eine Reihe fur das Rauchen wichtiger seelischer

Funktionen besser zu beurteilen. Diese Kenntnis soll unter-

stutzend fur die Therapie wirken.

Dieser Anhang stellt die Tests und ihre Auswertung dar.

Die Beschreibung der Bedeutung der 16 Faktoren ist im Text,

vorgenommen (Kapitel IV).
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Test 1, Blatt 1

f

4

Test 1

auchen Sie das Rauchen zu Ihrer Entspannung?

auben Sie an die Schddlichkeit des Rauchens2

uchen Sie besonders stark unter Belastungl

auben Sie daran, daB das Rauchen Krebs verursacht?

*

weisung: Machen Sie bitte fur jede Feststellung einen Kreis

m den Grad der Obereinstimmung, der fur Sie am besten zu-

rifft. Wenn Sie zum Beispiel v6llig ubereinstimmen, machen

ie einen Kreis um die Nummer 4, wenn Sie etwas iibereinstimmen

m die Nummer 3 undsoweiter.

Sehr wichtig: Bitte lede Feststellung beantworten

Ich stimme mit der Fest-

stellung uberein:

vallig etwas wenig gar nicht

A. Viele Dinge gehen bei mir fast 4 3 2 1

ganz von selbst, wenn ich dabei
rauchen kann

B. Die Anzahl Zigaretten, die ich 4 3 2 1

zur Zeit rauche, werden fiir mich

in einigen Jahren schadlich sein

C. In kritischen Augenblicken ist 4 3 2 1
die Zigarette oft der letzte

Rettungsring fur mich

D. Ich bin sicher, daB das Rauchen 4 3 2 1

Krebs verursacht



E. Wenn ich unter Arbeitsdruck

stehe, leiste ich mehr, wenn

ich dabei rauchen kann

%.. f..

A.24
Test 1, Blatt 2

v3llig etwas wenig gar nicht

4321

F. Ich werde mich wesentlich besser 4

fuhlen, wenn ich mit dem Rauchen

aufh5re

G. In einer unangenehmen Situation 4

greife ich manchmal zu einer

Zigarette, weil sie mir Halt

verschafft

H. Ich glaube den Warnungen der

Wissenschaftler, daB Rauchen

Lungenkrebs.hervorruft

I. Mit der Zigarette in der Hand mei-4

stere ich meinen Arger
J. Ich rauche soviel, daB meine

karperliche Leistungsfahigkeit
beeintrachtigt wird

K. Gerade wenn ich eine Belastung 4

fuhle, kann ich auf das Rauchen

einfach nicht verzichten

L. Starke Raucher altern fmher als 4.
Nichtraucher

M. Mit der Zigarette in der Hand 4

legt sich meine Nervosit t

N. Ich muB oft an die schadlichen 4

Folgen des Rauchens denken

0. Bei einer anstrengenden Arbeit ··-4
kann ich mich besser konzen 

rieren, wenn ich eine Zigarette
rauche

P. Ich habe Angst, vom viden Rauchen 4

Krebs zu bekommen

Q. Ich rauche mehr Zigaretten, wenn 4
ich mich konzentrieren muB

%.' 9 ..

3 -2 1

3 2 1

4 3 2 1

3 2 1

4 3 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2 1.

3 2 1

3 2 1.

3 2 1

l



R. Ich h6re mit dem Rauchen auf,
weil es ungesund ist

S. Das Rauchen hilft mir, um aus

einer miesen Stimmung heraus zu

kommen

/13%
Test 1, Blatt 3

vdllig etwas wenig gar nicht

4321

T. Ich kann mir durchaus vorstellen,. 4.
daB mir das Rauchen Lungenkrebs
verschafft

U. Mit der Zigarette in der Hand
bin ich entspannter

V. Ich rauche wegen der Gesundheits- 4

schadlichkeit nur mit schlechtem

Gewissen

W. In groBer Schwierigkeit kann mir 4

eine Zigarette die Situation

retten

X. Raucherkrankheiten jagen mir einen 4

groBen Schrecken ein

Auswertung: ·

Die 24 Feststellungen werden jetzt noch einmal angefuhrt.

Tragen Sie bitte die Zahlen, die Sie umkreist haben, uber den

Buchstaben ein und bilden Sie die jeweilige Summe der Zeilen·I

bis IV. Diese Summen sind Ihre persanlichen Werte fur die

Faktoren Entspannung, Sch dlichkeit, Belastung und Krebsgefahr.

1. f

--+ +-4-+-+- = I
A E- I M Q U Entspannung
-+

J +N +R+V - II
B F

 
Schadlichkeit

-+-+-+-+-+ = - III
C G K 0 S W Belastung

T+ H
+ 7- + -F- + -T + = · IV

X Krebsgefahr
Die Werte k6nnen von 6 bis 24 variieren. Jeder Wert uber 18

stellt einen hohen Wert dar und j eder Wert unter 12 stellt
einen niedrigen Wert dar.

A

...=*.''

.OFA
.,

4 3 2 1

3 2 1

4 3 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2 1
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Test -2

41%
Test 2, Blatt 1

Halten Sie Ihrer Zigarettenmarke die Treue?

Sind Sie ein Allesrauchdr?

Rauchen Sie besonders stark zu bestimmten Tageszeiten7

Passen Sie immer auf, daB Sie einen Vorrat an Zigaretten haben?

Anweisung: Machen Sie bitte fur jede Feststellung einen Kreis

um den Grad der Obereinstimmung, der fur Sie am besten zu-

trifft. Wenn Sie zum Beispiel vallig ubereinstimmen, machen

Sie einen Kreis um die Nummer 4, wenn Sie etwas iibereinstimmen

um die Nuirmer 3 undsoweiter.

Sehr wichtig: Bitte iede Feststellung beantworten

A. Ich wurde bei meiner Zigaretten-
marke bleiben, auch wenn die

Reklame fur sie schlecht ware

Ich stimme mit der Fest-

stellung uberein:

v6llig etwas wenig gar nicht

4321

B. Fur mich ware ein voller Er- 4
satz fur Zigaretten Zigarillos

C. Ich rauche am Morgen, wenn ich 4
noch nuchtern bin

D.,Ich kaufe schon eine neue 4
Schachtel Zigaretten, bevor die

angebrochene Schachtel leer ist

E. Ich wiirde bei meiner Zigaretten- 4
marke bleiben, auch wenn die Leute
sie fur schlecht hielten

48i Y · ,.....7.... f..,711..::

3 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2 1
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F. Ich rauche auBer Zigaretten
Zigarren

....1 ' '9 

Atit
Test 2, Blatt 2

v6llig etwas wenig gar nicht

41

G. Ich rauche meine erste Zigarette 4
noch vor dem Fruhstuck

H. Wenn meine Schachtel leer ist,
gehe ich sofort Zigaretten
kaufen

I. Ich w[irde bei meiner Zigaretten- 4

marke bleiben, auch wenn es keine

Werbung fur sie gabe

J. Ich rauche auBer Zigaretten 4

Zigarillos

K. Ich rauche meine letzte Zigarette 4

kurz vor dem Einschlafen

L. Ich gehe noch spat nachts zum 4

Zigarettenautomaten (-kaufen,
-ausleihen), wenn sie mir ausge-

gangen sind

M. Ich rauche die Zigaretten indem ich4

jeden Zug inhaliere

N. Fur mich ware ein voller Ersatz 4
fur Zigaretten Pfeife

0. Ich rauche meine letzte Zigarette 4

im Bett

P. Ich versuche abends unter allen 4
Umstaaden Zigaretten zu bekommen

wenn sie mir ausgegangen sind

Q. Ich rauche meine Zigaretten, weil 4
sie besonders wlirzig sind

R. Bei angebotenen Zigaretten ist es 4

mir gleichgultig, ob sie mit oder

ohne Filter sind

S. Ich rauche meine erste Zigarette, 4
kurz nach dem Aufwachen noch im
Bett

*..f...

3 2

3 -2 1

4 3 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2· 1

3 2 1

,3 2 1

3 2 1

3 2 1

A
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T. Ich vergesse nie, Zigaretten
und Feuer einzustecken

A' r.
//55..

Test 2, Blatt 3

v8llig etwas wenig gar nicht

4321

U. Ich wurde ein starker Raucher, wei14

mir meine. Zigarettenmarke besonders

gut schmeckt

V. Fur mich wkire ein voller Ersatz 4
fur Zigaretten Zigarren zu rauchen

W. Ich rauche meine erste Zigarette 4
erst nach dem Frilhstuck

X. Ich habe stets einbn.Vorrat an 4

Zigaretten zu Hause

Auswertung:

Die 24 Feststellungen werden jetzt noch einmal angefuhrt.

Tragen Sie bitte die Zahlen, die Sie umkreist haben, uber den'

Buchstaben ein und bilden Sie die jeweilige Summe der Zeilen

V bis VIII. Diese Summen sind Ihre pers6nlichen Werte fur

die Faktoren Markentreue, Allesraucher, Zeitabhangigkeit und

Vorrathalter.

A  E  I M  Q U =

Markentreue

T+ F
+ 7+ 7+ 7-+ 7-

-

Allesraucher

-E +
G

+ -K + -5 + -3- +W =

Zeitabhtingigkeit -

VII

D
 

H
 

L  P +T  X I.- Vorrathalter
VIII

Die Werte kdnnen von 6 bis 24 varileren. Jeder Wert uber. 18

stellt einen hohen Wert dar und jeder Wert unter 12 stellt

einen niedrigen Wert dar.
r

3 2 1

3 2 1

4 3 2 1
4.

3 2 1

C i

V

VI

1



: .'... 1%
-

1

11 b :..i:#
,

P • I. ·· 42-· 
* .

f .1,
.

*i ermvi.3,9 ..4.:Rwaim'/ I.... --- 51/91//7,./gitiwl'.. ..
-

.... ** 1 BIll.........
..1../blug

4 2. i

. *,r'
.

.

212&5:MWI'llilb;/

Test 3

Test 3, Blatt 1

Bastimmt das Rauchen Ihr soziales Auftreten7

Sind Sie ein Gelegenheitsraucher?·

Sind Sie ein Lassiger Raucher7

Besch6nigen Sie gerne das Rauchen?

Anweisung:, Machen Sie bitte fur jede Feststellung einen Kreis
f

um den Grad der Obereinstimmung, der fur Sie am besten zu-

trifft. Wenn Sie zum Beispiel v3llig ubereinstimmen, machen

Sie einen Kreis um die Nummer 4, wenn Sie etwas ubereinstimmen

um die Nummer 3 undsoweiter.

Sehr wichtig: Bitte jede Feststellung beantworten

A. Mit der Zigarette in der· Hand
' ist mein Auftreten sicherer

Ich stimme mit -der Fest<

stellung uberein:

vdllig etwas wenig gar nicht

4. - 1

B. Ich rauche mehr Zigaretten, wenn 4

ich mich langweile

C. Ich halte meine Zigarette mehr in 4

der Hand, als daB ich sie rauche

D. Man sollte ruhig in Gesellschaft 4
rauchen, um nicht aufzufallen

E. Mit der Zigarette in der Hand bin 4
ich gewandter im Umgang

F. Ich rauche mehr Zigaretten, wenn 4
ich nichts zu tun habe·

A

..

r.

r &..p

3 2

3 2 1.

3, 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2 1

I

r

L
14.



Test 3, Blatt 2

vdllig etwas wenig gar nicht

4 3 2 1·G. Ich lege meine Zigarette haufig
aus der Hand und lasse sie ver-

qualmen .

H. Raucher reagieren unter Ansppn- ... 4

nung uberlegter als Nichtraucher

I. Mit der Zigarette in der Hand er- 4
halt mein AuBeres eine pers5nliche
Note

J. Ich rauche mehr als gew6hnlich, .

4..
wenn ich mit Rauchern zusammen bin

K. Ich vergesse meine Zigarette, wenn4
ich sie in den Aschenbecher gelegt
habe

L. Frauen, die ratchen, sind modern 4
und aufgeschlossen

M. Mit der Zigarette in der Hand kann4
ich mich freier geben ,.

N. Ich rauche mehr als gewahnlich, 4

wenn mir in Gesellschaft standig
Zigaretten angeboten werden

0. Ich vergesse meine Zigaretten, : 4-

wenn ich bei einer Arbeit ..

pldtzlich unterbrochen werde

P. Gerade die aktiven und erfolg-
reichen Menschen sind starke
Raucher

Q. Ich wurde ein starker Raucher,
weil meine Freunde rauchten

R. Ich rauche mehr als gew5hnlich,
wenn ich im Urlaub bin

S. Ich rauche die Zigarette mit
langen ZeitabstMnden zwischen
den einzelnen Zugen

T. Es ist gut, daB viel geraucht 4

wird, denn wir alle ziehen aus

den Steuern einen groBen Nutzen

4..7,
3 ·· 1

. {

I .1

4

.'

.

3 2 1

3 2. 1

k
./

3 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2 1 .

3 2 11

3 2 1

t.
4 3 2 1

4 3 2 1

4 3 2 1

4 3 2 1

3 2 1

*
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U. Es ist besonders angenehm, mit

meinen Freunden zusammen zu

rauchen

V. Ich rauche mehr als gew6hnlich,
wenn ich uberhaupt mit Leuten

zusammen..bin

..:.'4 1-'.5 /' WAW'/
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Test 3, Blatt 3

vallig etwas wenig gar nicht

4321

W. Ich kann mit dem Rauchen aufh6ren, 4
weil ich in Wirklichkeit nicht

suchtig bin

X. Raucher sind bessere Liebhaber 4

Auswertung:

Die 24 Feststellungen werden jetzt noch einmal angefiihrt.

Tragen Sie bitte die Zahlen, die Sie umkreist haben, uber den

Buchstaben ein und bilden Sie die jeweilige Summe der Zeilen

IX bis XII. Diese Summen sind Ihre pers6nlichen Werte·fur die

Faktoren Soziales Auftreten, Gelegenheitsraucher,  Ldssiger'
Raucher und Schdrimalerel. .-·..

T+7-+T+-+-+- - IX
M· Q U Soziales Auftreten

-+-F +.-+-0-+- = x
B JNRV Gelegenheitsraucher

XI

-2- + -T + T * 7-- + T + T =

Lassiger Raucher

-5- + T+L- + -T + -T- + x
-

Sch6nmalerei
XII

Die Werte k5nnen von 6 bis 24 variieren. Jeder Wert ilber 18

stellt einen hohen Wert dar und j eder Wert unter 12 stellt

einen niedrigen Wert dar.

-/ 7
2. ..7 4 .··'., .

Ma -0... ...

4 3 2 1

3 2 1

3 2 1

3
.-..
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Test 4, Blatt 1

Sollte man mit Verboten gegen das Rauchen angehen7

Haben Sie starke Gefuhle der Abhangigkeit von der Zigarette?

Glauben Sie, daB die Behandlung erfolgreich sein wird?.

Arbeiten Sie bereitwillig und gewissenhaft bei der Therapie

mit7

Anweisung: Machen Sie bitte fur jede Feststellung einen Kreis

um den Grad der Obereinstimmung, der fur Sie am besten zu-

trifft. Wenn Sie zum Beispiel vallig ubereinstimmen, machen

Sie einen Kreis um die Nummer 4, wenn Sie etwas ubereinstimmen

um die Nummer 3 undsoweiter.

Sehr wichtig: Bitte. iede Feststellung beantworten

-..,1=*-= .
- '..

A. Jugendlichen unter 16 Jahren
sollte das Rauchen verboten
werden

Ich stimme mit der Fest-

stellung uberein:

vallig etwas wenig gar nicht

4321

B. Ich habe haufig einen richtigen 4

HeiBhunger auf eine Zigarette

C. Ich bin sicher, daB ich mit dem 4
Rauchen aufh6ren' werdi

D. Ich mache mir bei der. Behandlung 4

genugend Milhe

E. Mir gefdllt es nicht, wenn Frauen 4

in der Offentlichkeit rauchen

' ' 1...
4

f..3

5

I

L *; 2 ,

.-

)
'....:.Ail '.,

3, 2 1

3 2 1

3 2 1

3 2 1
V

*

6 1
A
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F. Ich habe hdufig ein sehr starkes

Verlangen nach elner Zigarette

G. Ich spreche auf die Behandlung
gegen das Rauchen gut an.

....iF.IF:e li/1/3.i<J:PlifillFilimillilifilifjillill.Illilill
Test 4, Blatt 2<

e.
, f
.... 4

J+... ,
...:.. 4

.,

-.

j
..1
1

vallig etwas wenig gar nicht. -..,

H. Ich bin sehr gewissenhaft bei der 4
Durchfiihrung der Behandlung

I. Man sollte alle Zigarettenreklame 4

verbieten

J. Das Zigarettenrauchen stellt fur 4
mich einen ausgesprochenen GenuB
dar

K. Ich werde besser auf die Behandlung4
gegen das Rauchen ansprechen als
andere Leute

L. Ich beachte sorgfaltig alle Vor-

schriften der Behandlung

M. Ich '

witrde meinen Kindern nicht

erlauben vor dem Alter von 16 9

. Jahren Zigaretten zu rauchen

N. Wenn ich_ eine Zigarette sehe,
empfinde ich ' ein starkes Be- ·

gehren zu,rauchdn .

0. Es hat sich schon gelohnt die

Behandlung durchzufuhren

P. Ich werde bei der Behandlung nicht 4

gleich aufstecken, auch wenn sich
der Erfols nicht gleich einstellt

Q. In Wartezimmern sollte man das
Rauchen verbieten

R. Der Geschmack der Zigarette be-
reitet mir stets neue Freude

S. Ich habe·volles Vertrauen, daB die-4

se Behandlung besser ist als frithere

·Versuche, mit dem Rauchen aufzuhdren
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Test 4, Blatt 3

v6llig etwas wenig gar nicht .

T. Ich warde auf jeden Fall die 4

Behandlung spg€er wf derholen,
auch wenn Sie j etzt nicht ganz ·

erfolgreich wird

U. Es sollte nirgendwo geraucht 4

werden, wo mehrere Personen in
einem Raum sind

V. Ich fuhle mich stark abhdngig 4

von der Zigarette

'W. Ich habe bei der Behandlung schon 4

gute Fortschritte gemacht

X. Wenn ich spater wieder ruckfallig 4

werden sollte, melde ich mich

wieder fur eine solche Behandlung

Auswertung:

Die 24 Feststellungentwerden jetzt noch einmal angefuhrtg.

Tragen Sie bitte die Zahlen„ die Sie umkreist haben,, uben den 

Buchstaben ekh und bilden Sie die jeweilige Summe der Zeilen

XI[I bis XVI. ·Diese · Summen, sind Ihre persdnlichen Werte fur die-

Faktoren Verbote gegen das Rauchen„ Abhgngigkeit, Behandlungs- ·

erfolg und Bereitwilligkeit.

-A- +
E

+ -I + 7-+ 7-+U =

Verbote gegen das Rauchen

-8- + -F- + -3 + -F- + --R'-   -V-
=

Abhangigkeit

-C +G + -ir+0 +S +W -

Behandlungserfolg '

D +H·+ T+P +T +X -

Bereitwilligkeit

Die · Werte kdnnen von 6 bis 24 variieren. Jeder Wert iiber 18

stell  einen hohen Wert dar und jeder Wert unter 12 stellt

einen niedrigen Wert dar.
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Anhang 2: Beispiel eines Therapiekontrakts

THERAPIEKONTRAKT

14*

Hiermit schlieBe ich ........................................

mit meinem Therapiehelfer Herrn/Frau ........................

folgenden Kontrakt ab:

Ich verpflichte mich, bis zum nMchsten Treffen am: ..........

a) die von mir gewahlten Verhaltensvorschriften

Nr. .... ...............
durchzufiihren und

F
A

- b) meinen:Zigarettenkonsum von derzeit .... Stuck

fur die Dauer dieses Kontraktes um .... Zigaretten

auf taglich ....
Stuck einzuschr nken.

c) Ich erkldre mich damit einverstanden, DM .... gegen Quittung
.

an meinen Therapiehelfer zu zahlen, die ich bei erfolgreicher

Einhaltung beider Verpflichtungen nach Ablauf dieses Kontraktes
.

zuruckerhalte, die aber bei Nichteinhaltung einer oder dar

beiden Verpfliclitungen an diesen verfallen. -----· - -

6 .-

Ich verpflichte mich,. in meinem eigenen · Interesse. meinem..

Therapiehelfer gegenuber wahrheitsgetreue Angaben uber die.

/\

t.. j Aufgabenerfullung und meinen Zigarettenkonsum·zu machen.

Ort .................... ...,
Datum: ·

......................

(Klient)

Der Klient hat den Kontrakt eingehalten

(zutreffendes bitte unterstreichen)

Datum ......................

Nein

............................

Unterschrift des Therapie-
helfers

A

* : .

4/ 44 e
*F

'. TN..

1
..

4

\

1

(Therapiehelfer)

Ja
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