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1 Einleitung

Mit sechs Millionen Todesopfern jéhrlich ist Rauchen nach wie vor die flihrende Ursache
vorzeitiger Sterblichkeit und das grofite vermeidbare Gesundheitsrisiko weltweit (World Health
Organization, 2011). Allein in Deutschland fordert der Tabakkonsum rund 125.000 Todesopfer
pro Jahr (Mons & Brenner, 2017). Die jahrliche Mortalitat in Deutschland, die auf das Rauchen
zuruckzufuhren ist, belauft sich auf 13 %, 28 % dieser Todesfélle treten noch wéhrend des
erwerbsfahigen Alters ein (Mons, 2011). Die Betroffenen leiden an verschiedenen
onkologischen, Herzkreislauf-, Stoffwechsel- und Atemwegserkrankungen (Lampert, 2011)
und verlieren im Durchschnitt zehn Lebensjahre (Jha & Peto, 2014).

Durch PréaventionsmalRnahmen und politische Reglementierung konnte der Anteil der
mannlichen erwachsenen Raucher in den Jahren von 2003 bis 2015 um 9,0 % und der
weiblicher, erwachsener Raucher um 7,2 % gesenkt werden. Der Anteil rauchender Manner in
Deutschland belief sich 2015 allerdings immer noch auf 28,1 %, der Anteil rauchender Frauen
auf 23,4 % (Kraus, Piontek, Atzendorf, & Gomes de Matos, 2016). Die Mehrzahl der Raucher
in Deutschland (58 %) hat bereits mindestens einmal versucht mit dem Rauchen aufzuhdren
(European Commision, 2017). Nach neuesten Ergebnissen ist jedoch nur jeder dreiRigste
individuelle Aufhérversuch von Erfolg gekront (Chaiton et al., 2016). Die national und
international empfohlenen Malinahmen zur Tabakentwohnung — verhaltenstherapeutische
Interventionen  und  medikamentdse  Behandlungen  (Arbeitsgemeinschaft  der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V., 2015; Fiore, 2000) — werden dabei
nur von einem geringen Anteil der aufhorwilligen Raucher in Anspruch genommen (European
Commision, 2017). Selbst wenn diese Methoden Anwendung finden, schafft es nur rund ein
Drittel der Betroffenen wirklich langfristig rauchfrei zu werden. Nach einer medikamentdsen
Entwohnung sind, ein Jahr nach Rauchstopp, weniger als 30 % abstinent (Eisenberg et al.,
2008). Die Erfolgsquote verhaltenstherapeutischer Gruppeninterventionen liegt mit maximal
37 % abstinenten Rauchern ein Jahr nach Rauchstopp etwas hoher (Mottillo et al., 2009; Wenig,
Erfurt, Kroger, & Nowak, 2013).

Die Mehrheit der Raucher ist sich der Gesundheitsrisiken und der damit verbundenen
vorzeitigen Sterblichkeit durchaus bewusst (Oncken, McKee, Krishnan-Sarin, O'Malley, &
Mazure, 2005). Doch sogar, wenn bereits negative gesundheitliche Konsequenzen eingetreten
sind, schaffen es die meisten Raucher nicht mit dem Rauchen aufzuhtren (Diaz et al., 2016).
Entgegen der bewussten Aufhormotivation, dem Wissen um negative Konsequenzen und
bereits vorhandenem Leidensdruck, werden Raucher rickfallig oder rauchen weiter. Eine

Erklarung hierflr liefern sogenannte Zwei-Prozess-Modelle, die die Rolle automatischer
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Informationsverarbeitung bei der Aufrechterhaltung stichtigen Verhaltens betonen (Bechara,
2005; Noél, Van Der Linden, & Bechara, 2006; Strack & Deutsch, 2004; R. W. Wiers et al.,
2007). Die Autoren solcher Modelle postulieren neben einem langsameren, reflektierenden
System ein schnelles, impulsives System der Verhaltenssteuerung. Dieses impulsive System ist
dem Bewusstsein nicht direkt zugénglich und kann nur unter bestimmten Bedingungen durch
explizite Vorhaben beeinflusst werden (Strack & Deutsch, 2004). In unterschiedlichen
Untersuchungen konnte bestétigt werden, dass bei Rauchern Verénderungen hinsichtlich der
unbewussten Verarbeitung suchtrelevanter Stimuli vorliegen (Cox, Fadardi, & Pothos, 2006;
Machulska, Zlomuzica, Adolph, Rinck, & Margraf, 2015; Watson, de Wit, Hommel, & Wiers,
2012; C. E. Wiers et al., 2013). Um diese automatischen Aufmerksamkeits- und
Verhaltenstendenzen zu erfassen, werden sogenannte indirekte Verfahren verwendet, die
Reaktionszeiten und Aufmerksamkeitslenkung messen (Roefs et al., 2011). So konnte gezeigt
werden, dass Raucher Aufmerksamkeitsverzerrungen gegeniber tabakrelevanten Stimuli
aufweisen: Raucher nehmen mit rauchen assoziierte Elemente schneller wahr und schenken
diesen mehr Aufmerksamkeit (Cox et al., 2006; Mogg, Field, & Bradley, 2005). Zudem weisen
Raucher automatische Annaherungstendenzen gegenuber tabakbezogenen Reizen auf, die bei
Nichtrauchern nicht gefunden werden konnten (Machulska et al., 2015; Mogg et al., 2005;
Watson et al., 2012; C. E. Wiers et al., 2013).

Ein speziell fur die Messung dieser Anndherungstendenzen entwickeltes Instrument ist die
sogenannte Approach-Avoidance Task (AAT) (Rinck & Becker, 2007). Hier soll der Proband
auf einem Computermonitor prasentierte Bilder per Joystick heranziehen (Anndherung) oder
wegdricken (Vermeidung). Bei diesen Aufgaben kommt der Umstand zum Tragen, dass das
Beugen des Arms mit einer positiven Konnotation belegt ist: Etwas zu sich heranzuziehen
bedeutet Anndherung, etwas ,haben wollen“. Das Strecken des Arms wird mit etwas
Negativem, einer Vermeidung oder ,,etwas von sich wegdriicken®, assoziiert (Chen & Bargh,
1999).

Die therapeutische AAT zédhlt zu den sogenannten Cognitive-Bias-Modification (CBM)
Aufgaben. Diese machen sich die bidirektionale Verbindung von Valenz und Verhalten
zunutze, um dysfunktionale Verzerrungen automatischer Verarbeitungsprozesse zu behandeln
(Baird et al., 2017; Kong et al., 2015; Machulska, Zlomuzica, Rinck, Assion, & Margraf, 2016;
Wittekind, Feist, Schneider, Moritz, & Fritzsche, 2015). Das Prinzip der AAT wird
therapeutisch so eingesetzt, dass suchtrelevante Stimuli konsequent weggeschoben und neutrale
Bilder herangezogen werden. Um einer Dbewussten Bewertung des Bildinhaltes

entgegenzuwirken, sollen die Teilnehmer die Stimuli anhand einer wertneutralen Dimension,
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wie beispielsweise der Rahmenfarbe der Bilder, diskriminieren (Wittekind et al., 2015). Im
Bereich der Alkoholabhéngigkeit konnten, mit dem Einsatz der therapeutischen AAT als
Zusatzintervention zur Standardbehandlung, bereits vielversprechende Ergebnisse erzielt
werden (Eberl et al., 2013; R. W. Wiers, Eberl, Rinck, Becker, & Lindenmeyer, 2011; R. W.
Wiers, Rinck, Kordts, Houben, & Strack, 2010). Zur Behandlung der Tabakabhangigkeit liegt
fur den Einsatz der fur Rauchen adaptierten AAT bisher nur eine geringe Anzahl inkonsistenter
Studienergebnisse vor. Wittekind et al. (2015) setzten diese erfolgreich als Stand-Alone-
Treatment zur Reduktion der Tabakabhangigkeit und Anzahl gerauchter Zigaretten ein,
erfassten als Vergleichsgruppe jedoch lediglich eine Wartekontrollgruppe. In einer weiteren
Untersuchung wurde die fur Rauchen adaptierte AAT erfolgreich als Zusatzintervention zu
einer kurzen, verhaltenstherapeutischen Entwohnungsbehandlung eingesetzt (Machulska et al.,
2016). Kong et al. (2015) konnten die langfristige Wirksamkeit der AAT in ihrer Studie an
adoleszenten Rauchern jedoch nicht replizieren.

Empfohlene Behandlungen der Tabakabhéngigkeit sind kostenintensiv, oft nur in
Ballungsgebieten zugénglich (Kotz, Béckmann, & Kastaun, 2018) und fiihren nur bei ca. einem
Drittel der Betroffenen zu langfristiger Abstinenz (Eisenberg et al., 2008; Mottillo et al., 2009).
Die AAT stellt als computergestutzte Behandlungsmethode eine kostensparende und leicht
zugéngliche Intervention dar. Die Interpretierbarkeit der bisherigen Arbeiten ist aufgrund
verschiedener methodischer Limitationen eingeschrankt. Bei Wittekind et al. (2015) fehlte eine
aktive Kontrollgruppe. Bei den anderen Studien handelte es sich um relativ spezifische
Stichproben (psychiatrische Patienten bzw. Jugendliche) was die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse einschrankt (Kong et al., 2015; Machulska et al., 2016). Um die AAT als
ressourcensparende Zusatzintervention zu evaluieren, bisherige methodische Licken zu
schlieRen und die Ubertragbarkeit der Erfolge in der Behandlung der Alkoholabhéngigkeit auf
die der Tabakabhangigkeit zu Uberprifen, befasst sich die vorliegende Arbeit mit der
Wirksamkeit der fir Rauchen adaptierten AAT als Zusatzintervention zu einer etablierten
Standardbehandlung der Tabakabh&ngigkeit.

1.1 Neurobiologie und Psychologie der Tabakabhangigkeit

Von den etwa 4.800 im Tabakrauch enthaltenen Stoffen (Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung, 2018) ist Nikotin wohl der mit dem gréRten Abhangigkeitspotential und
Hauptgrund, weshalb ca. 30 % der Erstkonsumenten weiterrauchen (Henningfield et al., 1998;
Tretter & Muller, 2001). Nikotin ist ein toxisches Alkaloid, welches in den Blattern der
Tabakpflanze enthalten ist. Beim Verbrennen der getrockneten Blatter wird es freigesetzt und
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kann so durch Inhalation Gber Mundschleimhaut und Lungenblé&schen absorbiert werden (Batra
& Buchkremer, 2011). Inhalation stellt den schnellsten Weg einer Substanz in das Gehirn des
Konsumenten dar, das Nikotin ist nach dem Zug an der Zigarette in ca. zehn Sekunden an
seinem eigentlichen Wirkungsort, den nikotinergen Acetylcholinrezeptoren (Schaller, Batra,
Lindinger, & Nair, 2008). Diese Rezeptoren befinden sich an motorischen Endplatten, auf
Ganglien des autonomen Nervensystems, im Nebennierenmark und im Gehirn. Sie spielen eine
wesentliche Rolle bei der positiv erlebten Wirkung des Nikotins und der
Abhangigkeitsentwicklung. Die vom Raucher als angenehm empfundenen Effekte: Nachlassen
des Appetits, Reduktion von Angst und Stress, Konzentrationssteigerung und allgemeines
Wohlgefuhl gehen dabei hauptsachlich auf die Wirkung des Nikotins im zentralen
Nervensystem zurlick. Dabei fuhrt das Rauchen, in Abh&ngigkeit von Dosis und Kontext des
Konsums, zu Antriebssteigerung oder Sedierung (Heinz, Batra, Scherbaum, & Gouzoulis-
Mayfrank, 2012). Wahrend niedrigere Mengen an Nikotin als aktivierend empfunden werden,
setzt mit einer hoheren Dosierung eine beruhigende, entspannende und sedierende Wirkung ein.
Der Raucher dosiert seinen Konsum automatisch so, dass die gewinschte bzw. benétigte
Wirkung erzielt wird (Batra & Buchkremer, 2011).

Von entscheidender Bedeutung fur die belohnende Wirkung des Rauchens ist die Freisetzung
von verschiedenen Neurotransmittern im Gehirn durch die Bindung des Nikotins vor allem an
den Subtypen Alpha4Beta2 des nikotinergen Acetylcholinrezeptors (Heinz et al., 2012). Eine
besonders wichtige Rolle bei der Abhéngigkeitsentwicklung spielt dabei die nikotinvermittelte,
vermehrte Ausschuttung des Botenstoffs Dopamin im Nucleus accumbens (Ncl. Acc.), einem
Teil des mesolimbischen Systems, dem ,Belohnungszentrum* des Gehirns (Batra &
Buchkremer, 2011). Durch Nikotin aktivierte dopaminerge Bahnen der Area tegmentalis
ventralis (VTA) projizieren zusatzlich in den Nucleus accumbens und verstarken somit diesen
Effekt (Schaller et al., 2008). Auf neuronaler Ebene ist dieser Wirkmechanismus vergleichbar
mit anderen psychotropen Substanzen wie beispielsweise Alkohol, Heroin, Kokain,
Amphetaminen oder Opiaten (Zocchi et al., 2003). Besonders die dopaminerge Stimulation des
Belohnungszentrums ist von entscheidender Bedeutung fir die Entwicklung der
Tabakabhangigkeit, da sie beim Konsumenten zu verhaltensverstarkender psychomotorischer
Aktivierung fihrt und die Affektregulation beeinflusst (Schaller et al., 2008). Dartiber hinaus
stimuliert Nikotin noch weitere Neurotransmission: Serotonin, Noradrenalin, Beta-Endorphin,
Glutamat sowie Gammaaminobutterdure (GABA) werden ebenfalls beim Zigarettenkonsum

freigesetzt. Damit verbunden sind sowohl der emotionsregulierende, beruhigende, Appetit
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unterdriickende Effekt, als auch die aktivierende und vermeintlich konzentrationssteigernde
Wirkung des Rauchens (Batra & Buchkremer, 2011).

Eine ebenfalls fir die Abh&ngigkeitsentwicklung wichtige Eigenschaft der nikotinergen
Acetylcholinrezeptoren auf die Dopamin freisetzenden Neuronen im mesolimbischen System
ist, dass ein konstanter, ausreichend hoher Konsum von Nikotin zu deren Desensitivierung fihrt
— die Bindungskapazitat fur Nikotin steigt somit (Govind, Vezina, & Green, 2009; Heinz et al.,
2012; Lester et al., 2009). Dies ist auf die sogenannte ,,Up-Regulation* zuriickzufiihren: Auf
die vermehrte Verflgbarkeit von Nikotin reagiert der Organismus mit der Produktion weiterer
Bindungsstellen fur Nikotinmolekiile — in diesem Fall mit einer Erhéhung der Rezeptordichte
der nikotinergen Acetylcholinrezeptoren (Breese et al., 1997; Heinz et al., 2012). Es wird
angenommen, dass diese Adaption entweder ursachlich fir die Entzugssymptome des Rauchers
nach einem Rauchstopp ist oder zumindest mit deren Intensitéat in Verbindung steht (Heinz et
al., 2012).

Neben den neuropsychologischen Adaptionsprozessen spielen lernpsychologische Aspekte
eine entscheidende Rolle bei der Suchtentwicklung und Aufrechterhaltung des Tabakkonsums.
Zu Beginn des Konsumverhaltens sind haufig das Nachahmen spezifischer Rollenvorbilder und
als positive erlebte soziale Verstarker wie Anerkennung und Gruppenzugehdrigkeit
verhaltensinitiierende und -aufrechterhaltende Faktoren (Kréger & Lohmann, 2007). Nach
einer mit eher aversiven Begleitwirkungen einhergehenden Anfangsphase stellt sich, bei
fortdauerndem Konsum, das bereits oben beschriebene bivalente Wirkspektrum der Zigarette
ein (Heinz et al., 2012). Diese erwartungskongruente Wirkweise der Zigarette fuhrt auf
psychologischer Ebene zu einer positiven Verstarkung des Rauchverhaltens. Im weiteren
Verlauf der ,,Raucherkarriere gewinnen zudem negative Verstarkungsprozesse an Bedeutung:
Das Rauchen wird systematisch eingesetzt, um aversiv erlebte Nikotinentzugssymptome zu
bekdmpfen (Kréger & Lohmann, 2007). Neben den oben beschriebenen Mechanismen des
Modelllernens und der operanten Konditionierung, spielt die klassische Konditionierung als
weiteres Lernparadigma eine wichtige Rolle bei der Abhédngigkeitsentwicklung. Durch die
Kopplung urspriinglich neutraler Reize an die Wirkung der Zigarette, werden diese zu
sogenannten konditionierten Stimuli, die wiederum Rauchverhalten triggern kénnen. Hierzu
gehdren beispielsweise bestimmte, mit dem Rauchen assoziierte, Platze (Raucherecke) oder

Gegenstande (Feuerzeug) (Heinz et al., 2012).
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1.2 Zwei-Prozess-Modelle der Informationsverarbeitung und Handlungssteuerung bei
Sucht

Wie bereits oben erwéhnt, kdnnen Zwei-Prozess-Modelle eine Erklarung liefern, weshalb
Personen gegen besseres Wissen, mit expliziter Aufhérmotivation und bei eventuell bereits
eingetretenen negativen Konsequenzen weiterhin Drogen konsumieren und siichtiges Verhalten
aufrechterhalten (R. W. Wiers et al., 2007).

Die Beschreibung des Kampfes zwischen ,,Vernunft™ und ,,Leidenschaft* geht zuriick bis in die
Antike (Hofmann, Friese, & Strack, 2009; R. W. Wiers, Gladwin, Hofmann, Salemink, &
Ridderinkhof, 2013; Woud, Maas, Wiers, Becker, & Rinck, 2016). Die oft genutzte Metapher
von ,,Ross und Reiter” bezieht sich ebenfalls auf diese Dualitit und beschreibt zwei
konkurrierende Systeme die das menschliche Verhalten steuern (Friese, Hofmann, & Wiers,
2011; R. W. Wiers et al., 2013). Auch wenn sich die Modelle im Detail unterscheiden, liegen
ihnen in der Regel folgende Annahmen zugrunde: Zwei-Prozess-Modelle gehen davon aus,
dass es zwei weitgehend unabhdngige Systeme der Informationsverarbeitung und
Handlungssteuerung gibt. Ein reflexives und ein impulsives System. Diese beiden Systeme
unterscheiden sich dabei deutlich in der Informationsverarbeitung und der inhaltlichen
Reprasentation (DeCoster & Smith, 2000; Kahneman, 2003; Strack & Deutsch, 2004). Im
reflexiven System wird Verhalten durch bewusste, strategische und rationale
Entscheidungsprozesse hervorgerufen. Bereits erworbenes Wissen {ber Wert und
Konsequenzen der Handlungsoptionen wird abgewogen und ein passendes Verhaltensschema
willentlich aktiviert. Die Kapazitat dieses Systems ist dementsprechend beschrénkt, wird durch
Konzentration oder kognitive Leistung gebunden und die Verarbeitungsgeschwindigkeit ist
vergleichsweise langsam. Im impulsiven System hingegen wird unbewusst, spontan und
assoziativ ein Verhaltensschema aktiviert. Die assoziative Verknupfung von situativen Reizen
mit Gedachtnisinhalten flihrt dazu, dass bestimmte Reaktionen spontan aktiviert werden. Die
Reizverarbeitung ist schnell und ungenau und die Kapazitat ist unbegrenzt. Um eine schnelle
Reaktionsweise zu garantieren, orientiert sich das impulsive System an zwei grundlegenden
Handlungstendenzen: Vermeidung und Annaherung (Strack & Deutsch, 2004). Wahrend beide
Systeme auf den gleichen Datenspeicher zugreifen, ist ein fundamentaler Unterschied, dass
Gedéachtnisinhalte im impulsiven System assoziativ verkn(pft sind, wahrend sie im reflexiven
System logischen Zusammenhéngen folgen. Eine aktivierte assoziative Verkntpfung wird
immer als ,,wahr* eingestuft, wohingegen ein logischer Zusammenhang sowohl als wahr als
auch als falsch interpretiert werden kann. Das impulsive System kennt keine Negation. Wird

Rauchern beispielsweise gesagt ,,rauchen macht nicht schlank® kann eine eventuell bestehende
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assoziative Verkniipfung von ,rauchen und schlank®“ sogar verstirkt werden.
Antidrogenkampagnen, die auf negative Aussagen fokussieren, koénnen somit einen
konterproduktiven Effekt haben (Strack & Deutsch, 2004; R. W. Wiers et al., 2007).
Betrachtet man den aktuellen Forschungsstand, werden immer wieder drei verschiedene
Lernmechanismen der Abhéangigkeitsentwicklung genannt: die Sensibilisierung fur
suchtrelevante Reize auf Basis positiver Verstarkung, die Einnahme des Suchtmittels um einen
aversiven emotionalen oder physischen Zustand zu beenden und schliellich die
Automatisierung des Verhaltens im Sinne einer Gewohnheitsbildung (Everitt & Robbins, 2005;
Koob & Volkow, 2010; Robinson & Berridge, 2003; R. W. Wiers et al., 2013). Diese drei
Ansétze werden sowohl ergéanzend als auch konkurrierend diskutiert und es ist bisher unklar
welcher in welchem Stadium der Abhangigkeitsentwicklung am bedeutsamsten ist. Dennoch
messen alle drei Ansétze impulsiven, unbewussten Prozessen eine besondere Bedeutung zu (C.
E. Wiers et al., 2013):

1. Die Sensibilisierung fir suchtrelevante Reize fuhrt zu unbewussten Verédnderungen der
Informationsverarbeitung (Berridge & Robinson, 2016; Robinson & Berridge, 1993,
2003). Der Konsument wird sowohl fiir die Droge selbst als auch fir den Konsum
begleitende oder vorausgehende Hinweisreize sensibilisiert. Eine sogenannte ,,cue
reactivity” kann beobachtet werden: Die mit der Droge assoziierten Reize werden
unbewusst schneller wahrgenommen, ihnen wird mehr Aufmerksamkeit geschenkt und
es besteht eine Annahrungstendenz hin zu den jeweiligen Stimuli (R. W. Wiers et al.,
2007; R. W. Wiers & Stacy, 2006).

2. Aversiv erlebte emotionale Zustdnde konnen assoziativ das Bedirfnis nach dem
Drogenkonsum triggern, noch bevor eine bewusste Verhaltenskontrolle eingeschaltet
werden kann (Baker, Piper, McCarthy, Majeskie, & Fiore, 2004; R. W. Wiers et al.,
2013).

3. Je automatisierter der Drogenkonsum abl&uft, umso weniger sind bewusste
Entscheidungsprozesse involviert und umso schwerer ist das Verhalten kontrollierbar
(de Wit & Dickinson, 2009; Everitt & Robbins, 2005; R. W. Wiers et al., 2013).

Neben der Starkung impulsiver Prozesse konnen auch Beeintrachtigungen reflexiver
Mechanismen bei dem Drogenkonsum eine Rolle spielen: Zum einen kann der Drogenkonsum
langfristig dazu flhren, dass Mechanismen der exekutiven Kontrolle beeintréchtigt werden
(Duka et al., 2011). Zum anderen gibt es Hinweise, dass Personen mit einer niedrigeren
Impulskontrolle bereits initial ein erhdhtes Risiko haben eine Abhadngigkeitserkrankung zu
entwickeln (Bechara, 2005; Noél et al., 2006; R. W. Wiers & Stacy, 2006). Prozesse des
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reflexiven Systems, wie die Antizipation langfristiger Konsequenzen und willentliche
Entscheidungen, die einen Drogenkonsum verhindern kénnten, werden somit von impulsiven
Reaktionen tberlagert (R. W. Wiers et al., 2013). Zusammenfassend liefern diese Uberlegungen
deutlichen Anlass den Einfluss des impulsiven Systems bei Drogenkonsum und -abhangigkeit
genauer zu beleuchten.

Die nachfolgende Abbildung liefert eine Ubersicht iiber die theoretische Einfiihrung zu
kognitiven Verzerrungen bei Tabakabhéngigkeit. Sie zeigt welche Bereiche der Messung einer
solchen Verzerrung zuzuordnen sind und welche deren Behandlung zugeschrieben werden

kdnnen.
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1.3 Veriinderte Informationsverarbeitung bei Tabakabhingigkeit
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Abbildung 1: Ubersicht der nachfolgenden theoretischen Einfihrung zu kognitiven

Verzerrungen bei Tabakabhéngigkeit, deren Messung und Behandlung.
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1.3 Veranderte Informationsverarbeitung bei Tabakabhangigkeit

Bei der ndheren Untersuchung impulsiver Prozesse im Zusammenhang mit
Drogenabhangigkeit bietet sich die genauere Betrachtung der Informationsverarbeitung an. Die
erhdhte automatische Reagibilitdt Suchtkranker gegeniiber suchrelevanten Reizen stellt ein
zentrales Korrelat der Drogenabhangigkeit dar (Bradley, Mogg, Wright, & Field, 2003; Tiffany,
1990) und unterstiitzt die These, dass bei Sucht ein Ungleichgewicht zugunsten impulsiver
Prozesse vorliegt. Robinson und Berridge (1993) liefern mit der Incentive-Sensitization-Theory
hierzu eine ausfuhrliche Erklarung. Das biopsychologische Modell postuliert, dass anhaltender
Substanzmittelkonsum zu einer neuroadaptiven Veranderung des mesolimbischen Systems
fuhrt. Wie oben beschrieben wird dabei besonders das dopaminerge System nicht nur auf den
Substanzmittelkonsum selbst sensibilisiert, sondern auch auf Reize, die dem Konsum
vorausgehen oder diesen begleiten. Hierbei spielen besonders motivationale Prozesse eine
Rolle. Stimuli, die auf ein Suchtmittel hinweisen, werden von abhangigen Personen
automatisch schneller und praziser wahrgenommen. Sie l6sen zudem teils unbewusste,
instrumentelle und auf den Substanzmittelkonsum ausgerichtete Verhaltensweisen aus
(Berridge & Robinson, 2016; Robinson & Berridge, 1993). Es werden zwei
Verhaltensverstarker unterschieden: liking beschreibt die als angenehm empfundene
Konsequenz eines bestimmten Verhaltens. Wanting hingegen beschreibt die Eigenschaft eines
bestimmten Reizes instrumentelles Verhalten auszulosen. Wahrend liking und wanting
normalerweise parallel verlaufen, kdnnen sie im Laufe der Abhéngigkeitsentwicklung
divergieren (Berridge & Robinson, 2016; Berridge, Robinson, & Aldridge, 2009; Robinson &
Berridge, 1993, 2008; R. W. Wiers et al., 2013). In einer Studie an Probanden mit starkem und
leichtem Alkoholkonsum konnte nachgewiesen werden, dass beide Gruppen weniger Fruchtsaft
tranken nachdem dem Saft eine unangenehm schmeckende Substanz zugesetzt wurde. Setzte
man die unangenehm schmeckende Substanz jedoch Bier zu, reduzierten lediglich die
Probanden mit leichtem Alkoholkonsum ihren Bierkonsum (Hobbs, Remington, & Glautier,
2005; R. W. Wiers et al., 2013; Woud et al., 2016). Laut Robinson und Berridge (1993) sollten
demnach mit Rauchen assoziierte Reize von Rauchern automatisch schneller und praziser
wahrgenommen werden und instrumentelle, auf den Substanzmittelkonsum ausgerichtete
Verhaltensweisen auslésen. Dies sollte auch dann geschehen, wenn die Raucher ihren Konsum
nicht mehr als positiv oder sogar als aversiv erleben. Dies kdnnte im Sinne der Incentive-
Sensitization-Theory als Indikator flr das wanting interpretiert werden und zumindest teilweise
erklaren, weshalb ein Raucher weiterraucht und es ihm schwerer fallt, abstinent zu bleiben,

obwohl er den Konsum nicht mehr als positiv erlebt.

19



1.3.1 Aufmerksamkeitsbias bei Tabakabhéngigkeit

Die oben geschilderte erhohte Reagibilitat bezogen auf Wahrnehmung und Aufmerksamkeit
wird als sogenannter Aufmerksamkeitsbias bezeichnet und beschreibt, dass Raucher mit
Rauchen assoziierten Stimuli mehr Aufmerksamkeit schenken und diese schneller wahrnehmen
als Nichtraucher (Bradley, Field, Mogg, & De Houwer, 2004; Bradley et al., 2003; Field, Mogg,
& Bradley, 2004; Munafo, Mogg, Roberts, Bradley, & Murphy, 2003). Zur Messung dieses
Bias werden zum einen verschiedene Eye-Tracking Aufgaben verwendet, bei welchen
Uberprift wird, ob Raucher, verglichen mit Nichtrauchern, Bilder mit rauchrelevantem Inhalt
langer betrachten und es ihnen schwerer fallt ihre Aufmerksamkeit davon zu l6sen (Bradley et
al., 2004; Field et al., 2004; Mogg et al., 2005). Zum anderen ist es Ublich automatische
Aufmerksamkeitstendenzen mittels Reaktionszeitmessungen zu erheben. Dabei wird
angenommen, dass Raucher auch hier ihre Aufmerksamkeit bevorzugt auf rauchrelevante Reize
lenken bei gleichzeitiger Prasentation rauchrelevanter und neutraler Reize (Mogg et al., 2005;
Waters et al., 2003; Woud et al., 2016). Eines der am haufigsten angewendeten Paradigmen ist
die sogenannte emotionale Stroop Task (Williams, Mathews, & MacLeod, 1996). Hierbei
werden den Versuchspersonen Worte in unterschiedlicher Farbe présentiert. Die Aufgabe
besteht darin, die Farbe des Wortes so schnell und so prazise wie moglich zu nennen, ohne
dabei auf dessen Bedeutung zu achten. Bei den prasentierten Worten handelt es sich um
Begriffe mit rauchrelevanter oder neutraler Bedeutung. Typischerweise brauchen Raucher
langer, um die Farbe der mit Rauchen assoziierten Worte zu nennen, als die der neutralen. Dies
wird dahingehend interpretiert, dass Worte mit rauchrelevantem Inhalt die Aufmerksamkeit der
Raucher langer binden, was wiederum als Indikator des Aufmerksamkeitsbias gewertet wird
(Waters et al., 2003; Williams et al., 1996). Einem etwas anderen Ansatz folgt die Dot-Probe-
Task, hierbei werden auf einem Bildschirm, fur kurze Zeit (meist 500 ms), gleichzeitig ein Bild
mit Relevanz fiir das Zielverhalten, in unserem Fall Rauchen, und ein neutrales Bild gezeigt.
Kurz darauf erscheint ein zu lokalisierendes Testelement (z. B. ein Punkt) entweder an der
Stelle des neutralen oder an der Stelle rauchrelevanten Bildes. Es wird davon ausgegangen, dass
Raucher schneller auf das Testelement reagieren, wenn es an der Stelle des rauchrelevanten
Bildes erscheint, als wenn es an der Stelle des neutralen Bildes platziert ist. Fur Nichtraucher
sollte dieser Bias nicht gefunden werden (MacLeod, Rutherford, Campbell, Ebsworthy, &
Holker, 2002; C. E. Wiers & Wiers, 2017). Untersuchungen des Aufmerksamkeitsbias helfen
nicht nur theoretische Zusammenhdnge besser zu verstehen, sie kdnnen auch dazu dienen
praktisch relevante Einflusse zu beleuchten. So konnte nicht nur vielfach nachgewiesen werden,

dass bei Rauchern haufig ein Aufmerksamkeitsbias besteht (Bradley et al., 2004; Bradley et al.,

20



2003). Waters et al. (2003) beispielsweise gelang es darlber hinaus anhand des
Aufmerksamkeitsbias die kurzfristige Ruckfallwahrscheinlichkeit nach einem Rauchstopp
vorherzusagen. In anderen Studien konnte ein Zusammenhang zwischen dem starken
Verlangen zu rauchen, sogenanntem Craving und Verzerrungen der Aufmerksamkeitslenkung
gefunden werden (Mogg, Bradley, Field, & De Houwer, 2003; Zack, Belsito, Scher, Eissenberg,
& Corrigall, 2001). Der Aufmerksamkeitsbias stellt eine bedeutsame Komponente der
verdnderten Informationsverarbeitung bei Rauchern dar und ist wichtig fiir das Verstandnis der
im Folgenden beschriebenen Studienergebnisse zur Modifikation kognitiver Verzerrungen.
Weshalb er an dieser Stelle beschrieben wurde. Die vorliegende Untersuchung bezieht sich
jedoch auf die Veranderung des sogenannten Annaherungsbias bei Rauchern, dieser stellt eine
zweite Form verénderter Informationsverarbeitung dar und soll nachfolgend im Detail erklart

werden.

1.3.2 Annahrungsbias bei Tabakabhangigkeit

Neben einer verzerrten Aufmerksamkeitslenkung wird eine veranderte Verhaltenssteuerung bei
Rauchern, im Sinne einer Anndherungstendenz hin zu rauchrelevanten Reizen, ein
Anndherungsbias, beschrieben (Machulska et al., 2015; Machulska et al., 2016; C. E. Wiers et
al., 2013). Dieser stellt die zentrale Grundlage der vorliegenden Untersuchung dar. Es wird
postuliert, dass eine Annaherungsreaktion verglichen mit einer Vermeidungsreaktion praferiert
wird und somit schneller ausgefiihrt werden kann (Machulska et al., 2015; Rinck & Becker,
2007). Eine Moglichkeit diesen Anndherungsbias zu messen, stellt der Implicit Association
Test (IAT) dar. Er soll Gber die Starke einer Assoziation zwischen verschiedenen Konzepten
mittels Reaktionszeitmessung den Annaherungsbias erfassen (Tibboel, De Houwer, & Van
Bockstaele, 2015). Im Fall der Raucher wird angenommen, dass es Rauchern leichter fallt
rauchrelevante Reize mit positiven bzw. anndherungsbezogenen Stimuli zu assoziieren als mit
neutralen (Detandt, Bazan, Quertemont, & Verbanck, 2017). Eine eher neue Methode im
Kontext der Tabakabhangigkeit ist die bereits erwdhnte AAT, welche weiter unten noch
genauer beschrieben werden soll (Rinck & Becker, 2007). C. E. Wiers et al. (2013) konnten
einen starkeren Anndherungsbias bei starken Rauchern verglichen mit Ex-Rauchern und
Nichtrauchern nachweisen und fanden zudem eine Korrelation zwischen Annéherungsbias und
Craving. In einer Studie von Machulska et al. (2015) zeigte sich, dass Raucher und Nichtraucher
zwar gleichermallen mit einem Ann&herungsbias auf rauchrelevante Reize reagierten, bei
Rauchern, anders als bei Nichtrauchern, blieb der Ann&herungsbias jedoch aus, wenn es sich
um andere ebenfalls belohnende Stimuli handelte.
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1.4 Messung des Annéaherungsbias mithilfe der Approach-Avoidance Task

Es wird davon ausgegangen, dass Verzerrungen der Informationsverarbeitung nicht bewusst
représentiert sind, sondern vielmehr vor- bzw. unbewusst im Sinne des impulsiven Systems
Verhalten beeinflussen (Stacy & Wiers, 2010). Wie bereits oben beschrieben spielen
unbewusste kognitive Prozesse im Falle des Drogenkonsums eine besonders entscheidende
Rolle. So konnten beispielsweise explizite AuBerungen (ber Abstinenzmotivation und
Aufhorwillen nur sehr schlecht Verhalten vorhersagen (Kréger, Gomes de Matos, & Piontek,
2015). Durch die Erhebung impliziter Prozesse wurde Verhaltensvarianz aufgeklart, die durch
explizite Mal3e wie beispielweise Fragebogen- oder Interviewdaten nicht erkléart werden konnte
(Rinck & Becker, 2007). Eine Meta-Analyse von Reich, Below und Goldman (2010) zeigte,
dass implizite und explizite MaRe beztglich des Alkoholkonsums nur schwach miteinander
korrelieren und jeweils unterschiedliche Verhaltensvarianz erkléren.

Die AAT macht sich den Umstand zunutze, dass die Bewegung des Arms als robuster Indikator
fur Annéherung bzw. Vermeidung interpretiert werden kann (Chen & Bargh, 1999; Deutsch,
Gawronski, & Strack, 2006; Solarz, 1960). Inhalte mit positiver Valenz werden schneller
herangezogen, solche mit negativer Valenz schneller weggedrickt. Will man nun tberprifen
wie positiv bzw. negativ ein bestimmter Inhalt belegt ist, kann die Reaktionszeit als abhéngige
Variable erfasst werden und Hinweise darlber liefern, ob bei der jeweiligen Testperson eine
Anndherungs- oder Vermeidungstendenz beziiglich des gezeigten Materials besteht (Rinck &
Becker, 2007). Ganz konkret werden einzelne Bilder auf einem Bildschirm prasentiert. Die
Versuchsperson soll dann, anhand einer wertneutralen Dimension (z. B. Farbe des
Bilderrahmens oder Format des Bildes), das Bild mittels eines Joysticks oder einer
Computermaus entweder wegdriicken (Vermeidung) oder heranziehen (Anndherung). Dabei
soll die AAT anderen Malen verzerrter Informationsverarbeitung insofern tiberlegen sein, als
dass sie tatsdchliche motorische Aktivitdt misst und nicht nur verhaltensvorbereitende
Indikatoren wie z. B. die Augenbewegung (Rinck & Becker, 2007; Woud et al., 2016). Um
einer Kritik an der Methode zu begegnen, wurde ein Zooming-Effekt in die Aufgabe integriert:
Wird als Referenzpunkt der Bildschirm betrachtet, konnte das Wegdriicken des Joysticks auch
als Anndherung bzw. das Heranziehen als Vermeidung des Bildschirminhalts interpretiert
werden (Chen & Bargh, 1999; Neumann, Forster, & Strack, 2003; Rinck & Becker, 2007). Der
Zooming-Effekt Iasst jedoch die Bilder beim Wegdriicken kleiner und beim Heranziehen grofer
werden. Diese Modifikation und die Instruktion Bilder von sich wegzudriicken oder zu sich

heranzuziehen sollen dazu fiihren, dass die Versuchspersonen eindeutig den eigenen Korper
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und nicht den Bildschirm als Referenzpunkt betrachten und somit die Ergebnisse interpretierbar
sind (Rinck & Becker, 2007).

1.5 Cognitive-Bias-Modification Training als Intervention fur kognitive Verzerrungen
Wie bereits oben beschrieben, gibt es unterschiedliche Methoden kognitive Verzerrungen zu
messen. Fur eine ausfihrliche Darstellung siehe Gawronski und Hahn (2019). Da solche
Verzerrungen nicht bewusst représentiert sind, werden sie i. d. R. indirekt instruiert und per
computergestutzter Aufgaben operationalisiert. Dabei werden Reaktionszeit und/oder
Fehlerquote als anhdngige Variable erhoben und interpretiert (De Houwer, 2006; Stacy &
Wiers, 2010). Es stellt sich jedoch die Frage, ob solche kognitiven Verzerrungen Folge
psychischer Beeintrachtigungen sind, ob ein rein korrelativer Zusammenhang besteht oder ob
sie sogar ursachlich fir verschiedene Pathologien sein kdnnten. Falls die kognitive Verzerrung
Ausloser oder zumindest Verstarker der Erkrankung wadre, sollte folglich durch eine
Verénderung der Verzerrung eine Veranderung des pathologischen Verhaltens erreicht werden
konnen (Field & Eastwood, 2005; MacLeod et al., 2002; C. E. Wiers & Wiers, 2017).

1.5.1 Entwicklung und Wirkrational

Cognitive-Bias-Modification Training (CBM-Training) wurde urspringlich eingesetzt, um die
Kausalitat des Zusammenhangs von kognitiver Verzerrung und der Pathologie zu Uberprifen.
Um Aussagen uber Kausalzusammenhange treffen zu kénnen, wurden die urspringlich als
Verzerrungsmale designten Aufgaben gezielt zur Induktion eines bestimmten Bias genutzt und
die Auswirkung der induzierten Verzerrung auf das pathologische Verhalten beobachtet (Field
& Eastwood, 2005; MacLeod et al., 2002; C. E. Wiers & Wiers, 2017). Tatsachlich gelang es
beispielweise MacLeod et al. (2002) die vorhergesagte Verhaltensdnderung, nach
erfolgreichem CBM-Training, zu bestdtigen: Mittels Dot-Probe Aufgabe wurde die
Aufmerksamkeit der Versuchsteilnehmer gezielt auf Worte mit negativer emotionaler
Bedeutung gelenkt. In einer nachfolgenden stressinduzierenden Aufgabe konnte ein
moderierender Effekt des CBM-Trainings auf wahrgenommene negative Emotionen
nachgewiesen werden. Personen, deren Aufmerksamkeitsverzerrung hin zu negativen
emotionalen Worten erfolgte, berichteten eine signifikant starkere emotionale Belastung unter
Stress. Man kann Personen also hin zu oder weg von storungsrelevanten Reizen trainieren und
somit pathologisches Verhalten entweder fordern oder reduzieren (Field & Eastwood, 2005;
MacLeod et al., 2002; C. E. Wiers & Wiers, 2017). Darauf basiert die Hypothese, dass, wenn

ein Bias antrainiert werden kann, er durch gezielte Ubungen, auch retrainierbar ist. Dieser Logik
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folgend wurden zahlreiche Studien zur Wirksamkeitsuberpriifung gezielten Retrainings
kognitiver Verzerrungen durchgefuhrt (z. B. R. W. Wiers et al., 2013). Die Experimentalgruppe
wird i. d. R. einem Training unterzogen, bei dem alle oder fast alle Ubungen der Richtung des
gewinschten Aufmerksamkeits- oder Annaherung-Bias folgen, wéhrend eine Kontrollgruppe
Ubungen erhilt, bei denen 50 % der Richtung der Experimentalgruppe entsprechen und 50 %
entgegen dieser Aufmerksamkeits- oder Anndherungstendenz laufen (MacLeod et al., 2002;
Schoenmakers, Wiers, Jones, Bruce, & Jansen, 2007; R. W. Wiers et al., 2010). So vielfaltig
wie die Mdglichkeiten der Messung einer kognitiven Verzerrung sind damit auch die Trainings

zur Veranderung des Aufmerksamkeits- und/oder Annaherungsbias.

1.5.2 Neurokognitive Evidenz des angenommenen Wirkrationals des Cognitive-Bias-
Modification Training

Das CBM-Training wird mittlerweile bei unterschiedlichen psychiatrischen Erkrankungen
eingesetzt. Der Ubersichtlichkeit wegen soll in diesem Abschnitt ausschlieRlich auf die
aktuellen Ergebnisse bildgebender Verfahren im Bereich der Abhéngigkeitserkrankungen
eingegangen werden.

Mdchte man Vorhersagen ber die zugrundeliegenden neuronalen Mechanismen des CBM-
Trainings machen, sollte man sowohl theoretische Uberlegungen als auch neurokognitive
Korrelate des Drogenkonsums berticksichtigen (C. E. Wiers & Wiers, 2017). Folgt man den
Vorhersagen des Zwei-Prozess-Modells, kdimen Wirkweisen infrage, die top-down exekutive
Funktionen stirken und bottom-up emotional-motivationale Regionen beeinflussen (C. E.
Wiers et al., 2015a; C. E. Wiers & Wiers, 2017). Auf Basis der neuronalen Wirkbereiche von
Drogen sollten besonders der mediale prafrontale Kortex, Strukturen des mesolimbischen
Systems und die Amygdala im Fokus der Aufmerksamkeit stehen (Ernst et al., 2014; Koob &
Volkow, 2010). Das CBM-Training kdnnte also zum einen zur Starkung exekutiver Funktionen
beitragen und zum anderen limbische und mesolimbische Hirnaktivitdat bei Reizen mit
ursprunglich emotionaler oder belohnender Bedeutung abschwéchen (De Houwer, 2006; C. E.
Wiers & Wiers, 2017). Bisher wurden zwei Studien zur Uberpriifung neuronaler
Wirkmechanismen des CBM-Trainings bei Sucht mittels bildgebender Verfahren durchgefihrt.
Bei beiden Studien wurden alkoholabhangige Patienten untersucht (C. E. Wiers et al., 2015a;
C. E. Wiers et al., 2015b). In einer Untersuchung wurde der Einfluss des CBM-Trainings auf
die neuronale Reaktivitat gegenuiber alkoholrelevanten Reizen untersucht. Dabei reduzierte das
Training deutlich die bilaterale Aktivitat der Amygdala gegeniber suchtassoziierten Stimuli.
Diese Reduktion spiegelte sich auch in subjektiven Angaben zu Craving und Bewertung der
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Anregung durch alkoholassoziierte Reize wider (C. E. Wiers et al., 2015b). In der anderen
Untersuchung konnte gezeigt werden, dass das CBM-Training zu einer Reduktion der Aktivitat
im medialen prafrontalen Kortex bei der Konfrontation mit suchtrelevanten Reizen fuhrte.
Diese Reduktion Kkorrelierte wiederum mit einem reduzierten Anndherungsbias fur
alkoholassoziierte Reize (C. E. Wiers et al., 2015a). Zusammengefasst reduzierte das CBM-
Training suchtreizinduzierte Aktivierungen in Amygdala und im medialen préafrontalen Kortex.
Beides sind Hirnregionen, die mit motivationaler Salienz von Reizen und subjektivem Craving
in Verbindung stehen (C. E. Wiers & Wiers, 2017). Zudem unterschieden sich
alkoholabhéngige und gesunde Versuchsteilnehmer in der Aktivierung dieser Hirnregionen
wahrend Aufgaben zur Erfassung kognitiver Verzerrungen (Ernst et al., 2014; C. E. Wiers et
al., 2014). Dies unterstitzt die These der Beteiligung dieser Hirnregionen bei der Wirkung des
CBM-Trainings. Allerdings sollte festgehalten werden, dass in den beiden oben genannten
Studien (C. E. Wiers et al., 2015a; C. E. Wiers et al., 2015b) zwar neuronale Korrelate des
CBM-Trainings gefunden wurden, dessen klinische Wirksamkeit dort allerdings nicht
nachgewiesen werden konnte. Entgegen der theoretischen Annahme konnte zudem in beiden
Studien keine Beteiligung des Nucleus accumbens nachgewiesen werden (C. E. Wiers et al.,
2015a; C. E. Wiers et al., 2015b; C. E. Wiers & Wiers, 2017).

1.5.3 Approach-Avoidance Task als Cognitive-Bias-Modification Training

Eine Madglichkeit den Annédherungsbias zu verdndern, stellt eine modifizierte Approach-
Avoidance Task dar. Wie bereits dargestellt kann motorische Aktivitéat als Indikator fur teils
sogar unbewusste Annaherungs- oder Vermeidungstendenzen gewertet werden (Chen & Bargh,
1999; Neumann et al., 2003; Rinck & Becker, 2007). Dabei sollte jedoch ein bidirektionaler
Zusammenhang angenommen werden: mentale Prozesse wirken somit nicht nur top-down auf
Verhalten, sondern motorische Aktivitat beeinflusst ebenso bottom-up Kognitionen, Emotionen
und Einstellungen (MacLeod et al., 2002; Strack & Deutsch, 2004). In verschiedenen
Untersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass Probanden Reize positiver bewerteten,
nachdem Annaherungsgesten durchgefiuhrt wurden (Cacioppo, Priester, & Berntson, 1993;
Kawakami, Phills, Steele, & Dovidio, 2007; Neumann et al., 2003). Beispielsweise wurden bei
Cacioppo et al. (1993) die Teilnehmer instruiert entweder von unten gegen eine Tischplatte zu
driicken und somit den Armbeuger anzuspannen (Anndherung) oder von oben auf eine
Tischplatte zu driicken und dabei den Armstrecker zu aktivieren (Vermeidung). Gleichzeitig

sollten sie die Attraktivitat neutraler chinesischer Schriftzeichen bewerten. Die Schriftzeichen
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wurden unter der Anndherungsbedingung  positiver bewertet als unter der
Vermeidungsbedingung.

Die AAT zur Modifikation kognitiver Verzerrungen macht sich diesen bottom-up Einfluss von
Bewegung auf Kognition, Emotion und Einstellung zunutze (Rinck & Becker, 2007). Bei einer
AAT die dem Retraining eines Annaherungsbias bei Tabakabhangigkeit dienen soll, sind die
Raucher dazu angehalten, rauchrelevante Bilder von sich wegzuschieben und neutrale Bilder
heranzuziehen. Bei einem hierzu haufig angewendeten Kontrolltraining werden 50 % der mit
Rauchen assoziierten Bilder weggeschoben und 50 % herangezogen.

Da implizite Wirkmechanismen angenommen werden, erfolgt die Instruktion nicht direkt,
sondern, wie oben beschrieben, anhand einer wertneutralen Eigenschaft des Bildes (Wittekind
etal., 2015). Das Retraining der impliziten Ann&herungstendenz soll erleichtern, automatische,
storungsstabilisierende Verhaltensweisen zu verandern und somit die Abstinenz zu férdern (R.
W. Wiers et al., 2011).

1.5.3.1 Bisherige klinische Einsatzgebiete des AAT-Trainings

Urspringlich wurde die Approach-Avoidance Task (AAT) als CBM-Training zur Behandlung
von Angsterkrankungen, insbesondere zur Therapie spezifischer Phobien, entwickelt (Rinck &
Becker, 2007). Mittlerweile stammen die vielversprechendsten Befunde bei Angststdrungen
aus dem Bereich der sozialen Phobie. Im Bereich der Suchterkrankungen zeigt der
therapeutische Einsatz der AAT bei der Behandlung der Alkoholabhangigkeit deutliche
Erfolge. So gelang es Wiers et al. (2010) in einer Untersuchung an Jugendlichen mit
problematischem Trinkverhalten mittels einer Sitzung des alkoholspezifischen AAT-Trainings
den Annaherungsbias hin zu alkoholischen Getranken zu verringern und den Alkoholkonsum
der Jugendlichen bei einem nachfolgenden Bier-Tasting zu reduzieren. Im klinischen Setting
wurde das alkoholspezifische AAT-Training erstmals von R. W. Wiers et al. (2011) als
Zusatzintervention zum reguléren klinischen Entwéhnungsprogramm alkoholkranker Patienten
eingesetzt. Mit dem Ergebnis, dass die Experimentalgruppe der Kontrollgruppe mit einer 13 %
hoheren Abstinenzrate nach einem Jahr in der klinischen Wirksamkeit der Behandlung deutlich
uberlegen war. In einer nachfolgenden Studie konnte dieser Effekt in &hnlich hohem MaRe
repliziert werden. Dartiber hinaus erwies sich die Verédnderung der Anndherungstendenz als
mediierender Faktor fir die Wirksamkeit des Trainings (Eberl et al., 2013). Manning et al.
(2016) untersuchten die Abstinenzraten von alkoholabhéngigen Patienten zwei Wochen nach
der Entlassung aus einem 7-tdgigen Entzugsprogramm. Die Teilnehmer erhielten als

Zusatzintervention entweder vier Sitzungen des alkoholspezifischen AAT-Trainings oder vier
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Sitzungen eines Kontrolltrainings. In  einer Intention-to-treat Analyse war die
Experimentalgruppe mit einer Abstinenzrate von 69 % der Kontrollgruppe mit 47 %
abstinenten Patienten ebenfalls Uberlegen.

1.5.3.2 Wirksamkeit des AAT-Trainings bei Tabakabhangigkeit

Zur klinischen Wirksamkeit einer fur rauchrelevante Reize modifizierten AAT bei
Tabakabhéangigkeit liegt bisher eine Giberschaubare Anzahl heterogener Ergebnisse vor (Mihlig
et al., 2016). Wittekind et al. (2015) konnte in einer onlinebasierten Studie mit Rauchern in der
Experimentalgruppe, verglichen mit einer Wartekontrollgruppe, eine signifikante Reduktion
des Zigarettenkonsums, der Tabakabhangigkeit und des Drangs zu rauchen gefunden werden.
Baird et al. (2017) unterzogen insgesamt 52 aufhérmotivierte Raucher entweder einem
rauchspezifischen AAT-Training oder einem Kontrolltraining. Die Experimentalgruppe zeigte
eine deutliche Reduktion des Ann&herungsbias sowie den Aufbau eines Vermeidungsbias
gegentber rauchrelevanten Reizen, war der Kontrollgruppe jedoch nur tendenziell bei der
Anzahl abstinenter Tage Uberlegen. Macy et al. (2015) untersuchten den Einfluss einer Session
webbasierten AAT-Trainings auf die implizite Einstellung gegeniiber Rauchen und das
Verhalten gegenuber Antirauchinformation. Das Training beeinflusste die Einstellung und das
Verhalten in gewtinschter Richtung, der Effekt variierte jedoch stark je nach Aufhérmotivation
und Bildungsstand der Teilnehmer. Als erfolgreiche Zusatzintervention zu einer
niedrigschwelligen Behandlung der Tabakabhangigkeit wurde das AAT-Training von
Machulska et al. (2016) eingesetzt. Die Autoren untersuchten tabakabhangige psychiatrische
Patienten die drei Kurzinterventionen eines Gruppentrainings zur Rauchentwohnung in
Kombination mit entweder vier Sitzungen des AAT-Trainings oder vier Sitzungen eines
Kontrolltrainings durchliefen. Bei der drei Monate spéteren Follow-Up Untersuchung zeigte
lediglich die Experimentalgruppe eine Reduktion des Zigarettenkonsums. Kong et al. (2015)
untersuchten die Wirksamkeit des AAT-Trainings als Zusatzintervention zu einem kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Rauchentwéhnungsprogramm bei jugendlichen Rauchern. Auch
wenn sich Experimental- und Kontrollgruppe direkt nach der Intervention in der Abstinenzrate
unterschieden, war dieser Effekt bei einer drei Monate spéteren Follow-Up Untersuchung nicht
mehr nachweisbar.

Bei der Betrachtung der klinischen Wirksamkeit des AAT-Trainings stellt sich immer auch die
Frage, ob der Wirkmechanismus tatséchlich den oben getroffenen Annahmen entspricht. Ein
Zusammenhang, wie er im Rahmen der Alkoholabhangigkeit von Eberl et al. (2013) gefunden

wurde — je wirksamer das Training den Anndherungsbias reduziert bzw. einen
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Vermeidungsbias aufbaut, umso groRer der Effekt auf die Abstinenz — lieR sich bei Rauchern
in der Form noch nicht replizieren. Lediglich Baird et al. (2017) und Macy et al. (2015)
berichten, dass sich nur in der Experimentalgruppe ein Anndherungsbias ab-, bzw. ein
Vermeidungsbias gegentiber rauchrelevanten Reizen aufgebaut hat. Allerdings war der
gefundene klinische Effekt entweder vergleichsweise gering (Baird et al., 2017) oder Abstinenz
und Rauchreduktion wurden tberhaupt nicht als Outcome-Variablen erhoben (Macy et al.,
2015). Bei Machulska et al. (2016) veranderte sich ein anfanglich bestehender Ann&herungsbias
hin zu rauchrelevanten Bildern weder in der Experimental- noch in der Kontrollgruppe. Jedoch
entwickelte sich in beiden Gruppen eine Annéherungstendenz hin zu neutralen Bildern. Am
Ende der Studie lag also durchgehend ein Anné&herungsbias fur alle Reizkategorien vor. Kong
et al. (2015) beobachteten, dass sich ein Anndherungsbias hin zu rauchrelevanten Bildern,
sofern er Gberhaupt zu Beginn der Studie bestand, in beiden Gruppen, also unabhangig von der
Art des Trainings (AAT-Training vs. Kontrolltraining), reduzierte. Neben der Inkonsistenz
beziglich des gefundenen Wirkmechanismus weisen die oben genannten Studien noch weitere
Defizite auf. Das Fehlen einer aktiven Kontrollgruppe (Wittekind et al., 2015) oder klinischer
Outcome Variablen (Macy et al., 2015), ein sehr kurzer Follow-Up Zeitraum (Baird et al., 2017)
oder eine sehr spezifische Versuchspersonengruppe (Kong et al., 2015; Machulska et al., 2016)

beschranken die Validitét bisheriger Untersuchungen.

1.6 Die vorliegende Untersuchung

Wie bereits beschrieben liefern die aktuell géngigsten Rauchentwdhnungsmethoden eher
erniichternde Ergebnisse (Eisenberg et al., 2008; Mottillo et al., 2009). Betrachtet man die
theoretisch angenommene Wirkweise des AAT-Trainings, konnte die Kombination mit einer
kognitiv-verhaltenstherapeutischen (KVT) Behandlung vielversprechend sein (Eberl et al.,
2014). Wahrend KVT-basierte Interventionen hauptsachlich auf bewusste Prozesse, wie
beispielsweise Motivationsaufbau und das Erlernen alternativer Verhaltensweisen abzielen,
adressieren AAT-Trainings relativ automatische, implizite kognitive Mechanismen wie
Aufmerksamkeits- und Anndherungsbias. Wie bereits oben beschrieben spielen diese
automatischen Mechanismen bei der Aufrechterhaltung pathologischen Verhaltens eine
wichtige Rolle und sind bei Suchterkrankungen hdufig verzerrt (R. W. Wiers et al., 2011). Im
Sinne des Zwei-Prozess-Modells wiirde die KV T-Intervention also eher das reflexive und das
AAT-Training das impulsive System beeinflussen. Bisherige Studien, die das AAT-Training
als Zusatzintervention zur Rauchentwohnung angewendet haben, untersuchten jeweils

spezifische Stichproben: Machulska et al. (2016) untersuchten Patienten mit komorbider
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psychiatrischer Erkrankung, Kong et al. (2015) untersuchten Jugendliche im Alter von 14 bis
18 Jahren und kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Ziel der vorliegenden Studie war es,
die Effektivitat eines rauchspezifischen AAT-Trainings als Zusatzintervention zu einem
etablierten, kognitiv-verhaltenstherapeutischen Rauchentwohnungsprogramm (Rauchfrei®-
Programm) (Gradl, Krbger, Floeter, & Piontek, 2009) fur erwachsene Raucher ohne
Komorbiditaten zu tberpriifen. Zusatzlich zu den drei Sitzungen und zwei Telefonterminen des
reguldren Rauchfrei®-Programms erhielten die Teilnehmer der Experimentalgruppe insgesamt
sechs Einheiten eines computerbasierten, flir Rauchen adaptierten AAT-Trainings. Hierbei
schoben die Teilnehmer alle rauchrelevanten Bilder von sich weg und zogen neutrale Bilder zu
sich heran. Die Anzahl der Einheiten wurde auf Basis des aktuellen Forschungsstandes zur
bendtigten Anzahl an Trainings fur die Modifikation eines bestehenden Annaherungshbias bei
Sucht ausgewahlt (Eberl et al., 2014). Eine aktive Kontrollgruppe erhielt zusatzlich zur
Standardbehandlung (Rauchfrei®-Programm) sechs Einheiten eines computerbasierten
Kontrolltrainings ohne Kontingenz: Es wurden 50 % der neutralen Bilder herangezogen und
50 % weggeschoben, gleiches galt fur die rauchrelevanten Bilder (Wittekind et al., 2018). Drei
der Trainingseinheiten fanden im Zuge der Prasenztermine des Rauchfrei®-Programms statt
und dreimal trainierten die Teilnehmer zu Hause. Der Interventionszeitraum belief sich
inklusive der Pratestung auf ca. vier Wochen. Um den langfristigen Effekt des zusétzlichen
AAT-Trainings auf Abstinenzrate und Rauchreduktion zu erheben, wurden die
Studienteilnehmer sechs Monate nach Abschluss des Interventionszeitraums zu den klinisch
relevanten Outcome Variablen Rauchstatus und Rauchverhalten befragt. Es wurde
angenommen, dass die Experimentalgruppe verglichen mit der aktiven Kontrollgruppe
signifikant hohere Abstinenzraten aufweisen wirde und sich eine signifikant stérkere

Reduktion der Tabakabhéngigkeit und des Zigarettenkonsums beobachten lassen wiirde

2 Ziele und Hypothesen
2.1 Ziele

Aufgrund der groRen Zahl von Rauchern, die trotz eines durch gédngige Interventionen
erreichten Rauchstopps riickféllig werden (Eisenberg et al., 2008; Mottillo et al., 2009), besteht
dringender Bedarf an MalRnahmen, die die Effektivitat bestehender Angebote verbessern
konnen. Die erfolgversprechenden Ergebnisse eines AAT-Trainings als Zusatzintervention bei
Alkoholabhangigkeit (Eberl et al., 2013; R. W. Wiers et al., 2011) gaben Anlass, auch einen
Zusatznutzen fur Raucher zu vermuten. Die vorliegende Studie hatte zum Ziel die Effektivitat

des rauchrelevanten AAT-Trainings, als Zusatzintervention zu einem etablierten
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Rauchentwohnungsprogramm (Rauchfrei®-Programm), zu evaluieren. Dies wurde im Rahmen
einer randomisiert-kontrollierten, einfachblinden Untersuchung an einer Stichprobe von
typischen Rauchern untersucht. Um die Fragestellung zu dberprifen, wurden die
Abstinenzraten sowie die Reduktion des Zigarettenkonsums und der Tabakabhangigkeit der

Teilnehmer sechs Monate nach dem Interventionszeitraum erhoben.

2.2 Hypothesen

2.2.1 Hypothese 1
Das AAT-Training fuhrt gegenuber dem aktiven Kontrolltraining zu einer signifikant starkeren

Reduktion des Zigarettenkonsums nach sechs Monaten.

2.2.2 Hypothese 2
Das AAT-Training flhrt gegeniiber dem aktiven Kontrolltraining zu einer signifikant starkeren
Reduktion der Tabakabh&ngigkeit nach sechs Monaten.

2.2.3 Hypothese 3
Das AAT-Training fiihrt gegenuber dem aktiven Kontrolltraining zu einer signifikant héheren

Abstinenzrate nach sechs Monaten.

3 Material und Methoden
Die Studie wurde bei dem deutschen Register klinischer Studien unter: DRKS00011406 vor
Beginn der Untersuchung gelistet.

3.1 Ethikantrag

Im Vorfeld der Untersuchung wurde der Ethikantrag auf Genehmigung zur Durchfiihrung der
Studie bei der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen eingereicht
und erhielt ein positives Ethikvotum. Die Genehmigung zur Durchfiihrung der Studie wird bei
der Ethikkommission unter der Nummer 598-16 gefiihrt und steht im Einklang mit den
Grundsatzen der Deklaration von Helsinki (World Medical Association Declaration of

Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects, 2013).
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3.2 Studienteilnehmer

Via Anzeigen in Lokal- und Klinikzeitung, Intra- und Internetanzeigen auf den Seiten der
Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen und des Klinikums, per E-Mailverteiler, mittels
Onlinewerbung bei Facebook und Google, Gber Flyer und Aushange in Arztpraxen, dem
Klinikum und der Universitit sowie tiber Empfehlungen von Arzten und Bekannten wurden
Raucher im GroBraum Minchen fur die Teilnahme an der Studie rekrutiert. Als
Aufwandsentschadigung war fur die Studienteilnehmer das Rauchfrei®-Programm kostenfrei,
was einem Gegenwert von 250 € entsprach. In einem ersten Telefonscreening und bei der

Prétestung wurden die nachfolgend stehenden Ein- und Ausschlusskriterien abgefragt.

3.2.1 Einschlusskriterien
Folgende Kriterien waren Voraussetzung fur eine Teilnahme an der Studie:
e > 10 ppm (Parts per Million) Kohlenmonoxid in der Ausatemluft
e Konsum von > 10 Zigaretten pro Tag
e Ein Score von mindestens 3 bei dem Fagerstrom Test fur Nikotinabhéngigkeit
e Seit mindestens einem Jahr Raucher
e Im Alter von 18 bis 70 Jahren
e Einverstandnis wahrend des gesamten Studienzeitraums keine Nikotinersatzpréparate,
E-Zigaretten, medikamentdse Rauchentwdhnung oder rauchfreie Tabakprodukte zu

nutzen

3.2.2  Ausschlusskriterien
Folgende Kriterien fiihrten zum Ausschluss aus der Studie:
e Schwangerschaft
o Stillzeit
e Verwendung von Nikotinersatzpraparaten, medikamentéser Rauchentwdhnung, E-
Zigaretten oder rauchfreien Tabakprodukten wahrend der vergangenen drei Monate
e Vorliegen einer schweren neurologischen, psychiatrischen oder kardiovaskuldren
Erkrankung

e Vorliegen einer zusatzlichen Abhéngigkeitserkrankung zur Tabakabhangigkeit

Da alle Unterlagen und Interventionen lediglich in Deutsch vorlagen, wurden substanzielle

Kenntnisse der deutschen Sprache vorausgesetzt. Fir die Computertrainings war es dartber
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hinaus notwendig, dass die Teilnehmer lber eine unbeeintrachtigte oder zumindest korrigierte

Sehleistung verfiigten.

3.3 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelte es sich um eine randomisierte, kontrollierte,
einfachblinde Parallelgruppenstudie. Ziel war es die Effektivitét eines rauchspezifischen AAT-
Trainings im Vergleich zu einem Kontrolltraining als Zusatzintervention zu dem Standard
Rauchfrei®-Programm zu evaluieren. Die Untersuchung wurde in der Tabakambulanz der
Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums Miinchen
durchgefiihrt. Nach einem ersten Screening wurden die potenziellen Teilnehmer zur Prétestung
eingeladen. Erflllten sie hier die notwendigen Kriterien, wurden sie per computergestitztem
Randomisierungsplan einer der Versuchsbedingungen, also entweder der Experimental- oder
der Kontrollgruppe, zugeordnet. Nach dem Interventionszeitraum fand die Posttestung statt (ca.
vier Wochen nach der Pratestung). Sechs Monate nach der Posttestung wurden die
Versuchsteilnehmer bei einer Follow-Up Befragung befragt. Der Studienzeitraum betrug somit

fur den einzelnen Teilnehmer ca. 28 Wochen.

3.4 Poweranalyse

Die Berechnung der StichprobengrélRe wurde unter Verwendung des Programms G*Power
durchgefiihrt. Ausgehend von einem kleinen Effekt, f =,14 (Machulska et al., 2016), einem
a =,05 und einer Power von ,80, wurde eine Gesamtstichprobe von 82 Personen angestrebt.
Auf Grundlage bisheriger Erfahrungen wurde zudem mit einem Dropout von ca. 20 % zum
Follow-Up-Zeitpunkt gerechnet (Riither et al., 2018). Somit waren insgesamt 102 Teilnehmer

notwendig, um die angestrebte Power sicherzustellen.

3.5 Messinstrumente

Zur Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden per Interview und Onlinefragebogen
verschiedene soziodemographische und Kklinische Daten erhoben. Zudem konnte somit
sichergestellt werden, dass Kontroll- und Experimentalgruppe sich hinsichtlich eventueller
Einflussfaktoren nicht bereits vor der Intervention unterschieden. Um die spezifische
Fragestellung zu erheben, wurden verschiedene standardisierte Messinstrumente zur Erfassung
des Rauchverhaltens eingesetzt. Hierbei wurden sowohl per Selbstauskunft als auch mittels
objektivierter Messverfahren Daten erhoben. In Tabelle 1 findet sich eine Ubersicht der

Messinstrumente.
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Tabelle 1.
Ubersicht der verwendeten Messinstrumente zu den jeweiligen Messzeitpunkten

esszeitpunkt )
) Pratestung Posttestung | Follow-Up
Messinstrument

Fagerstrom Test fur Nikotinabhangigkeit | x X X
(FTND)

Nicotine Use Inventory (NUI) X X X
Kohlenmonoxid-Messung X X

Thoughts about abstinence scale (TAAS) X

Web Screening Questionnaire for Common | X
Mental Disorders (WSQ)

3.5.1 Soziodemographische Daten

Die Studienteilnehmer wurden wéhrend der Prétestung zu Alter, Geschlecht, Korpergewicht,
KorpergroBe, Héandigkeit, Bedarf einer Sehhilfe, Familienstand, Schulabschluss,
Beschaftigungsverhaltnis und Wohnsituation befragt. Zudem wurde erhoben, ob sie mit
weiteren Rauchern zusammenleben und wie haufig Kontakt zu anderen Rauchern besteht. Eine

ausfuhrliche Darstellung des Fragebogens befindet sich in Anhang 1.

3.5.2 Web Screening Questionnaire for Common Mental Disorders (WSQ)

Der Web Screening Questionnaire for Common Mental Disorders (WSQ) ist ein Fragebogen,
der dem Screening verschiedener psychischer Stérungen dient. Mittels 15 Items werden die
haufigsten psychischen Erkrankungen abgefragt. Dabei handelt es sich um ein sehr sensitives
Screening Messinstrument (Donker, van Straten, Marks, & Cuijpers, 2009).

Die positive Beantwortung der Fragen zu Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit (drei oder mehr
alkoholische Getrénke an einem typischen Konsum-Tag und/oder Konsum von sechs oder mehr
alkoholische Getrdnke an mindestens einem Anlass wochentlich) und akuter Suizidalitat
fuhrten zum direkten Ausschluss der Teilnehmer aus der Studie und der Empfehlung

entsprechender Behandlungsmafinahmen.

3.5.3 Messung des Kohlenmonoxid-Gehalts in der Exspirationsluft

Zur biochemischen Validierung der Selbstauskunft beziglich des Rauchverhaltens wurde der
Kohlenmonoxid-Gehalt in der Exspirationsluft der Studienteilnehmer gemessen. Hierzu wurde
der Mikro+ Smokerlyzer (Bedfont Scientific Ltd.) verwendet. Nach tiefem Einatmen waren die
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Teilnehmer instruiert 15 Sekunden die Luft anzuhalten und dann in einem Atemzug durch ein
Rohrchen in das Gerét zu pusten. Der gemessene Kohlenmonoxid-Wert wurde in Parts per
Million (ppm) angegeben und musste zu einem erfolgreichen Studieneinschluss mindestens

10 ppm betragen.

3.5.4 Fagerstrom-Test fur Nikotinabhangigkeit (FTND)

Um die korperliche Nikotinabhangigkeit zu messen, wurde die deutsche Version des
Fagerstrom Test for Nicotine Dependency (FTND) nach Schumann, Rumpf, Meyer, Hapke und
John (2003) verwendet. Der Fragebogen erfasst mittels sechs Single-Choice-ltems die Starke
der korperlichen Nikotinabhéngigkeit. Das Ergebnis kann zwischen einem Summenwert von 0
und 10 liegen, wobei O fur eine sehr geringe und 10 flr eine sehr starke Abhéngigkeit steht
(Heatherton, Kozlowski, Frecker, & Fagerstrom, 1991). Fir den Fragebogen liegt eine stabile
Retest-Reliabilitdt von r=,70 bis r=,91 mit einer angemessenen internen Konsistenz
Cronbach‘s o = ,56 bis r =,74 vor (De Meneses-Gaya, Zuardi, Loureiro, & De Souza Crippa,
2009).

3.5.5 Nicotine Use Inventory (NUI)

Zur Anamnese des Rauchverhaltens wurde das Nicotine Use Inventory (NUI) verwendet
(Anthenelli et al., 2016). Hierbei wurde die Menge der taglich gerauchten Zigaretten oder
anderer Nikotinprodukte und die Anzahl abstinenter Tage fur die letzten sieben Tage, die letzten
30 Tage und die letzten drei Monate erfragt.

3.5.6 Weiteres Rauchverhalten
Zusétzlich zum NUI wurden die Rauchdauer in der Anzahl bisher gerauchter Jahre, das
Einstiegsalter des Rauchens und die hauptsdachlich konsumierte Rauchware erfragt. Zudem

wurden die bisherigen Aufhdrversuche und die dabei verwendete Aufhdrmethoden erhoben.

3.5.7 Thoughts About Abstinence Scale (TAAS)

Die Thoughts About Abstinence Scale (TAAS) ist ein Fragebogen zur Erhebung der
Abstinenzzuversicht und besteht aus vier Items. Dabei wurde das Ziel der Abstinenz erfragt,
mit den Antwortmdoglichkeiten: ,,V6llige Abstinenz, ich werde nie wieder rauchen®; ,,Vollige
Abstinenz, aber ich weil, dass ein Rickfall moglich ist; ,,Ich werde gelegentlich rauchen,
wenn ich ein starkes Verlangen verspiire®; ,,Zeitliche Abstinenz, irgendwann werde ich wieder

anfangen zu rauchen; ,,Ich werde kontrolliert weiter rauchen*; ,,Ich habe gar kein Ziel*. Der
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Wunsch aufzuhéren, die Erfolgserwartung und die Erwartung von Schwierigkeiten beim
Aufhorversuch wurden mit den Antwortmaglichkeiten 0 bis 10 (wobei O die niedrigste und 10
die stérkste Auspragung reprasentierte) erhoben.

3.6 Intervention

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um die Wirksamkeitsuntersuchung einer
relativ neuen Behandlungsmethode (AAT-Trainings) als Ergédnzung zu einer bewdahrten
Standardmethode (Rauchfrei®-Programm). Nachfolgend sollen beide Interventionen im Detail

beschrieben werden.

3.6.1 AAT-Trainings
Basierend auf dem Konzept der diagnostischen Approach-Avoidance Task entwickelten
erstmals Rinck und Becker (2007) ein spezifisches AAT-Training zur Verdnderung des

Annéherungsbias.

3.6.1.1 Konzeption
Zur Programmierung und Durchfuihrung des Trainings wurde die webbasierte Software Inquisit

der Firma Millisecond (www.millisecond.de) verwendet. Auf einem Computerbildschirm

wurden rauchrelevante und neutrale Bilder in randomisierter Reihenfolge prasentiert. Das
AAT-Training war so konzipiert, dass 100 % der rauchrelevanten Bilder anhand einer
wertneutralen Dimension, der Bilderrandfarbe (blau oder gelb), mittels einer Computermaus,
ca. zehn bis fiinfzehn Zentimeter, weggeschoben werden sollten. 100 % der neutralen Bilder
sollten herangezogen werden. Um die Anndherungs- bzw. Vermeidungsreaktion optisch zu
unterstitzen, war die Bewegungsrichtung der Bilder an einen Zooming-Effekt gekoppelt: Beim
Wegschieben wurden sie kleiner und beim Heranziehen groer. Um sicherzugehen, dass immer
die volle Armbewegung zum Verschieben der Bilder ausgefthrt wird, mussten die Teilnehmer
nach jedem Bild auf ein rotes X in der Mitte des Bildschirms driicken, damit ein neues Bild
erscheint. Dies war verdeutlicht durch eine schriftliche Aufforderung, die auf dem Bildschirm
erschien: ,,Klicken Sie bitte X*“. Wenn die Teilnehmer den Mauscursor in die falsche Richtung
bewegten, erschien die Warnung: ,,FEHLER* und sie konnten die Bewegung korrigieren. Das
Bild verschwand erst wenn die Computermaus in die richtige Richtung bis zum oberen bzw.

unteren Bildschirmrand bewegt wurde.
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3.6.1.2 Verwendetes Bildmaterial

Fur die auf dem Computer prasentierten Bilder wurden 24 rauchrelevante und 24 neutrale
Fotografien Gbernommen, die bereits in anderen Experimenten zum Einsatz kamen (Luijten,
Kleinjan, & Franken, 2016; C. E. Wiers et al., 2013). Die eine Halfte der rauchrelevanten Bilder
zeigte Zigaretten und damit verbundene Gegenstande (Aschenbecher, Nahaufnahme einer in
der Hand gehaltenen Zigarette, eine Zigarette, die neben einer Kaffeetasse liegt, etc.). Die
andere Halfte der rauchrelevanten Bilder stellte rauchende Personen dar. Wobei auf sechs dieser
Fotografien rauchende Manner und auf den tibrigen sechs Bildern rauchende Frauen abgebildet
waren. Es wurde versucht, fur jedes rauchrelevante Bild ein neutrales Bild zu verwenden, das
in Farbe, Form und Komplexitat dem rauchrelevanten Bild ahnelt. Folglich waren auf der einen
Hélfte der neutralen Fotografien langliche Gegenstande, z. B. Zahnbdirsten und Stifte oder der
Kontext alleine, z. B. eine Kaffeetasse abgebildet. Die andere Halfte der neutralen Bilder zeigte
Personen, egalitdren Geschlechterverhéltnisses, die Lippenstifte, Zahnbdiirsten oder &hnliches

an den Mund hielten.

3.6.1.3 Ablauf

Drei der sechs Trainings absolvierten die Versuchspersonen in einem Computerraum des
Universitatsklinikums Miinchen jeweils vor Beginn des Rauchfrei®-Programms. Die tbrigen
drei Trainings sollten die Teilnehmer von Zuhause aus, in einem gewissen Zeitraum, aber ohne
konkrete VVorgaben, mittels eines zugeschickten Internet-Links absolvieren. Die Teilnehmer
wurden instruiert sich mit ihrem Versuchspersonencode in das Computerprogramm
einzuloggen. Als Erstes wurde eine Instruktion zur Aufgabendurchfihrung auf dem
Computerbildschirm dargeboten. Damit sich die Teilnehmer an den motorischen Ablauf und
die zugrundeliegende Logik des Trainings erinnern konnten, wurde, bevor das eigentliche
Training begann, ein Ubungsdurchlauf durchgefuihrt. Hier sollten die Teilnehmer insgesamt 10
Bilder eines schwarz-weilien Schachbretts anhand der Rahmenfarbe entweder wegschieben
oder heranziehen. Danach begann das eigentliche AAT-Training. Alle 48 Bilder wurden in
zufélliger Reihenfolge jeweils acht Mal dargeboten. Die Teilnehmer mussten also 192 Mal
rauchrelevante Bilder von sich wegschieben und 192 Mal neutrale Bilder zu sich heranziehen.
Die Teilnehmer brauchten ca. 15-20 Minuten zur Durchfiihrung des Trainings.
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Abbildung 2: Aufbau des AAT-Trainings.

3.6.2 Kontrolltraining

Das Kontrolltraining entsprach beziiglich des Ablaufs und des verwendeten Bildmaterials dem
AAT-Training. Allerdings wurde hier eine Trainingsversion eingesetzt bei der 50 % der
rauchrelevanten Bilder herangezogen und 50 % der rauchrelevanten Bilder weggeschoben
werden sollten. Gleiches galt fur die Bilder mit neutralem Inhalt.

3.6.3 Rauchfrei®-Programm

Das Rauchfrei®-Programm ist ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Gruppenprogramm zur
Tabakentwohnung. Das Training weist als Stand-Alone-Behandlung eine durchschnittliche
Erfolgsquote von 30 % abstinenten Rauchern ein Jahr nach Beendigung des Programms auf
(Intention-to-treat) (Wenig et al., 2013).

3.6.3.1 Konzeption

Konzipiert wurde das Programm 2009 von dem
Institut fur Therapieforschung — Gesundheitsférderung (IFT) in Zusammenarbeit mit der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA), unter Berlcksichtigung neuester

wissenschaftlicher Erkenntnisse und dem Einbezug der Rickmeldung von Kursleitern und
37



Teilnehmern. Seitdem wurde das Programm kontinuierlich evaluiert und die Ergebnisse in die
Trainingsgestaltung eingearbeitet. Im Jahr 2012 wurde die (berarbeitete Version des
Rauchfrei®-Programms veroffentlicht, welche in der vorliegenden Studie Anwendung fand
(Kroger & Braun, 2017). Das Training liegt als Basis- und Kompaktversion vor. Der
wesentliche Unterschied besteht hier im formalen Kursablauf, denn inhaltlich unterscheiden
sich die Versionen kaum. Da in der aktuellen Untersuchung die Kompaktversion verwendet
wurde, bezieht sich die nachfolgende Beschreibung ausschlieBlich auf diese Variante des

Programms.

3.6.3.2 Inhalt

Inhaltlich orientiert sich das Training an den Grundelementen kognitiver Verhaltenstherapie
und ist dabei thematisch in drei Phasen unterteilt: (1) F6rderung der Motivation, (2)
Unterstutzung bei der Durchfiihrung des Rauchstopps und (3) Stabilisierung der Abstinenz. Zur
Forderung der Motivation werden in psychoedukativen Elementen die VVorteile des rauchfreien
Lebens vermittelt. Durch Differenzierungsarbeit wird die Ambivalenz des Rauchers gegentber
dem Tabakkonsum verstérkt und zugunsten der Abstinenz aufgel6st. Hierbei erarbeiten die
Kursteilnehmer spielerisch fiir sie wichtige Argumente fur und gegen das Rauchen im
Austausch miteinander. Mithilfe spezifischer Visualisierung z. B. durch die Verwendung
individueller Bilder, wird die Zielbindung geférdert und konkretisiert. Zur Unterstiitzung des
Rauchstopps wird mittels Selbstbeobachtung ein individuelles Rauch-Profil entwickelt, um den
Substanzmittelkonsum auslésende Situationen zu identifizieren und zunéchst den bewussten
Umgang mit dem Rauchen zu schulen. Zudem werden mittels kognitiver Um