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Peter Schmidt

Rauchen, psychosoziale Merkmale und Lungenkrebs

Diese Studie ﬁberprﬂft die Bedeutung von chronischer Hoffnungslosigkeit und
Antiemotionalitét fir die Erklarung des Zusammenhanges zwischen Rauchen und

‘Lungenkrebs. Dies geschieht im Rahmen der Spezifikation und dem Test eines

Strukturgleichungsmodells mit den Daten der jugoslawischen prospektiven Studie
von Grossart Matischek et al. (1983). '

Der Autor dankt Roland Schirhoff (Uni\iérsitét GieBen) sowie den Mitherausgebern

Lutz Hildebrandt und Georg Rudinger fir eine Vielzahl kritischer Hinweise und-
Vorschlage.



1. PROBLEMSTELLUNG UND UBERSICHT

Der Zusammenhang zwischen Rauchen und Lungenkrebs gehort zu
den am besten gestiitzten Zusammenhidngen der Epidemiologie
des Krebses (vgl. U.S.Surgeon General 1964; Breslow 1980;
Abel & Misfeld 1986, bes. S.57-64). '

"Lungenkrebs ist heute in der Bundesrepublik Deutschland die
bei weitem wichtigste Krebsform bei Mannern, und sie ist
auch bei Frauen in einem raschen Anstieg begriffen. Im Jahre
1981 war diese Krankheit in der Bev&lkerung der Bundesrepu-
bTlik Deutschland flr rund 21.000 Todesfdlle unter Minnern
und 4000 unter Frauen, d.h. fir etwa 27 % bzw. 5 % der Ge-
samtkrebsmortalitdt, verantwortlich" (vgl. Abel & Misfeld
1986, Vorwort der Autoren).

Die Zahl der Todesfdlle von starken Rauchern ifegt in allen
Altersgruppen deut]ich Uber der der Nichtraucher. In den jin-
geren und mittleren Altersgruppen zwischen 35 und 54 Jahren
Ubersteigt die Sterberate von starken Rauchern die der Nicht-
raucher um das zwei- bis dreifache. Fiir einen 30jdhrigen
Raucher mit einem durdwchnitt]ichén Tageskonsum von ein bis
zwei Pdckchen Zigaretten Tiegt die Lebeqserwarthng durch-
schnittlich sechs Jahre unter der eines Nichtraﬁchers. Je"
jlinger man mit dem Rauchen anfdngt, umso grﬁﬁer\jst\dhs~Risi_
ko, friih zu sterben. Das groBte Risiko geht der ein," der YVor
aem 15. Lebensjahr mit dem Rauchen beginnt. Die'AuSwirkungen
des Rauchens hdngen von fngenden'Faktoren-ab:

von der Menge der taglich gerauchten Zigaretten, .
von der Dauer des Rauchens, ’

von_der Inhalationstiefe und.. .. ... .

a)

b)

c) vom Alter, in dem man mit dem Rauchen beginht,
d) ' :

e)

von dem Nikotin- und Teergehait im Zigarettenrauch.
RN \ ‘
Der Teergeﬁalt im Raugh schwankt bei den meisten Filterzi-
garetten zwischen 10 'Und 20 mg/Zigarette. Beim Rauchen von
“tdglich zehn Zigaretten gelangen in zehn Jahren .etwa 500 g
Teerstoff in die Lunge. Ein Teil davon wird ausgeschieden,
wahrend’ein'ande%EFHTeil-1n den Atemwegen und der Lunge Tie-

genbleibt und ein fortdauerndes Risiko darstellt. Selbst bei
der Ausscheidung der Inhaltsstoffe des Tabakrauchs besteht
noch eine erhohte Gesundheitsgefahr, denn in den Nieren und
der Blase kdnnen diese Stoffe Geschwiilste erzeugen. Beispiels-
weise 1stcder'Nierenkrebs bei Rauchern. fiinfmal so hdufig wie
bei Nichtrauchefn. Auf dér Basis eines stdndigen Gewebereizes
durch Tabakrauch kann sich Lungen- oder Bronchialkrebs ent-
wickeln. Der lLungen- oder Bronchialkrebs ist heute bei der
mannlichen Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland die
haufigste und zugleich bGsartigste Geschwulstform (vgl.
Becker, Frentzel-Beyme & Wagner 1983). Die Zahl der Todes-
fdlle an Lungenkrebs und bosartigen Geschwiilsten der Atem-
wege ist seit dem Jahr 1952 bis heute um mehr als das Doppel-
te gestiegen. )

Wegen seines bosartigen Wachstums sind die He11ung§aussichten
bei Lungehkrebs iiberaus schlecht. Die Chahce, diese Krank-
heit finf Jahre~Tang nach der Diagnose zu liberleben, Tiegt
bei etwa 11 %. DasbheiBt, nuF elf von 100 Lungenkrebskranken
iiberleben ab dem Zeitpunkt der‘Diagnose mehr als finf Jahre.
Ungefahr 85% aller festgestellten Lungenkrebserkrankungen
betreffen Zigarettenraucher. Daher wﬁrde Rauchen immer als
die entscheidende Ursache filr Lungenkrebs angesehen.

Die Kontroverse entziindete sich .aber daran, daB nur einer von
zehn starken Rauchern an Lungenkrebs stirbt. Daher argumen-
tierten Kissen und Eysenck (1962) und Eysenck (1980, 1986),
daB Rauchen nicht eine Hotwendige Ursache ist, sondern in

" Wechselwirkung mit anderen Faktorenm, insbesondere psychoso-

zialen Merkmalen, auf die Entstehung von Lungenkrebs wirkt.

Die vorliegende Arbeit sieht sich in dieser Tradition und

richtet sich gegen eine quasi monokausale: Erkldrung-—des Lun=——

genkrepses mit dem "Risikofaktok" Rauchén, wie sie von.F.
Schmidt (1986) vertreten wird. Neben weiteren Faktoren wie
Passivrauchen, Luftverunreinigung und bestimmten.Arbeitsplatz-

expositionen wire die Einbeziehung psychosozialer Merkmale

 ndtwend1g (vgl. Grossarth-Maticek 1980 und Rudinger 1in die-

sem Band).



Der Schwerpunkt dieser Arbeit Tiegt darin, daB aufgeéeigt
werden soll, daB die Wirkung des Rauchens einerseits in Wech-
selwirkung (Interaktion) mit psychosozialen Merkmalen steht
und andererseits durch psychosoziale Merkmale beeinfluBt
wird. Den beiden Gesichtspunkten wird durch die Anwendung
eines komp1exen Strukturgleichungsmodells Rechnung getragen.
Die weit propagierté gesundheitspolitische Forderung bzw.
‘MaBnahme, weniéé? zu rauchen, erscheint in diesem Lichte als
zu najv, da sie auf zu vereinfachten theoretischen Prdmissen
aufbaut. Weder beriicksichtigt eine solche Forderung den Ein-
fluB der obengenannten Risikofaktoren Passivrauchen, Luft-
verunreinigung und Arbeit5p1atzexp@sitioﬁ, noch den EinfluB
psychosozialer Merkmale. - '

Rauchen wird oft benutzt zur Selbstbelohnung, Leistungsmoti-
vierung, ProblembewdTtigung und Kommunikation (vgl.. Troschke
& Riemann 1987). Demnach miBten fir das Rauchen erst Substi-
tute gefunden werden, bevor man es aufgibt. Zudem kann bef
Aufgabe des Rauchens und Fortbestehen psytho§ozia]gn Stres-
ses durch Verdnderungen von Risikofaktoren wie Gewicht und
Blutdruck das konkurrierende Risiko des Herzinfarkts stei-
gen (vgl. Grossarth-Maticek et al. 1981).

In dem folgenden Teil werden die relevanten Hypothesén dar-
gestellt. Danach wird postuliert, daB psychosoz131e Faktoren
auch nach Kontrolle des AusmaBes des Z1garettenkonsums e1nen
_eigenen Effekt auf die Entstehung von Lungenkrebs haben dirf-
ten. AuBerdem wird postuliert, daB Interaktionseffekte zwi-
schen bestimmten psychosozialen Merkmalen und dem Risikofaktor,Rau-
chen im Hinblick auf die Wahrschein11ghkeit des Entstehens’
von Lungenkrebs bestehen. In dem .dritten Abschnitt beschrei-
ben wir kurz die Stichprobe der hier vefwendeten prdspekt{—,

ven jugoslawischen Studie sowie .einen Teil der verwandten
MeBinstrumaﬁte. Im vierten Teil berichten wir erste deskrip-
tive Ergebnf%se sowie die bisherigen empirischen Ergebnisse.
Den Kern des Papiers bilden dann die Spezﬁfikation und der
Test von LISREL-Modellen zur Erkldrung des'Lundenkrebses im
fiinften Abschnitt. -

Zundchst stellen wir ein Modell fir die gesamte~$t1chprobe
dar. Danach wird ein Gruppenvergleich durchgefihrt, mit des-
sen Hilfe der Interaktionseffekt zwischen AusmaB des Rau-
chens und psychosozialen StreBfaktoren geprift wird. Den Ab-
schiuB der vor11egenden Arbe1t bildet der sechste Teil mit
der Zusammenfassung und den SchluBfolgerungen.

2. HYPOTHESEN

Auf der Basis von theoretischen Uber]egungen (vgl. Eysénck

1985) sowievempirischen Ergebnissen mit verschiedenen Krebs-
arten wird postuliert, daB bestimmte psychosoziale Faktoren
einen direkten Effekt auf die Wahrscheinlichkeit von Lungen-

" krebsentstehung haben. Der genaue Wirkungsmechanismus iiber .

verschiedene intervenierende Mechanismén wﬁe das 'Immunsystem
wird genauer in Grossarth-Maticek et al. (1983, 1985) dis-
kutiert. b

Folgende Hypofhesen, die fiur die Vorhersage der Krebsmorbidi-

'tdt generell formuliert und gepriift wurden (vgl. Grossarth-
’ \

Maticek et al. 1982, 1983; Schmidt 1984) sind fir unsere

. Fragestellung relevant. Hierbei gehen wir in diesem Zusammen=-

hang nicht ndher auf die theoretische Begriindung ein, son-
dern verweisen auf die angegebene Literatur.

H1 Je groBer die chronische Hoffnungslosigkeit aufgrund
traumatischer Lebensereignisse, desto grdfer ist die
Wahrscheinlichkeit einer spdteren Erkrankung an Lungen-
krebs. ' ‘

H2 Je groBer die Ahtiemotiﬁnalitét, desto groBer ist:die

Wahrscheinlichkeit einer spdteren Erkrankung an Lungen=
krebs. :

Folgende Hypothesen zur VerkhUpfung der psychosozialen Fak-
toren mit dem Prozentsatz der Lymphozyten und der-Rauchinten-
sitdt werden postuliert (vgl. hierzu allgemein Eysenck 1980
und Tollison 1986). o



Abbildung 1: Determinanten des Lungenkfebses

H3 Je grﬁBér die Hoffnungslosigkeit, desto geringer der -

Prozentsatz der Lymphozyten. .
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H5 Je groPBer die Antiemotionalitdt, desto geringer der ' LymphoZyten
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Rauchintensitdt.
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Antiemotionalitdt

H7  Je grOBer die Rauchintensitdt, desto groBer ist die ; Solche synergetischen Hypothesen, die fiir die Umweltproble-

wahrspheinliphkeit einer spdteren Erkrankung an Lungen- matik besonders relevant zu sein scheinen und, wenn Daten
krebs. ‘ ‘ - verflighar gewesen wédren, auch noch die Luftverschmutzung,
\ Passivrauchen und Arbeitsplatzexpositionen als Variablen

H8 Je geringer der Prozentsatz von Lymphozyten zum ersten k . . B . . . ]
: einbeziehen miBten, dirften in diesem Zusammenhang von be-

MeBzeitpunkt (1966), desto groBer ist die Wahrschein-

J ) X . B { "sonderem Interesse sein (vgl. hierzu Abel & Misfeld 1986,
lichkeit einer, spdteren Erkrankung an Lungenkrebs. :

bes. S.120 und 145).

H9 Je groBer die Menge an Vitamin A in dér Nahrung; desto

géringer‘ist die Wahrscheinlichkeit,'spéter an Lungen-. E. ’ ; )
: o i ' 3. STICHPROBE, DATENERHEBUNG UND MESSINSTRUMENTE "

krebs zu erkranken. 1

H10 Je grdBer die Menge an Vitamin C in der Nahrung, desto- Die eben dargestellten Hypothesen wurden mit den Daten einer
geringer ist die Wahrscheinlichkeit einer spdteren Er- ' prospektiven Studie getestet (vgl. Grossarth-Maticek et al.
krankung an Lungenkrebs. : e B . 1982, 1983). Eine prospektive Studie ist dadurch charakteri-

siert; daB gesunde Personen mdglichst als reprdsentative

Graphisch sind‘die'Hypothesen in der Abbildung 1kwiederge— ..
‘ - : : Stichprobe liber einen l3dngeren Zeitraum, d.h. als Langs-

?eben. ) é- . schnitt- bzw. Panel-Studie beobachtet und befragt werden.
Zusdtzlich zu den hier linear additiv %ormu1ierten Hypothesen P ' Dadurch kann eher gewdhrleistet werden, daB bestimmte psycho-
ist am Anfang darauf hingewiesen worden, daB mﬁg]iéhe'lnter- ! soziale Faktoren tatsdchlich ursdchlich mit der Entstéhung
aktionseffekte zwischen psychosozialem StreB in Form von -ho- " der Krankheit zu tun haben und nicht Wirkung einer Krankheit
her Antiemotionalitat und chronischer Hoffnungs1osﬁgkeit ’ e sind (vgl. hierzu Fox 1978; Scherg 1984; kritisch zum Ursa-—-
einerseitS‘Und starkem AusmaB von Rauchen andererseits be- ‘ ' chenbegriff Abel & Misfeld 1986, S.48-56). ‘

N
stehen. M1t\anderen Worten wird zusatz]1ch postu]wert daB
das AusmaPB des Rauchens wesentlich durch hohen psychosoz1a1en

StreB' in se1ner Auswirkung auf die wahrsche1n11chke1t Lun- : a) Abhdngige Variablen werden in Unkenntnis der unabhdngigen
dadurch gibt es keine Konfundierung

Zusammenfassend weisen prospektive Studien vier Vorteile auf:

genkrebs zu erzeugen, verstarkt wird. . » Yariablen erhoben,

T e e . - mit Verlaufsaspekten. =



b) Den Befragten und dem Forscher ist eine mogliche Diagnose
nicht bekannt.

c) Keine Selbstselektion der Befragten, Zufallsauswahl mog-
Tich. ' :

d) Angemessene Testung von Hypothesen dUrch Erhebung von
Langzeitdaten.

Allerdings treten auch bei solch einem Design noch Konfun-
dierungsmdglichkeiten auf. Daher ist der strengste Test :
‘zweifellos eine Interventionsstichprobe innerhalb einer pro-

spektiven Studie (vgl. Grossarth-Maticek et al. 1986).

Als Ort der Untersuchung wurde das jugoslawische Dorf’
Crvenka mit ca. 14.000 Einwohnern gewdhlt. Aufgrund der Be-
ratung durch Beamte der Tokalen Verwaltung wurde in jedem
zweiten Haus der H]teste'Bewohnenuyefragt. In dieser Studie
wurden auch solche Personen befragt, die sich innerhalb der
letzten zwei Jahre vom Arzt wegen gravierendér Symptome be-
handein lieBen. Die Verweigerungsquote .betrug 4,7.% von
1420 Personen. Das sind absolut gesehen 67 Personen. Die )
Studie wurde von einem geschulten Interviewer und zum .Te¥l i
von dem Projektlejter der Studie, Dr. Grossarth-Maticek,
selbst .durchgefiihrt. Zusdtzliche Befraguﬁgen wurden von einem
weiteren Interviewer durchgefﬁhrt; Die Stichprobg»bestand
schlieBlich aus 1353 Personen. Der Durcthhruﬁgsiéit?aum war
1965 bis 1975. B '

Wenn in einem Haushalt gleichaltrige Minner und Frauen zur
Befragung zur Verfiligung standen, dann wurden pfinzip1e11 die
Mdnner befragt, weil Manner sich in zum Teil patriarchalisch
gefihrten Haushalten eher selbst zur Verfligung stellten als
ihre Frauen. Dadurch konnte dievygpﬂgigerungsquote\gesenkﬂ

werden. Wenn Frauen befragt wurden, fand eine se]ektive Aus-
wahl in Richtung sozialer Isclation, chronischer Hoffnungs-
1051gke1t'una\Repressiqnsempfﬁnger statt.

Die Alterszusammensetzung der Stichprobe wirdtin Tabelle 1
wiedergegeben. Hierbei werden der Ubersichtlichkeit halber
A1terskategorien.géﬁ?idet.’ S

Tabelle 1: Alterszusammensetzung

Altersgruppen %

- 40 0.7

41 - 50 18.3

51 - 60 40.6
61 - 70 35.2 -

71 - : 5.2

Aus Tabelle 1 kann unschwer entnommen werden, daB daé Ziel
der Stichprobenziehung, ndmlich primar dltere Leute zu er-
reichen, als gelungen angeseheh werden muB.

- In der nun folgenden Tabelle 2 wird die Héufiékeit von Krebs,

inneren Erkrankungen und psychiatrischen Diagnesen wiederge-
geben.

~

Tabelle 2: Diagnoseﬁ der Stichprobe

Diagnose . Fallzahl

Krebs . 204

Psychiatrische Diagnose 42
Herzinfarkt o 132
Hirnschlag . 90
Diabetes 128

. Magen - _ : ; 77
Bluthochdruck v ' 226
Tuberkulose . . ’ 9

Innere Erkrankungen (gesamt) 414

Unter dem Gesichtspunkt der Spezifitdtshypothese in der Psy-
chosomatik ist es interessant, daB alle die Personen, die
psychiatrische Diagnosen aufwiesen, keinen Krebs hatten, wih-
rend 62 derjenigen Personen, die Krebs haben, zumindest eine
innere Erkrankung aufweisen:



In der Tabelle 3 geben wir eine Ubersicht lber die Prozent-

sdtze der -verschiedenen Krebsanten, aufgeteilt nach dem Ge-
schlecht. Brust- und Gebdrmutterhals- und Gebdrmutterkrebs
~reprasentieren mehr als 70 % der Krebsinzidenzen fir Frauen.

Bei den Mdnnern ist der Lungenkrebs mit nahezu 30 % der -
Krebsinzidenzen am starksten ausgeprigt. Danach folgen Ma-
genkrebs, Rectumkrebs und Prostatakrebs mit mehr als jeweils

10 %. b

Tabelle 3: Krebsarten nach GeSch]echt

Geschlecht Total %
\ mannlich weiblich

Lunge 31.62 6.90 21.08
Magen 13.63 . 4.60. 9.80
Rectum : 11.97 6.90 9.80
Colon 2.55 0.00 1.47
Leber 4.27 2.30 3.43
Brust 0.00 , 25.44 11.27
Gebdrmutterhals 0.00 10.34 4.41
Gebarmutter 0.00 33.33 14.22
Prostata ' 11.97 ; 0.00 ’ 6.86
andere 23.93 : C9.20 17.65
Total ‘ o117 87 . | 204

.

Die Stichprobe von 1353 Personen .besteht aus 71,2 % Mdnner
und 28,8 % Frauen. Es Tiegt. also eine starke Uberrepridsenta-

tion der Mé@nner vor.

Die 1353 Personen wurden. mit efnem Fragenkatalog befragt; .

gleichzeitig wurde bei ihnen der Verlauf des Zigarettenrau-
chens (Anzéﬁj der Zigaretten prb Tag, Dauer des Rauchens in’
Jahren, LUngéﬁnge ja/ngﬁn, Zigaretten leicht/stark), Kérper-
groBe und —gewicht‘sow%e beide Blutdruckwerte gemessen. Eben- -
S0 wurde der Alkoholkonsum (Bier, Wein, ‘Spirituosén, Schndp-
se, Tagésmenge, zeitdauer-des- Alkoholkonsums) .und der Kaffee-

konsum (Tassen tilirkischen Kaffees pro Tag, Zeitdauer des Kaf-

feekonsums in Jahren) ermittelt.

1969 bekam ein Arzt die Aufgabe, in der bereits angelegten
prospektiven Studie weitere Datenerhebungen durchzufiihren.

Er hat die Karriere des Zigarettenrauchens im Zeitraum von.
1966 bis 1969 und die Verdnderung der Rauchgewohnheit in die-
ser Zeit erfaBt. -

In den Jahren von 1969 bis 1972 wurde in Abstdnden von mehre-
ren Monaten folgendes erhoben: '

Bestimmung von Leukozyten und des prozentualen Antéi]s von
Lymphozyten (in Situationen, in denen sich die Versuchs-
person als unter psychosozialem StreB stehend empfand

oder sich besonders wohlfiihlte).

Die aufgenommene Nahrung wurde in Gramm ausgedriickt, und der
wissenschaftlichen Tabelle von Ciba Geigy wurden. Cholesterin-,
Fett- und Kohlehydratgehalt entnommen.

Bei der erster Messung im Jahre 1972 wurde auch-der Vitamin-
C- und -A-Gehalt der Nahrung ermittelt.

. Ay

Von 1969 bis 1976 wurde die untersuchte Population in jahrli-
chen Abstdnden einer medizinisch-anamnestischen Untersuchung
unterzogen- und bei Verdacht auf Krebs oder cardiovaskularer
Erkfankungen zum Facharzt iberwiesen.

Im Jahre 1976 wurden die Todesursachen, d.h.

- der Zustand, der unmittelbar zum Tode flihrte und das Todes-

“jahr, .

- die Hauptkrankheit,

- die zweitbedeutendste Krankheit (gemiB Todesschein und zu-
sitzliche Recherchen des im Forschungsprojekt tdtigen Arz- .
tes) . . '

erfaBft und nach der "Internationalen Klassifikation der

Krankheiten" (Karger 1967, 8.Auflage) verschliisselt.

Die Diagnosen Krebs oder andere Erkrankungen wurden 2quck—
Verfo]gt: ‘ )
—'Diagnosen mit ndherer Spezifikation (z.B._kTeinzeT]iges



Bronchialkarzinom) und Diagnosejahr
- Basis der Diagnosestellung
- Art ‘der BehandTlung

’

Im Anhang 1 stellen wir die Operationalisierungen fir die
beiden psychosozia]en Konstrukte Hoffnungslosigkeit und Anti-
emotionalitdt vor, die sich in den bisherigen Analysen als
einerseits am zuverldssigsten und andererseits am besten fiir
die Vorhersage der Krebsinzidenz erwiesen haben (vgl. Gros-
sarth-Maticek, Kanazir, Schmidt & Vetter 1982; Schmidt 1985).

‘4. DESKRIPTIVE UND BISHERIGE ERGEBNISSE

Aus der Stichprobe von 1353 Personen wurden diejenigen fir
die Analyse veﬁwéndet, die das Menkma]_Lungenkfébs aufweisen
sowie alle diejenigen, die keinen soﬁstigen Krebs hatten.
Insgesamt waren dies 1192 Personen, wovon 1149 das Merkmal
"kein Krebs' und 43 die Diagnose Lungenkrebs aufwiesen.

Imnfolgenden beschreiben wir nun die Unterschiede 1n.den Mit-
telwerten und den Streuungen fiir die von uns ausgewéh1fen
Variablen in den beiden Gruppen. In Tébe]ﬂe 4 finden sich die
enisprechenden Werte. In Abbildung 2 finden sich 'die M1jte1¥

~. \

wertsunterschiede als Histogramm. N “

Gehen wir .nun im einzelnen auf die Ergebnisse in Tabelle 4
ein. Bezliglich der chronischen Hoffnungslosigkeit aufgrund
traumatischer Lebensereignissé ergibt.sich, daB ein sehr
drastischer Mittelwertsunterschied zwischen den Personén,
bei denen Lungenkrebs innerhalb von zehn Jahren diagnosti-
ziert worden ist; und den Personen, bei denen kein Lungén4

krebs festgestellt worden 1sf:ﬂbééiéﬁf. In der Luhgenkfebs-
Gruppe sind&mehr\é]s fiinf Lebenéereignisse eingétreten, die
zZu chronischérxHoffnung§)osigkeit gefliihrt haben, wdahrend in
‘der Grubpe, bei der kein Lungenkrebs festgeste{]t wurde, we-
niger-als ein Eréignis, welches zu chronischer Hoffnungslo-
sigkeit‘gefﬁhrt hat, auftrat. Die Unterschiede in den Lympho-
zytenwerten, d, h: im Prozentsatz der LymphoZyten, sind vor-

Streuung
8.9707
15.9643

Streuung
.9138
1.5656

(0-60)**(RJ)

Zah1 der Jahre, die bis- 1966
geraucht wurde
Mittelwert
31.1628
14,1601
Tagesdosis Vitamin A
(0-90.000 Einheiten) (V.A)
Mittelwert
1.6977
3.0322

3.2697 (812)
4415

Streuung
3.4196 (26)
Streuung
1.5463
1.5238
Streuung
4,1257

(v.C)
, sind die verringerten Zahlen jeweils-in

(17-39%) **
Der Range der Variablen ist direkt hinter dem Namen der Variablen

(1-11) (A.E.)

LYMPHOZYTEN (LYM)
Mittelwert

(0-225 mg)
Antiemotionalitit

1.Messung
Mittelwert
24.5769 ,
27.5025
Tagesdosis Vitamin C
Mittelwert
2.1163
3.0191
10.7442
4,1958

Streuung
3.5673
1.2273

Streuung
8.3287

12.7541

(0-12)%%" (C.H.)
(0-70) (ZIG)
g angegeben.

pro Tag in den letzten 5 Jah-

ren bis 1966

.5022
Mittelwert

Chronische Hoffnungslosigkeit
Anzah1 Zigaretten und Pfeifen

Mittelwert
5.5814
30.6744

11,1593
en im N (1149 und 43) aufgrund von missing values auftreten

kein Lungenkrebs
kein Lungenkrebs
kein Lungenkrebs

Lungenkrebs
Lungenkrebs

Mittelwerte, Standardabweichungen und N in den beiden Gruppen*
Lungenkrebs

Klammern hinter Mittelwert und Streuun

in Klammern angegeben.
#% empirischer Wertebereich

% Falls Abweichung

Tabelle 4:



handen, jedoch nicht so ausgeprdgt. Wie erwartet ist der
Prozentsatz der Personen, die spdter eine Lungenkrebsdiagno-
se aufweisen, geringer als bei den Personen, bei denen es
nicht der Fall ist. Sehr drastisch ist auch der Unterschied
bei der Zahl der Jahre, die bis 1966 geraucht wurde. Wiahrend
die Lungehkrebs-Gruppe im Mittel mehr als 31 Jahre geraucht
hat, ist_die Zahl der Jahre in der Gruppe, die keinen Lun-
genkrebs bis zu dem Zeitpunkt 1976 aufwies, etwas mehr als

14 Jahre. Ahnlich massiv unterschiedlich ist in den beiden
Gruppen auch die Anzahl der Zigaretten und Pfeifen pro Tag ‘
in den letzten finf Jahren bis 1966. In der Lungenkrebs-Grup-
pe betrdgt ‘der Mittelwert 30,67, wihrend in der Gruppe, in
der kein Lungenkrebs bis 1976 diagnostiziert wurde, der Mit-
telwert 11,15 betrdgt. Beide Ergebnisse bestdtigen entspre-
chende Hypothesen iiber den starken Zusammenhang zwischen ZiL
garettenkonsum und der Entstehung.von Lunqenkrébs. Aller-
dings belegen sie auch, daB es sich nicht um deterministi-
sche Beziehungen handelt. Als protektiver Faktor wird Vita-
min A und Vitamin C in der Nahrung aufgefaBt. Auch hier zei-
gen sich Unterschiede in den beiden Gruppen. In der Lungen- |
krebs-Gruppe wird sowohl weniger Vitamin C als auch wenigér
Vitamin A in der Nahrung eingenommen .als in der Gruppe ohne
Lungenkrebs. | . -

Auch beziiglich der Antiemotionalitdt zeigen sich‘hassjve‘Uni
terschiede in den beiden Grdppen‘ Mit anderen worpen sind
Personen, die spdter Lungenkrebs.bekommen, wesentlich star-
ker rational und antiemotional orientiert aTs,Personen, die
sbéter keinen Lungenkrebsrbekommén.

Als nichstes stellen wir eine Kreuztabelle iiber den Zusam-
menhang zwischen Anzahl der Zigaretten und Pfeifen pro Tag

in den letzten finf Jahren.bis 1966-und dem Auftreten von
Lungenkrengbzw..keiném Lungenkrebs dar (s. Tabelle 5).

S

Aus der efsteﬁ Spalte dér Tabelle 5 geht zum einen hervor,
QaB Such ein Nichtraucher an Lungenkrebs erkrankt ist. Zum
’énderen,ersieht man aus den letzten vier Spalten (mehr als
35 Zi@aretten oden»PfeTTéﬁfT“daB eine groBere Zahl Rau-

cher zumindest zum AbschluB der Untersuchung noch nicht an

Lungenkrebs erkrankt war. Umgerechnet auf den Prozentsatz an
der Gesamtzahl der Nichterkrankten (1149) und der an Lungen-

krebs Erkrankten (43) findet sich das AusmaB des Tabakkonsums

in Abbildung 2.

Bis auf die eine Tungenkrebskranke Person mit Null Zigaret-
ten beginnt diese Gruppe erst in der Kategorie 15 - 20 Zi-
garetten und Pfeifen pro Tag.
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5. SPEZIFIKATION UND SCHATZUNG DES LISREL-MODELLS

5.1. Gesamtmodell

J

Die vorliegende Modellispezifikation unterscheidet sich in
drei Punkten von friheren Analysen- (vgl. Grossarth-Maticek
et al. 1982, 1983 a,b, 1985).

a) Die bisherigen Analysen basieren auf Regressionsanalysen
und Diskriminanzanalysen. Die Modellstruktur war derart,
daB ausschlieBlich Einzelgleichungsmodelle, d.h. einstu-

fige 'Kausalmodelle' gepriift wurden.

Um der Moglichkeit kausaler Beziehungen zwischen den unab-
hdngigen VariaBTen, insbesondere den psychosoczialen und
medizinischen Risikofaktoren Rechnung zu tragen, wird ein
Mehrgleichungssystem spe21f1z1ert Danach postulieren

wir, daB Antiemotionalitat- und Hoffnungs]os1gke1t (vgl.
hierzu ausfiihrlicher Eysenck 1980) sowohl das AusmaB des
Rauchens als auch den Prozentsatz der Lymphozyten bBeein-

flussen.

b) Da die psychosozialen Items im forced-choice-Format gemes-
sen wurden und auch die abhdngige Variable Krebsdiagnosg,
nur mit ja/nein erhoben wurde, ist die Berechndng 7
von polychorischen und polyserielien Korre]atfonen‘ange;

., messener als die Berechnung von Produkt-Moment-Korrela- )
tionen (vgl. Olsson 1984 und Férster in diesem
Band). Dies T&Bt sich zusatzlich dadurch gut begriinden,
daf sowohl die psychosozialen Items als auch die Krebs-

- diagnose latente Variabien erfassen, die als quantitativ
anzusehen sind. Bei den psychosozialen Variablen sind es
zugtunde1ie§ende Konstrukte wie chronische Hoffnungslosig-

keit und Antiemotionalitdt; berm "Krebs ist es die Zahl
der im Kprper bef1nd11chen Krebsze]]en -

Gerade bei der D1agnose Lungenkrebs bzw. Krebs im allge-
~meinen ist d1e Unterschexdung des Ska1enn1veaus der beob=
achteten und der latenten Variable wichtig. Zum einen
konnen Lungenkrebsze]]en vorhanden sein, ohne diagnosti-
ziert worden Zu sein, entweder aufgrund d1agnost1scher \

Fehler oder wegen der zu geringen Zahl. Zum anderen ist
selbst die TNM-Klassifikation von Krebs nur eine ordinale
Variable. Sie beriicksichtigt die GroBe des Tumors (Ty),
die Zahl der befallenen Lymphknoten (N) und das AusmaB
von Metastasen (M) (vgl. Spiess]/Scheibe/Wagner 1979).
Man bendtigt hierflr ein eigenstindiges Modell, wie es
Tautu (1977) gefordert hat. Dies impliziert die Beriick-
sichtigung der GroRe des Tumors, die Zahl der befallenen
Lymphknoten sowie das AusmaB von Metastasen in anderen
Korperregionen. Weiterhin miBte subgruppenspezifisch zwi-
schen klein- und groBzelligen Lungentumoren unterschieden

werden.

c) Wir nehmen an, daB alle Variablen zumindest zufallige MeB-
fehler aufweisen. Im Falle eines Konstrukts (Antiemotionali-
tdt) liegen multiple Indikatoren vor, und wir kdnnen so-
mit daS»vqrhandene AusmaB der. zufdlligen und systemati-
schen MeBfehler bei der Schdtzung der Parametervbeﬂkkskm—
tigen. Die von uns gewdhite Vorgehensweise verweist aller-
dings auf folgendes Dilemma. Bei Verwendung nur eines In-
dikators sind die Parameter deswegen verzerrt, weil apriori
die MeBfehler mit Null angenommen werden, aber es in der
Forschungspraxis nicht sind. Bei Verwendung von multiplen
Indikatoren bei nur einer oder einigen EinfluBgrdBen wer-
den diejenigen Konstrukte, bei denen multiple Indikatoren
vorhanden sind; im Vergleich zu den anderen Konstrukten in
yihrer Wirkung eventuell iberschdtzt, da bei ihnen eine
Minderungskorrektor erfolgt, bei den anderen Konstrukten

Jhingegen‘nicht. Generell ist anzumerken, daB das Problem
zufd@lliger und systematischer MeBfehler bisher in der Epi-

) demio]dgie zwar viel diskutiert wird, aber die dafiir gé—
eigneten Schdtzverfahren selten éngewandt werden.

Tabe11e 6 enthalt die Matrix der polychorischen und po]yse-
riellen Korrelationen, welche als Eingabe fiir die Schidtzung
der Parameter des Strukturmodells gedient haben. )
Aus der Korrelationsmatrix erkennt man, daB z.B. die poly-
serielle Korrelation zwischen AusmaB des Rauchens (RZL) und
Lungenkrebs (LK)-.619 betrdgt, wdhrend die polychorische
Koffelation zwischen dem ersten Item zur Messung von Anti-



Po]ychprische/po1ysérie11e Korrelationskoeffizienten*

Tabelle 6:

CH AEL AE2 AES AR

®

VITC VITA

LYMPH

RZI

- 1,000
-~ -.064

-.105
-.055
-,066

D)

LYMPH
VITC
VITA
LK
CH
AE1
AE2
AE3

1,000

1.000
-.579

142
- 347

031
-.377
-, 264
-.023

.018
-.014
-.013

1,000
-.293
-.298
~.314
-.298

1,000

1,000

.806
834
874

1,000

827
;849

1.000

870

1,000

523
-.762
-.772
-.766
~,755

.028
-.006
-.059

.085

-.007

.202
-,106

004
016 -
-.013

.020
.005

-.117:
“121

AEL -

hohe Werte bedeuten hohe Emotionalitat-

d.h.

* Antiemotionalitit ist andersherum kodiert;

emotionalitat (AEL) und Lungenkrebs (LK) -.762 betrdgt und

die von Hoffnungslosigkeit mit Lungenkrebs .523. Bivariat

una deskriptiv betrachtet ist somit der EinfluB der Antiemo-
tionalitdt auf Lungenkrebs noch etwas groBer als der des
Merkmals AusmaB des Rauchens. Die entsprechenden Korrelatio-
nen sind in Tabelle 6 mit einem Kreis gekennzeichnet. Die
bivariaten Korrelationen der "unabhdngigen” Variablen mit
der ZielgroBe Lungenkrebs sind allesamt betrichtlich und
nochmals besonders in Tabelle 6 gekennzeichnet.

Das in Abbildung 1 dargestellte komplexe Modell wurde nun un-
ter Verwendung der in Tabelle 6 wiedergegebenen Korrelation
als Input getestet. Die Parameter wurden mit der ULS-Methode ge-
schatzt. Es wurde hierflr das Programm LISREL Version VI, implementiert
am Hochschulrechenzentrum GieBen, verwendet. In Abbildung 3 findeh sich

‘die Parameterschdtzungen.

Die Gesamtanpassung des Modells muB als sehr gut bezeichnet
werden. Der Goodness-of-fit-Index betradgt .998, der angepaB-
te .Goodness-of-fit-Index betragt .996, und das RMR-MaB be-

trigt .024.

Gehen wir nun auf die Ergebnisse in Form der standard{siePQ
ten Koefszienten des Strukturmodells und die Parameter des
MeBmodells ein.

Abbildung 3 enthdlt die standardisierten Koeffizienten des
LISREL-Mode11s wiedergegeben. '

Die formale Giiltigkeit der vier Items zur Messung von Anti-.
emotionalitdt ist durchweg als sehr gut zu bezeichnen, da
die Koeffizienten alle .90 und héher sind.

Hoffnungslosigkeit und Antiemotionalitit beéinfiussen beide
den Prozentsatz der Lymphozy£en'négétiv; Wihrend jedoch ent-
sprechend Hypothese 3 mit zunehmender Hoffnungslosigkeit

der Prozentsatz der Lymphozyten sinkt; hat der Effekt stei-
gender Emotionalitdt ein negatives statt ein positives Vor-
zeichen,,Wie in H4 vorhergesagt. Hierbei ist aber interes-
sant, daB die Wirkung der Hoffnungslosigkeit beinahe dreimal
so stark wie die der Antiemotionalitit ist. Beide beeinflus-
sen die Anzahl der gerauchten\Zigéretten bzw. Pfeifen ent-



sprechend den in H5 und H6 vorhergesagten Vorzeichen. In ' Abbildung 3: Determinanten des Lungenkrebses*
dhnlicher Weise beeinflussen beide 5uch die Zahl der Zigaret-
ten pro Tag. Mit steigender Hoffnungslosigkeit aufgrund trau-
matischer Lebensereignisse nimmt die Zahl der Zigaretten und
Pfeifen pro Tag in den letzten finf Jahren zu; mit steigen- L ‘ ‘ ‘ —
der Emotionalitit nimmt die Rauchintensitdt dagegen ab.

Wie -theoretische pdstu]iert, kann aus dem Modell abgeleitet
werden, daB miiusteigender Einnahme von Vitamin A in der
Nahrung das Risiko von Lungenkrebs sinkt. Das gleiche gilt
fir Vitamin C, wobei aber der Effekt von Vitamin C gegeniiber
Vitamin A beinahe ha1biert ist.

Der klassische Risikofaktor bei Lungenkrebs, der hier durch

die EinfluBgroBe R-Zahl, d.h. Anzahl der tédgiich gerauchten |
Zigarettén und Pfeifen, reprdsentiert wird, hat mit .49 kei-

neswegs den stdrksten EinfluB auf Lungenkrebs.

Der Prozentsatz der Lymphozyten w{;kt»wie erwartet derart,

daB mit sinkendem Prozentsatz von Lymphozyten das Risiko von
Lungenkrebs steigt. Am stédrksten wirkt in dem vorliegenden

Model1l die psychosoziale EinfluBgrdBe Antiemotionalitit mit\

einem Koeffizienten von .75. Hoffnungslosigkeit stellt im-- ' }
vorliegenden Modell nur einen schwachen psychosozialen Risi-

kofaktor mit einem Koeffizienten von .08 dar. Gerade im Ver-

gleich zur Korrelation von .52 ist dies ein sehr drastischer

Unterschied. Dies kdnnte daher kommen, daB bei’ Ant1enot1onm : i
11tdt durch Einflhrung multipler Indikatoren der MeRfehler

. AEl AE2 AE3 AE4

berlicksichtigt wurde, wdhrend dies. bei der Hoffnungslosig- 1.0
keit nicht der Fall ist. Wegen der hohen Faktorenladungen ist C : . []
dies aber unwahrscheinlich. Der Grund dUrfte eher in der ho- -7 N LYWPH

heren multiplen Korre1at1on von Hoffnungs]os1gke1t mit den
anderen erkldrenden Variablen und der niedrigeren Korre]af
—tion-mit der.abhdngigen Variable liegen. = : s

Da die beigen psychosozialen Faktoren Hoffnungslosigkeit auf-
grund traumat1scher Lebensere1gnwsse und Antiemotionalitdt
nicht nur direkt auf Lungenkrebs wirken, ‘sondern auch indi-
rekt Uber zwei der medizinischen R1s1kofaktoréh geben wir * Direkte standard1s1erte Koceffizienten des LISREL- Mode]]s

im folgenden die totalen kausa]en Effekte der beiden psycho- in Klammern Korrelationskoeffizienten zum Verg1e1ch Bei
Antiemotionalitat gemittelte Korrelationen.

3

sozialen- Faktoren il Fofh einer weiteren Tabelle an (v91



generell zum Konzept des totalen kausalen Effekts Graff &
Schmidt 1982).

.Tabellé 7: Tota?e kaqsa1e Effekte und direkte kausale Effek-

Tabelle 8: Korrelationsmatrizen Hoffnungslosigkeit

te von Hoffnungsiosigkeit und Antiemotionalitat

Hoff Anti-Emo

total direkt |total direkt
R-Zahl .30 .30 -.06 -.06
LYMPH -.31 -.30 -.11 -.11
VIT-C - - - -
VIT-A- - ‘ - - -
L-Krebs ‘ .28 .08 - -.74 -.75

v

Aus Tabelle 7 ist ersichtlich, daB der totale kausale Effekt
von Hoffnungslosigkeit fast dreimal’ so groB st wie der di-
rekte kausale Effekt. Hingegen ist der Unterschied zwischen
direktem kausalen Effekt und totalem kausalen Effekt bei der

Variable Antiemotionalitdt kaum nennenswert. Inhaltlich be—\

deutet dies, daB entsprechend Abbildung 4 HoffnungsTosigkeit
stdarker indirekt lber steigende RaUchihtensitét und den sin-
kenden Prozentsatz Lymphozyten a]s d1rekt auf Lungenkrebs oo
wirkt. ‘ N

~

‘

5.2. Gruppenvergleich

Inwieweit veridndert sich nun der Zusammenhang zwischen dem

klassischen Risikofaktor Rauchen und Lungenkrebs, wenn fir

die beiden psychosozialen Risikofaktoren je zwei Subgruppen

aufgrund des Medians der Verteilung gebildet werden? Zu-
Tnachst haben wir dié™ Var1ab1e Hoffnungslosigkeit in zwei

Gruppen, hoch und niedrig, aufgeteilt. Fiir diese beiden

Gruppen wurden jeweils die polyser1e1]en Korrelationen zwi-
: schen Lungenkrebs, Dauer des Rauchens in Jahnen (RD1) und

Zah] der Zigaretten und Pfeifen pro Tag (RZ1) ‘in den letzten

/funﬁ”Jahren berechnet. In Tabelle 8 finden sich die entspre-

chenden Korre]@tioﬁéﬁfa‘V ; ) T e

Hoffnungsiosigkeit hoch Hoffnungslosigkeit niedrig
™ RD1 RZ1 TN " RD1 RZ1
™ 1.00 ' 1.00
RD1 .52 1.00 -.06] - 1.00
RZ1 - .61 .83 1.00 -.04 .85 1.00

Nach Aufteilung der EinfluBgroBe Antiemotionalitdt in zwei
Gruppen ergaben sich folgende beiden Korre]ationsmatri;en:

Tabelle 9: Korrelationsmatrizen Antiemotionalitat

Antiemotionalitdt hoch Antiemotionatitdt niedrig
TN RD1 RZ1 TN RD1 RZ1
™ _ 1.00 1.00
RDL .52 1.00 .00 1.00
R71 .59 | .88 1.00 .00 .85 1.00

Aus dem Vergleich der beiden Korrelationsmatrizen in TQbe1Te

8 und in Tabelle 9 ergibt sich in sehr klarer Form, daB der
Zusammenhéng zwischen dem Risikofaktor Rauchen und Lungen-
krebs fiir diejenigen Personen Null wird, die keinen hohen
psychosozialen StreB in Form chronischer Hoffnungslosigkeit
bzw.. hoher Antiemotionalitdt aufweisen.(Die entsprechenden
Korrelationen in Tabelle 8 und Tabelle 9 sind eingerahmt.)
Dies ist ein sehr deutlicher Hinweis auf einen Interaktions-
effekt. Mit anderen Worten wird der medizinische Risikofaktor
Rauchen durch die psychosozialen Risikofakteren Hoffnungslo-
sigkeit und Antiemotionalitdt erst entscheidend verstirkt.
Ein formaler statistischer Test solcher Interaktionseffekte
bei Strukturgleichungsmodellen mit Tatenten Variablen und
ordinal gemessenen Indikatoren ist bisher nicht direkt még—
Tich. Aber auch frihere Analysen der gleichen Daten mit ande-
ren Verfahren'bestatigen die Hypothese nichtadditiver Effek-
te (vgl. Grossarth-Maticek 1980). -
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6. ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, daB psychosoziale
Merkmale sowohl direkt als auch indirekt mit Lungenkrebs ver-
knipft sind. Dies bedeutet allerdings nicht, daB von einem
direkten kausalen Effekt ausgegangen wird. Vielmehr ist -an-
zunehmen, daB die psychosozialen Faktoren im Sinne der Psy-
choneuroimmunologie {vgl. Ader 1981) iber nicht in dieser
Studie gemessene Faktoren auf die Krankheitsentstehung wir-
ken.

Die Verwendung multipler Indikatoren erlaubt zwar, den 1in
epidemiologischen Ana1ysen oft vernachlédssigten zufdlligen
und systematischen MeBfehler zu testen und bei der Schédtzung
der Strdkturparameter zu beriicksichtigen. Jedoch konnte auch
in dieser Studie gezeigt werden, daB dann das Problem der
Einschdtzung .der Stdrke der einzetnen Variablen insofern auf-
tritt, weil oft flr eine Reihe von Variablen bzw. Konstruk-
ten nur je ein Indikator zur Verfiigung steht. Fir die Daten-
erhebung bedeutet dies, daB méglichst alle verwendeten Va-
riablen wie verzehrte Nahrungsmittel, Rauchen, psychosoziale

die folgendes berlicksichtigt:

1.

Wie sind die genauen synergetischen, d.h. Wechselwirkun-
gen, von Rauchen mit anderen Faktoren, ob toxikologischen
Stoffen am Arbeitsplatz oder psychosozialen Merkmalen?

Rauchen selber muB zur abhdngigen Variable gemacht werden.
Mit anderen Worten erscheint es notwgndig, die psychoso-
zialen Beéstimmungsgriinde der Rauchkarriere von Personen
genauer zu untersuchen. Schon jetzt weisen viele Untersu-
chungen darauf hin, daB sie mit ‘den Lebensbedingungen der
modernen Gesellschaft eng verkniipft sind. Eine Gesund-
heitspolitik, die beim R{sikofaktor Raucheén erst beginnt,
ohne zu untersuchen, was die Ursachen fir das Rauchen
sind, greift zu kurz

Ein wichtiger Punkt fir praktische MaBnahmen hangt mit

dem eben genannten Problem eng zusammen. Es miBten positi-
ve Alternativen zur Entspannung als Alternative zum Rau-
chen zur Verfﬁgupg gestellt werden und systematisch ihre
Wirksamkeit untefsucht werdén Nur mit Drohungen und Angst
wird sich das Verhalten nicht dndern.

Merkmale mit multiplen Indikatoren gemessen werden éo11ten

um das Problem zufd@lliger und systematischer MeBfehler zu 16-
sen. In den epidemioTogischen Analysen wird zwar das Prob1em
der MeBfehler diskutiert, jedoch die dafir zur Verfugung ste—

henden statistischen Verfahren werden bisher durchweg kaum
angewandt. ‘

Gehen wir nun noch auf praktische Folgerungen dieser Ergeb—
nisse filr die Gesundhe1tspo]1t1k kurz ein.

Zwei Tos miissen zundchst noch Replikationen dieser Ergeb-

/
/

el
nisse--durc gefﬂh¥t~werden'“um sichérzusté]]en daB die ge-
fundenen Ergebn1sse wirklich robust und nicht stichproben-

spez1flsch\s1nd Trotz dieser Einschrdnkung TdRt sich Jedoch

“bereits fo]gendes festste11en Po11t1sche MaBnahmen wie Er-

hebung von Sondersteuern fiir Raucher oder versch1edene For-

men von Verboten erscheinen uns unangemessen. V1e]mehr er-

scheint es notwend1g’ eine Gesundheitspolitik zu konzipieren,

Aus den genannten Argumenten ergibt sich, daB ein vereinfach-
tes monokausales theoretisches Modell, welches darauf ba-
siert, daB Rauchen der primdre und alleinige Risikofaktor

fir Lungenkfebs ist, sowohl von den Daten her nicht gerecht-
fertigt erscheint als auch zu unangemessenen praktischen po-
Titischen MaBnahmen filhrt.



Anhahg 1 . . ‘ Im Unterschied zu den bisher durchgeflihrten Analysen, in de-
) ] nen einfache ungewichtete Indices aus den jeweiligen Items

Operationalisierung von Hoffnungslosigkeit und Antiemotiona- gebildet wurden, werden wir fiir Antiemotionalitdt die zugrun-
1itit ‘ ) deliegende MeBtheorie explizit iberpriifen.

‘ . . - Im folgenden sind die Konstrukte und die dazugehtrigen Items
Operationalisierung der Konstrukte chronische Hoffrnungslosig- L o .
B " L | explizit aufgefiihrt.
keit und chronische Verd@rgerung aufgrund von Lebensereignis- ‘

sen: ldnger als ein Jahr: a ' b
| hoffnungslos und nie- immer wieder sehr auf-
1. Konstrukt: Chronische Hoffnungslosigkeit aufgrund von Le- T _ dergeschlagen geregt und verdrgert-

bensereignissen

V 1. Mitmenschliche Vereinsamung (z.B. schlechte WOhnTage,
mangelhafte Kontaktmoglichkeiten usw.) a b

2. Konstrukt: Chronische Hoffnungslosigkeit aufgrund 'von Le-

beﬁserei’gnissen V 2. Unzufriedenheit mit der eigenen Stellung in der

Gesellschaft a b
Hat Sie ein Ereignis oder Erlebnis so sehr betroffen, daB : | V 3. Schwierigkeiten im Beruf und im beruflichen Fortkommen a b
Sie Tdnger als. ein Jahr lf V 4. Ungliick in der Partnerbeziehung v a b
a) immer wieder hoffnungslos und niedergeschlagen waren - V5. Schwierigkeiten im Sexualleben’ ) a b

und/oder ' ‘ V6. Immer neue Enttduschungen, hervorgerufen durch innere .
. _ ' [J ‘ seelische Hemmungen -a b

b) immer wieder derart aufgeregt und verdrgert waren, daB : : \

) . ) J S herrsch K ‘ V 7. Geschdftlicher MiBerfolg, Geldentwertung oder groBere :
Sie Ihre Aufregung oft nur sehr schwer beherrschen onnf ) : finanzielle Schwierigkeiten ‘ a S

ten. ‘ ‘ :
» . V 8. Enttduschung von einem Elternteil a b
Bitte kreuzen Sie"bei den folgenden Beispielen an, welche™~der [( ’ Vo. Toq oder Trennung von einem geliebten Elternteil a b
oben angegebenen Antworten zutrifft (oder beide)! ) i V0. Tod oder Trennung von einem Kind . b
VI1. AusstoB aus einer wichtigen Gruppe (z.B. am.Arbeits-
| ~ platz, aus der Partei usw.) » a b
g : VI2. Schwere Kriegs- und Gefangensc,haftser’lebm'sse a - b
V13. Schockierende und unerwartete Verhalfensweisen von nahe-

O 3 stehenden oder wichtigen Personen (Eltern, Ehegatten, ‘
~ Freunde, Arbeitskollegen, Vorgesetzte usw.) a b
T ‘ - ' V14. Tod oder Trennung von einem wichtigen Mitmenschen a b
, ’ ’ . Vis. Entt’dﬁséhung von einem wichtigen Mitmenschen a b

N ;

T V16. Ein schwerer Unfall ' a b

o I e V17.7E1'n Oberfall . _ a b




"V 1 Sind Sie ein Mensch, der immer bestrebt ist, das

V18. AﬁdaUande Streitigkeiten im Elternhaus a b

V19.. Ein oder mehrere nicht genannte Griinde
in Bezug auf den Zustand a: 1 2 3 4 5
in Bezug auf den Zustand b: 1 2 3 4 5
(Bitte die Anzahl der Griinde ankreuzen)

6 7,8 9
6 7 8 9

Im Unferschied zu den Versuchen, traumatische Lebensereig-
nisse objektiv zu erfassen wie bei der Holmes-Rahe-Skala
(1967), wird hier die subjektive Reaktion, d.h. Hoffnungs-
Tosigkeit bzw. Verdrgerung, aufgrund von Lebensereignisseﬁ
erfaBt. In den Analysen wurde ein additiver Index aus den 19
Items getrennt fUr Hoffnungslosigkeit und Verdrgerung ge-
bildet. Je hGher der Gesamtpunktwert ist, desto hoher ist
die Hoffnungslosigkeit bzw. Verargerung ‘

Das Konstrukt rationales und antiemotionales Verha1ten er-

faBt die Erwartung einer Person bezliglich der Ergebnisse ih-
rer Verhaltensstrategien in sozialen Situationen. Mit diesem
Konstyukt sol1 das AusmaB der Erwartung negativer Konsequen-

“zen fir das Zeigen von ‘Gefiihlen sowohl aggressiver wie posi-

tiver Art erfaBt werden. Es handelt sich somit um generali-
sierte Erwartungen bzw. subjektive Kausalhypothesen. Die mit
einem Kreis versehenen Ja-Antworten markieren jeweils anti-

~

emotionales Verhalten. P N

3. Konstrukt: Rationales und antiemotionales Verhalten

zu tun, was vernunftig und logisch richtig ist? nein
V 2 Versuchen Sie, die Menschen und ihr Verhalten
immer zu verstehen, so daB Sie auBerst se]ten ge- -
—— . .fihlsmaBig-reagieren? .. - nein
V3 Versuchen S1e, sich in a]]en mitmenschlichen Si-

tuat1onen vernunftlg zu verhalten? nein

V 4 Versuchen Sie, a11e m1tmensch]1chen Konfiikte.
" 'durch Verstand und Vernunft zu lberwinden, indem
Sie duPerst bemiiht sind, keine einseitigen gefiihls=
~- m3Rigen Reaktionen zu zeigen?

e

nein

V5 Wenn ein Mensch IThre Gefiihle tief verletzt, ver-

suchen Sie, ihn trotzdem verniinftig zu behandeln
und sein Verhalten zu verstehen (so daB Sie ihn
so gut wie nie angreifen, entwerten oder rein
gefiih1smdBig behandeln)? nein
V 6 Gelingt es' Ihnen, die meisten mitmenschlichen Kon-
flikte zu vermeiden durch Einsatz Ihrer Vernunft
und Logik (auch oft gegen gefiihlsmdBige Regungen)? nein
V 7 Wenn jemand Ihre Bediirfnisse und WUnséhé Zu ver-
hindern versucht, bemiihen Sie sich dann trotzdem,

ihn zu verstehen? nein

V 8 Verhalten Sie sich in fast allen Lebenssituationen
derart verniinftig, daB es nur duBerst selten dazu
kommt, daB Ihr Verhalten rein von den Gefiihlen
geleitet wird? nein

V 9 Versuchen Sie, andere Personen auch dann zu ver-
stehen, wenn sie Ihnen unsympathisch sind? ) nein

V10 Hindert Ihre Vernunft Sie daran, Menschen anzu-
greifen, auch dann, wenn es dafiir ausreichende
Griinde gibt?

nein

N

Vil Ist Ihr Verhalten hdufig derart von Geflihlen ge-
. leitet, daB es rein von der Vernunft her als un-
sinnig oder schadlich angesehen werden muB?

Eine Faktorenanalyse des Instruments erbrachte - wie postu-
tiert - eine eindimensionale LOsung (vgl. Schmidt 1984).

Fir das Strukturgleichungsmodell wurden die Items V1 bis V4
verwendet.
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