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Dieser Bericht ist vellstiEndig zusarmen mit deimn Hauptbericht

iiber das Experimeut I: "Die Behandlumngz des Lauchens™,



l, 2iele der Rauchertherapie und dieses Berichts

Je eindringlicher und hdufiger die Berichte {iber die gesund-
heitliche Schddlichkeit des Rauchens werden, umso zwingender
wird auch die Notwendigkeit, wirksame Massnahmen gegen das
Rauchen zu treffen. Diese kénnen in verschiedene Richtungen
gehen, etwa in Richtung der Prdvention oder def Therapie.

Im Juli 1971 wurden wir von der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklédrung iiber die Mdoglichkeiten der Entwicklung
einer Therapie des Rauchens befragt. Es wurde ein Forschungs-
plan aufgestellt, der nach Massgabe der internationalen
Literatur die wichtigsten Behandlungsmethoden enthielt. Im
September wurde mit den Vorberel tungen bhegonnen und im

Monat darauf begann das erste Experiment. Dieses Experiment
dauerte etwa 19 Monate, die Vorbereitungszeit und Endanalyse
nicht eingerechnet.. Hieriiber wird in dem separaten Haupt-
bericht iiber das Experiment I mit dem Titel "Die Behandlung

des Rauchens" ausfthrlich eingegangén.

Die Hauptziele des ersten Experiments bestanden darin, die
relative Effizienz verschiedenartiger Therapien zu be-
stimmen, die ldngerfristige Stabilit#dt des Therapieerfolgs zu
untersuchen und die Determinanten des Rauchens in bezug

auf Personlichkeit, soziotkonomische Variablen, Einstelluﬁgen
zum Rauchen und Faktoren des Rauchverhaltens festzustellen.
Von der Anlage her beschriankten wir uns also micht nur auf
die Behandlung des Rzuchens, sondern befassten uns auch mit
einer Reihe von Merkmalen, die nach Massgabe der Literatur

f{ir die ursdchliche Beeinflussung des Rauchens eine Bedeutung



haben kénnten. Dies geschah in der Hoffnung, Aufschlilsse
iiber das mogliche weitere Vorgehen, etwa im Sinne pré-

ventiver Massnahmen, zu erhalten.

In diesem Bericht werden wir uns nicht nur mit der einfachen
Darstellung von Tatsachen befassen, sonderm auch Stellung-
nahme zur allgemeinen Lage der Raucherbehandlung beziehen
und diskutieren, in welche Richtung die Therapieforschung
und die experimentelle Entwicklung im Sinne der Vorbeugung

bzw. Friihtherapie weitergetrieben werden kdnnte,

2. Analyse des Therapiebegriffs

Der Hauptgegenstand dieses Berichts ist alsc die Therapie,
Hierzu sollen drei Anmerkungen gemacht werden., Erstens

zur Definition des Begriffs "Therapie". Es ist fiir den
vorliegenden Zweck gleichgiiltig, ob wir den Begriff
"Therapie”, "Behandlung", "Modifikation", "Entwshnung",
"Kontrolle", '"Konditionierung" oder dergleichen verwenden,
Alle solche Begriffe werden hier als synonym betrachtet.
Gelegentlich wird auch der Ausdruck "Nichtrauchertraining"
benutzt, um eine positive Richtung anzudeuten. Dies ist ein
im Prinzip begriissenswerter Vorschlag, wenn man von der
Moglichkeit ausgeht, dass die h&ufige Benutzung des Wortes
"Rauchen' avch den Rauchakt verstdrken kénnte, oder wenn man
bedenkt, dass nicht alle Therapien das Rauchen angehen, wie
etwa die pharmakologische oder die aversive Behandlung, son-
dern das Nichtrauchen trainieren, wie etwa die Selbstkontroll-

techniken.




Zweitens zur Form der Therapie. Es ist in der Vergangenheit
typisch fiir die Entwicklung der Psychohygiene oder Seelischen
Gesundheit gewesen, dass man im Rahmen einer gewissen Schule-
(sprich Uberzeugungsrichtung) verfuhr, sei es Psychoanalyse,
existentialistische Therapie, Logotherapie, Individualtherapie
undsoweiter, Die damit verbundenen und sehr allgemein formu-
lierten theoretischen Prinzipien sollten die ebenfalls wenig
konkretisierten therapeutischen Masspahmen lenkem, um dann
irgendwann hinterher festzustellen,was dabei heramsgekvmmen
ist, Etwas #hnliches gilt auch fir die sogenannten

commor. sense Methoden, wie sie hiufig bei dem eklektisch an-
gelegten Raucherentwthnungskliniken benutzt werden. Das
charakteristische aller dieser Therapien ist ein hoher Grad
an Unverbindlichkeit und Konsequenzlosigkeit der einzelnen

Massnahmen,

Die experimentellen Therapien hingegen verfahren sowohl beim
Aufbau der Therapie wie bei der Anwendung der einzelnen Thera-
plen anders. Hier wird die Therapie vom konkreten Verhalten
her aufgzebaut. Die zu therapierende Reaktion (Verhalten,
Symptowm) wird definiert und wmit solchen positiv oder negativ
wirkenden Konsequenzen versehen, dass sie nach und nach ge-
schwécht wird, Nur wenn sich ein erwlinschter Erfolg einstellt,
wird die Therapie fortgesetzt, Hier entscheidet also de# Er-
folg ilber die Massnahme und nicht etwa die Theorie. Die
Methode unterschelidet sich ebenfalls grundsitzlich., Es ist
charakteristisch fiir die Verhaltenstherapie, dass die thera-
peutischen Massiahmen konkret gefasst werden, verbindlich

durchgefiihrt werden uwnd baldige Konsequenzen zeigen wiissen.




Von der Erfolgskonsequenz her werden neue generalisierbare
theoretische Erkenntnisse abgeleitet. Es gibt allerdings

sehr viele Forschungen, die unabhidngig vom Therapieerfolg
personliche Eigenschaften der Motivation, Persénlichkeit,

des Lebenslaufs oder selbst der Intelligenz benutzen in der
Hoffnung, die Therapie verbessern zu kénnen. Die Frage muss
allerdings gestellt werden, ob dies geniigt, oder gar ob alle
diese Eigenschaften iiberhaupt irgendeine Rolle fiir die Therapie
des Rauchens spielen., Wenn man den Therapieerfolg konsequent
als Entscheidungskriterium fiir die Niitzlichkeit persénlicher
Eigenschaften beniitzt, werden wir bald neue Erkenntnisse ge-
winnen kouneun, nicht nur in bezug auf die Determinanten des
Ranchens, sondern auch In bezug auf das Verstindnis des thera-

peutischen Prozesses selbst.

Drittens zur Begrenzung des Ausdrucks "Therapie". Traditiomell
stellt man sich unter "Therapie" vor, dass man mit mehr oder
weniger direktiver Befragung oder Testung versucht, "frithere
Ursachen" zu erkennen und allgemeinen Erkldrungsprinzipien
~zu unterwerfen, um so durch erfragte Vorkenntnisse Probleme

zu klidren, Konflikte zu 18sen und die Sache in Ordnung zu
bringen. So besehen stellt die therapeutische Beeinflussung
durch Gesprich und aufgrund verbaler Informationen den wich-
tigsten Bestandteil der Behandlung dar. Bel der Psychotherapie
geht also der Haupteinfluss‘im Sinne des korrigierenden Ein-
greifens vom Thergpeuten aus. Nicht so beim Verhaltens-
therapeuten. Ihn interessiert keine Analyse von Ursachen oder
Problemen, die friiher einmal wirkssm waren, sondern nur der

aktuellen Bedingungen., die ein Verhalten in der unmittelbaren



Gegenwart auslésen oder aufrechterhalten., In der Verhaltens-
analyse werden die Beziehungen zwischen den unabhiéingigen
Variablen (Umweltreizen) und den abhlingigen Variablen (Ver-
haltensreaktionen auf diese Reize) nach festen Pldren unter-
sucht. Diese unabhéngiger Variablen werden variiert oder durch
andere ersetzt und ihre Einfliisse auf die abhingigen Variablen
bestimmt, bis dass eine therapeutisch wirksame Verlinderung
entsteht. Beim Raucher werden so die situativen oder sozialen
Bedingungen solange variiert, bis dass das Rauchen reduziert
oder eingestellt wird. Von einer breiten therapeutischen
Problemdiskussion ist hier nicht mehr die Rede, sonderm von
einer Technologie des Arrangierens von kontingenten Bedin-
gungen in bezug auf ein ganz konkretes Problem, wobei dér
Klient selbst lernt, diese Bedingungen zu praktizieren und
schliesslich gar fiir sich selbst zu setzen und ohne grosse
Miihe zu befolgen. Dann ist der Zustand der Selbstkontrolle

eingetreten,

Diese Technik der Verhaltensmodifikation muss fiir jedes
Problem neu entwickelt werden. Die meisten therapeutischen
Bedingungen werden zuverst spontan oder intuitiv vom Thera-
peuten gesetzt. Er unterscheidet zum Beispiel intuitiv da-
riiver, dass 37 Verhaltensvorschriften in einer bestimmten
Abfolge und Frequenz.zu lernien und zu beachten sind. Dies
geschieht in der stillen Hoffnung, dass die Wahl der Be-
dingungen sich als niitzlich und gerechtfertigt herausstellt.
Die experimentelle Therapieentwicklung verlangt, dass jede
cinzelne Verhaltensvorschrift dahingehend untersucht werden

muss, ot, wann, bei wem und unter welchen Umstdnden sie



wirksam ist. Das gilt prinzipiell fiir alle therapeutischen
Beeinflussungen. Je mehr diese Art Therapieentwicklung be-
trieben wird, umso mehr wird das "Therapieren" im gewohnten
Sinne, d.h. die ungebundene Freiheit des Therapeuten in
Gesprdch und Aktion beschrénkt. Er wird gehalten, durch
sorgfdltige und dauernde Analyse der Wirksamkeit der von ihm
gesetzten Konsequenzen eine Besserung zu erzielen, Ver-
haltenstherapie unterscheidet sich dann von Psychotherapie
dadurch, dass die Behandlung in therapierelevante und -irre-
levante Bestandteile zerlegt wird, dass die relevanten Be-
standteile in wirksame und unwirksame getrennt werden und
schliesslich nur die wirksamen Elemente durch Herstellung
von Kontingenzbeziehungen mit entsprechender Verstdrkung und
unter Kontrolle des Erfolgskriteriums behandelt werden.
Unser gesamtes Leben spielt sich in Kontingenzbeziehungen und
deren Konsequenzen ab, Der Therapeut arrangiert also nach
bestimmten Plinen die Konsequenzen (Verstdrker fiir das Ver-
halten) in ihrer Beziehung zu den zu therapierenden Verhaltens-
weisen (Kontingenzbeziehungen) so,dass Erfolg eintritt, Ver-
" haltensanalyse ist damit die Grundlage jeder therapeutischen
Weiterentwicklung, Therapie ist in jedem Falle "lediglich"
das Planen und Setzen der Bedingungen.So gesehen ist das
therapeutische Vorgehen im Prinzip identisch fiir Behandlung,
Frilhtherapie und Vorscrge. .

3, Modellvorstellungen zur Rauchertherapie und derven Entwicklung

Der theoretische Hintergrund, bzw. die Meinungen, die sich um

das Phinomen Rauchen und seine Konsequenzen gebildet haben,



sind natiirlich vielfdltig, jenachdem ob man es vom Standpunkt:
des Philosophen, Moralisten, Juristen, Mediziners, Anthro~
pologen, Soziologen oder Psychologen aus betrachtet. Sie
sind natlirlich auch widersprﬁchig, sowelit die qualitative
Bewertung und de zu treffenden therapeutischen Massnahmen
betroffen sind. Die Meinungen der Experten ilber die
physiologische Wirkung mag moch klar sein. Weniger klar sind
aber schon die Begriffe "Gewshnung" (Dosissteigerung zur
Erzielung des gleichen Effektes), psychische "Abhidngigkeit",
Grenzen des "Missbrauchs" und "Kreuzgewthnung" (multipler
Missbrauch). Sehr unklar sind schliesslich das multi-
faktorielle Bild der "Verursachung" und die Auswirkungen

des Rauchens auf die Perstnlichkeit. Alle diese Begriffe
hatten und haben heute noch einen definitiven Einfluss

auf die Behandlung, Fir jemanden, der daran gewthat ist,
sich ein Bild dariiber zu machen, was Rauchen ist, wie es
zustande kommt, welche Ursachen und Auswirkungen es von sich
aus ausstrahlt und was die verschiedenen Experten sagen =~
alles im wohlgemeinten herkdémmlichen Sinne - bevor er sich
fiir eine Form der Behandlung entscheidet, kann zwar aus dem
Vollen an literarischen Uberlegungen schépfen, wird aber in
Wirklichkeit in seinen Bemiihungen eher behindert. Fiir die
Planung einer wirksamen Theraplie diirfte diese Literatur

zu diesem Zeitpunkt hdufig genug irrelevant oder gar irre-
filhrend sein.

Das Rauchen ist erlernt, aus welchen Ursachen auch immer.
Entweder wird ein Modell imitiert, mam befriedigt eine Neu-

gicrde, man erfithrt eine Ersatzbefriedigung (klassische



Konditioniérung) oder das Rauchen ist mit einer verstidrkend
wirkenden Konsequenz (operante Konditionierung) verbunden.
Es gibt zahllose Phinomene, die das Rauchen begleiten, aber
nur wenige sind relevant fiir die Therapie. Die zahlreichen
Gefilhle und Motivationen zum Beispiel, die mit dem Rauchen
assoziiert sind, sind im wesentlichen irrelevant fiir den
Therapieplan. Sie konnen nicht direkt behandelt werden,
sondern sind Resultet der durch natiirliche Lebensumstiénde
oder in der Behandlung gewollt gesetzten Bedingungen,
Essentiell fiir den Therapieplan sind jene Schliisselreize

in der Umgebung des Klienten, die verhaltensidndernd wirken,
die die Richtung oder Intensitét eines Verhaltens bestimmen.
Diese relevanten Reize stellen nur einen ganz beschrénkten
Ausschnitt aus der Raucherszene dar. Durch eine breit ange-
legte Psychotherapie kénnen zwar positive Auéstrahlungen auf
relevante Rcize stattfinden, aber! diese werden schwach und
unsystematisch angesetzt. Alle anderen Therapien kdinnen
wegen der "ganzheitlichen Anlage" des Organismus H#hnliche
Einflisse aufweisen. Aber erst die gezielte Kontrolle

der Schliisselreize des Rauchens ist im elgentlichen Sinne

Therapie.

Die Suche nach solchen Schliicselreizen ist die eigentliche
Aufgabe der Forschung fiir Therapie und Prévention gleicher-
massen., Im Anfang muss man recht und schlecht nach den
Anregungen aus der Literatur oder der persdnlichen Erfahrung
schopfen., Dies ist eigentlich das Stadium, in dem wir uns
heute befinden. Alle in diesem Bericht getroffenen thera-

peutischen Massnahien sind extrapolierte analoge Erfahrumgs-



entscheidungen. Wenn bislang keine einzige Raucherbehandlung
den Anspruch auf eine spezifische therapeutische Wirksamkeit
erheben konnte (s, Abschnitt 4) dann war es eben nur méglich,
aufgrund der Kenntnis iiber andere erfolgreichere Therapie-
bereiche oder iiber experimentelle Methodologie des Lernens
einen Fortschritt zu erzielen. Der niéichste Schritt wiirde
darin bestehen, die Therapieparameter und die Determinanten
des Rauchens systematisch zu untersuchen, und zwar in zwei-
facher Hinsicht., Man michte zundchst einmal wissen, welche
emotionellen, motivatorischen oder Verhaltensfaktoren
statisch oder dynamisch in der Therapie verwickelt sind,

und welche situativen, sozialen, dkonomischen oder lebens-
geschichtlichen Determinanten das Rauchen auslésen oder
sonstwie bestimmen, Es ist schon eine wichtige Aufgabe
entscheiden zu kdnnen, ob und welche emotionalen Faktoren
tberhaupt und in welcher Weise fiir die Therapie wichtig
sind. Angenommen die Emotionalitit habe keine eigenstdndige
therapeutische Wirksamkeit, sondern nur eine unterstiitzende,
etwa im Sinne der Schaffung einer vertrauensvollen und
angenenmen Athmosphdre, dann konnte uns das sehr viele
Anstrengungen sparen, Es gibt verstreute Hinweise, die
daravf hindeuten, aber keinen zureichenden Beweis., Ange-
nonmmen die gesamten sozliodkonomischen und lebenshisto;ischen
Bedingungen, etwa das Wie-Wann-Warum des Raucheranfangs,
wdren 1irrelevant, dann wiirde man auch hier sparen konnen,

Es spricht vieles dafiir, dass einre sehr differenzierte
zeitlich-geografische Auslésung {wann am Tag und an welchem
Ort man raucht) und soziale Verstarkung (Verfilhrung zum

Rauchen) mit zu den cntscheidenden Drterminanten des Rauchens
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gehdren, aber detaillierte Belege lassen noch auf sich warten.

Damit haben wir bereits einen Weg aufgewiesen, wie man iiber
die Anfangsstudien der hier beschriebenen Forschung hinaus-
gelangt, ndémlich erstens durcheine Analyse aller bereits zur
Verfiigung stehenden Daten gegeniiber Raucherkriterien wie
Raucher-Nichtraucherdichotomie, Intensitit des Rauchens und
besonders Therapieerfolgskriterien, und zweitens durch den
Einbau der gewonnenen Ergebnisse in neue Therapien bzw.
Vorsorgemassnahmen, Man kann gewiss sein, dass so in iiber-
blickbarer Zeit eine gréssere Effektivitdt und breitere
Anwendbarkeit bei gleichzeitiger betrichtlicher Kosten-

senkung erzielt werden kann.

Damit kdnnen wir unsere theoretische Einfiihrung abschliessen.
Wir haben sie bewusst in einer breiten Form vorgetragen,

weil Unsicherheit hinsichtlich der Interpretation der gegen-
whrtigen Situation und der 2zu ergreifenden Massnahmen ver-
breitet sind., Dies zeigt fast jede Rauchertagung oder -kon-
ferenz, an der man tellnimmt. Erschreckend ist vor allem

die verbreitete Einstellung, dass man auf verschiedenen
Wegen nach Rom kommen kénne und dass jeder das Beste aus
seinem Fachgebiet herausholen solfé, um eine konzertierte
Aktion durchzufiihren. Dies macht keinen Sinn, wenn man _
betrachtet, wie unterschiedlich der theoretische und methodi-
sche Standard ist., Nur solche Massnahmen sollten getroffen

werden, die in der Tat auch das Rauchen erfolgreich bekdmpfen.
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4. Forschungslage zu Beginn der Untersuchung

Die Ansicht, dass Rauchen eine erlernte Gewohnheit ist und
deshalb auch verlernt werden kann, hat {iberhand genommen.

Die Konsequenzen, die hieraus gezogen werden, sind nicht etwa
die, dass man die Erfahrungen der Lernpsychologlie heranzieht,
um des Rauchens Herr zu werden, mit Ausnahme der Verhaltens-
therapie natiirlich, Arzte, Soziologen, Theologen, Sozial-
fiirsorger, Psychotherapeuten der verschiedensten Art haben
ihre eigenen Vorstellungen iber das Lernen und Verlernen von
Gewohnheiten, Diese haben zwar wenig mit der wissenschaftlichen
Lernpsychologie gemein und weisen auch trotz jahrzehntelangem
Gebrauch keine nennenswerten Entwicklungen auf. Die blosse
Tatsache ihrer numerischen Uberlegenheit und sonstigen-
etablierten Einflussmichtigkeit veranlasste uns jedoch dazu
Stellung zu nehmen, Deshalb wurde auch das im separaten Be-
richt beschriebene Experiment I unterncmmen, um wenigstens

die wichtigsten Therapieklassen miteinander zu vergleichen.

Die verschiedenen nichtpsychologischen Einflussmethoden
lassen sich auf einige wenige Prinzipien zuriickfithren, die
ihre Benutzung rechtfertigen wiirden, wenn Erfolg vorlige.
Wir wollen einige solcher Methoden auffihren, die hdufig
in unkontrolliert gemischter Form angewandt und dann in
unangemessener Weise mit dem Begriff "Ganzheitstherapie"
belegt werden. Mit biochemischen Mitteln wurde versucht
durch ein Substitut die Notwendigkeit des Nikotingebrauchs
zu ersetzen., Dies misslang, weil die psychische Entwthnung

nicht berilicksichtigt war. Das Rauchen erschipft sich nicht
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in biochemischen Vorgdngen. Antidotmittel, die die bioche-
mische Wirkung des Nikotin aufheben, sind nicht entwickelt
worden. Dasselbe gilt fiir biochemische Mittel, die auf das
Rauchen aversiv wirken sollen. Schliesslich sind Psychopharma-
ka benutzt worden, um die vermutete ursichliche Belastung
auszuschalten, wiederum ohne Erfolg. Den seelischen Behand-
lungsmethoden ist es nicht sehr viel anders ergangen, Die
psychotherapeutische Behandlung der Belastung, die Benutzung
von Ersatz (Kaugummi) und Ausgleich (Sport), die Aufklérung
und Eirsicht (Hinweis auf Schiddlichkeit), der Appell an den
Glauben (Handauflegen des Ziiricher "Neuraltherapeuten"),

die Abschreé¢kung (Sterblichkeit), der Appell an den Willen
("Wer nur will, schafft es auch") haben keinen brauchbaren
Erfolg erzielt., Vielleicht sind jene Therapeuten der Wahrheit
am nHchsten, die meinen, alles sei nur ein grosser Placebo-
Effekt, ein Effekt der suggestiven Beeinflussung. Vieles
spricht In der Tat dafiir, jedenfalls so weit die unmittelbaren
und kurzfristig wirkenden Reaktionen auf solche diversen Ein-
flussmethoden betroffen sind. Ebenso Recht mégen jene ver-
streuten und unsystematisch benutzten common sense Massnahmen
haben, die das Rauchen in Arbeltsriumen verbieten,

typische Rauchersituationen vermeliden, Partnerschaften zu gegen-
seitiger Hilfe bilden oder irgendwelche Tricks anwenden, mit
denen das Rauchen verzigert oder eingeschrlnkt werden soll.
Dies sind offensichtlich verhaltenspsychologische Masénahmen,
die verstreut bei den verschiedenstem Therapieformen anzu-
treffen sind, wenn auch in unsystematischer und deshalb ent-

sprecheud wirkungsarmer Form.
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Eine Sache hat der wissenschaftlichen Entwicklung der Raucher-
therapie wohl am meistcon im Weg gestanden, niimlich der "Erfolg"
vieler "Therapien", genauer gesagt die Tatsache, dass die
verschiedenartigsten Einflussmassnahmen einen ziemlich
schnellen, wenn auch kurzfristig. wirksamen Therapieeffekt
zeigten. "Unsere Erfolge sind ermutigend' heisst es dann. In
Wirklichkeit ist kein therapeutischer Erfolg erzielt worden,
weil heterogene Techniken in unvereinbarer Weise'genau die-
selben Resultate erzielten. Man muss also annehmen, dass es
sich um einen unspezifischen Einflusseffekt und nicht um eine
Therapie handelt. Die zwelte Schwierigkeit besteht darin, dass
das Rilckfallproblem bis jetzt nicht im nennenswerten Umfang
gemeistert wurde. In der Regel gab es keine oder keine aus-
reichenden Nachfolgeuntersuchungen, Gut kontrollierte Arbeiten
zeigten in der Regel hohe Riickfallziffern und schlecht
kontrollierte Arbeiten niedrige, Die Glite einer Behandlung
muss im Endeffekt an der Qualitit der Erhaltungsbehandlumg und
nicht der Anfangsbehandlung gemessen werden. Diese beiden
Hauptprobleme, unspezifischer Therapieeffekt und unzureichen-
der Dauereffekt, sind Konsequenzen mangelhafter experimenteller
Plane, laierhafter Mess- oder Analysemethodik in bezug auf

die psychischen Variablen und ungeniigende analytische Be-
riicksichtigung der differenzierbaren Einfluss- und Reaktions-

parameter,

Dies galt zu Beginn unserer Untersuchungen fiir alle fritheren
Therapieversuche, also auch fiir die verhaltenstherapeutischen.

Auch hler waren keine spezifischen und daucrhaften Wirkungen
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bekannt, aber die Verhaltenstherapie besass offensichtlich

die Methodik, von der Forschritt zu erhoffen war, Dies bezieht
sich gleicherweise auf die Lernpsycholcgie, Messmethodik
psychischer Eigenschaften, Berlicksichtigung gemessener indi-
vidueller Differenzen, experimentelles Design, statistische

Analyse wie theoretische Interpretation.

5. Zielsetzungen

Die allgemeinen Umstédnde und Planungsmethodeh sind im Haupt-
bericht detailliert abgehandelt worden, sodass wir uns hier
kurzfassen kénnen, Das Fernziel bestand darin, eine Behandlung:
zu finden, die in wirksamer Weise auf grosse, bzw. alle
gewiinschten Teile der gesamten Bevblkerung anwendbar ist. Die
Strategie miisste also darin bestehen, erstens durch Therapie-
verbesserung in einer vergleichenden Untersuchung eine
differentielle Wirksamkeit zwischen verschiedenartigen
Behandlungsformen zu erreichen, zweitens die wirksameren
Therapien hinsichtlich ihrer Effektivitdt und Anwendbarkeit
auf Grossgruppen hin zu #berpriifen, drittens eine solche
Grossgruppentherapie 2zu versuchen und ihre Wirtschaftlichkeit
zu analysieren, und schliesslich viertens Vorschlidge fiir die
routinemidssige Verwendung in der Praxis 2zu machen, bzw.

eine derartige Versuchsforﬁ zu demonstrieren, Diese Sdtze

sind jetzt im Nachhinein geschrieben.

Es mag unrealistisch klingen, sich von vornherein eine derart
pauschale Zielsetzung filir den knappen Zeitraum von zwei

Jahren zu setzen. Aber nach einer Therapiezeit von nur
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3 1/2 Monaten haben wir in einem Zwischenbericht die folgen-
de Stellungnahme zur "Rationalisierung der Therapie (Fern-
theraple)" geschrieben. "Es war ein erklirtes Ziel dieser
Untersuchung, die Mdglichkeiten der Ferntherapie im Ex-
periment zu erproben. Fiir diese Planung miissen jedoch zu-
erst konkrete Ergebnisse bekannt sein. Angenommen der bis-
herige Trend hielte an, dann wiirde man die Selbstkontrolle
eventuell in Kombination mit medizinischer Behandlung fiir

die Ferntherapie vorschlagen, Diese Technik kann sehr gut {iber
Funk, Fernsehen oder per Kassetten auf Gruppen jeder Grisse
angewandt werden, Allerdings scheinen hierfiir drei Voraus-
setzungen ndtig bzw. wiinschenswert zu sein. (a)Der Klient
muss iiber Sinn und Wirksamkeit der verhaltenstherapsutischen
Prinzipien gut informiert werden. Eine blinde Befolgung der
verschriebenen therapeutischen Schritte windert den Effekt
(Prinzip der Transparenz). (b) Bestimmte Hierarchieprobleme
miissen zuerst geltst werden. Wir miissen die therapeutische
Wirksamkeit der verschiedemen Instruktionsstufen untersuchen,
neue Stufen konstruieren und die Geschwindigkeit der Ver-
abreichung sukzessiver Stufen untersuchen. (c) Dann miissen
wir fiir die Grossgruppenbehandlung - gedacht ist an Tausende
von Personen - die Datenerfassung, Informationsverarbeitung
und individuelle therapeutische Anweisung mechanisieren, z.B.
durch Computer oder durch irgendeinen direkten, dem Klienten
zuglnglichen telefonischen Auftragdienst.” In der Zwischenzeit
sind 1 Jahr und 8 Monate vergangen; und mit ihnen zwei
kritische Experimente durchgefiihrt worden. Wir wollen in
diesem Bericht zeigen, dass die obigen Vorschldge realisier-

bar geworden sind,
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6. Gliederung der bisherigen Untersuchungen und folgenden

Analysen

Unsere Untersuchungen befassen sich mit Therapieentwicklung
und Analyse von Therapiedeterminanten. Die erste Stufe der
Therapieentwicklung ist im Hauptbericht {iber Experiment I
beschrieben worden., Aus diesemr Experiment wurde nur die
Selbstkontrolltechnik weiter verwandt. Die Analyse der Thera-
piedeterminanten ist ebenfalls in dem Hauptbericht dargestellt
worden und wir. werden in diesem Zusammenhang nur eine
qualitative Analyse durchfilhren mit dem Ziel, die in Absatz

2 (dritter Punkt) beschriebene gegenseitige Bedingtheit von
Therapie und Analyse des Verhaltens fiir Probleme der
seelischen Gesundheit hervorzuheben, Die Stoffgliederung
sieht dann wie folgt aus:

Therapieentwicklung
Stufe I: Vergleichende Untersuchung verschiedenartiger

Therapieformen (Gruppentherapie, vgl., Absatz
7)

Stufe II: Auswahl der wirksamsten Therapie aus Experiment
I und Steigerung ihrer Effizienz durch Herein-
nahme einer weiteren Therapiekomponente in
Experiment II (Gruppentherapie)(Absatz.8)

Stufe II1: Erh8hung der Wirtschaftlichkeit durch Be-
nutzung einer Brieftherapie (Absatz 9)

Stufe IV: Vorschlége fiir die Herrichtung eines Therapie-
manuals fiir die Anwendung in der Praxis (Absatz
10).
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Spezielle Analysen
Das Riickfallsproblem und seine Kontrolle (Absatz 11)

Die Rolle der Determinanten und Ausldser des Verhaltenms

(Absatz 12)

Vorschlige flir eine wirksamere Raucheraufklidrung und -erziehung
(Absatz 13)

Allgemeine Kritik der gesundheitlichen Aufklérung und Er-
zichung (Absatz 14),

7. Stufe I: Vergleichende Untersuchung verschiedenartiger

Therapieformen

355 Personen, die wenigstens 20 Zigaretten (Mittlwert 30
Zigaretten) téglich rauchten, wurden mit Hilfe der Selbst-
kontrolle (Selbstkontrolle allein und Selbstkontrolle zu-
sammen mit elektrischer Aversion), der Aversion (elektrische
Aversion, negative Ubung, verdeckte Sensibilisierung), Ge-
sprédchspsychotherapie und Lobelin behandelt. Hinzu kamen zwel
Kontrollgruppen (Placebo und Kontrolle ohne Behandlung).
Wéhrend der Haupttherapie gab es 12 Sitzungen in 6 Wochen,
gefolgt von 4 Auffrischungssitzungen in den folgenden 13
Wochen. Die Therapie fand in Gruppen bis zu 10 Personen statt,
Die Nachkontrolie wurde 9 und 16 Monate nach der Haupt-
therapie, bzw. 6 und 13 Monate nach der letzten Nachtherapie

durchgefiihrt,

Lobelin, Placebo und Gesprédchspsychotherapie zeigten in den

ersten zwei bis drei Wochen eine gute Wirkung. Dann begann
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aber schon der Riickfall trotz fortgesetzter Behandlung.

Alle verhaltenstherapeutischen Techniken zeigten eine
Besserung, solange die Haupttherapie andauerte, Am weitaus
besten waren die beiden Selbstkontrollgruppen. Bei der
letzten Nachkontrolle gab es jedoch keine signifikanten
Unterschiede mehr zwischen den verschiedenen Therapie-
formen, die sich allmdhlich den Werten der Kontrollgruppe
anpassten. Die Selbstkontrolle unterschied sich am léngsten
in signifikanter Weise von den anderen Therapien. Diese
Ergebnisse sind im Hauptbericht {iber Experiment I ausfiihr-
lich beschrieben worden.

Flir die Selbstkontrolle wurden zu Beginn des Experiments I

37 Instruktionen im Sinne von Verhaltensvorschriften ausge-
arbeitet, z.B. Zigaretten in geringeren Mengen kaufen,
tdglich die Marke wechseln, das Anstecken verzdégern, nicht
zu bestimmten Zeiten oder an bestimmten Orten rauchen und-
soweiter. Diese Vorschriften wurden in einer hierarchischen
Schwierigkeitsordnung angeboten, die fiir alle Klienten
gleich war, Bei jeder Sitzung wurden neue Vorschriften aus-
gegeben mit der Instruktion sie tdglich anzuwenden und die
auftretenden Probleme wurden diskutiert. Der Gesamtplan
wurde so angelegt, dass das Rauchen in kleinen Schritten auf-
gegeben wird. (Filr eine detaillierte Darstellung vgl. den
Bericht tUber Experiment I).

Entscheidend fiir den Behandlungserfolg ist natiirlich, dass
die Vorschriften auch tatslchlich durchgefiihrt werden. In die-

ser Hinsicht wurden im ersten Experiment keine besonderen
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Massnahmen getroffen., Wir verliessen uns vielmehr aus

Griinden der experimentellen Einfachheit auf die spontane
Mitarbeit der Klienten in der Selbsttherapie. Die Wirk-
samkeit der Behandlung karn natiirlich durch zusédtzliche
Hilfsmittel im Sinne der Eigenkontrolle (genauere Registrationm,
Verpflichtungserkldrungen) oder Fremdkontrolle (vertragliche
Abmachungen, Verstdrkung der Umgebungskontrolle) wesentlich
verbessert werden. Kontrollmassnahmen dieser Art sind not-
wendig. Die Kenntnis der 37 Imstruktionen alleinwird nur jemem
wenigen Personen wirklich helfen, die solche Kontrollen
wirklich befolgen. und auch durchhalten kinnen., Ausserdem wird:
sich die weitere Forschung damit befassen miissen, welche

der 37 Instruktionen in welcher Form und fiir welche Individuen
sich am besten eignen. Diese Art der Selbstkontrollforschung

steht noch am Anfang.
Die fiir die vorliegende Darstellung wichtigen Ergebnisse der
Selbstkontrolle aus Experiment 1 werdea in Tabelle 1 des

nédchsten Absatzes zum Vergleich mit Experiment II gezeigt.

8. Stufe II: Auswahl der wirksamsten Therapie aus Experiment I

und Steigerung ihrer Effizienz durch Hereinnahme einer weite-

ren Theraplekomponente in Experiment II.

Nachdem die Selbstkontrolle als die wirksamste Methode fest-
gestellt war, versuchten wir sie mit Hilfe eines Kontingenz-
kontraktes zu verbessern. Darunter verstehen wir, dass eine
Belohnung von der Erfillung eines Vertrages abhidngig gemacht

wird. Unter den vielen denkbaren Kontraktformen wihlten wir




- 20 -

eine einzige aus. Bei jeder der zweimal wichentlich statt-
findenden Sitzungen musste die Versuchsperson den Betrag
von DM 10,-~ wetten, dass.sie bis zur néchsten Sitzung

eine von ihr selbst bestimmte Anzahl von Zigaretten weniger
rauchen wlirde. Bel Vertragserfiilllung wurde der Einsatz
zurlickgezahlt, Im Anfang wurden ziemlich hohe und nicht
leicht erfilllbare Risiken eingegangen, aber bald wurden
diese genauer kalkuliert. Ansonster wurden dieselben Selbst-
kontrollschritte wie im ersten Experiment benutzt, nur
durften die Versuchspersonen jeweils selbst auswdhlen,
welche Instruktionen sie von mal zu mal zusdtzlich benutzen

wollten.

Insgesamt 98 Versuchspersonen des ersten Experiments wurden
mit 81 des zweiten Experiments verglichen, d.h. "Selbstkon-
trolle allein" mit "Selbstkontrolle plus Kontingenzkontrakt"
Die Versuchsgruppen waren sich hinsichtlich therapiewirk=-
samer Variablen (besonders Anzahl gerauchter Zigaretten und
Motivation zur Behandlung) gleichartig. Als Erfolgskriterien
wurden benutzt:"0" und “hBichstens 10" Zigaretten, Wir ver-
gleichen also, wieviele Personen, die friilher im Mittel

fast 30 Zigaretten tdglich rauchten, auf die genannten
Kriterien heruntergehen,

Die Bestandteile des Experiments I1 werden jetzt in gedrangter
Form aufgefilhrt,

Versuchspersonen: Insgesamt 81, davon 41 Riickfiller aus

Experiment I und 40 Personen aus der urspriinglichen Kontroll-

gruppe des ersten Experiments. Diese Zusammenstellumg der




- 21 -

Versuchsgruppe erschien uns besonders geeignet, und zwaraus
folgenden Griinden., l.) Die Behandlung von Riickfdéllern, tiber
die detaillierte Kenntnisse vorlagen, ist ein Novum in der
kontrollierten Raucherbehandlung. Hiermit konnte iiberpriift
werden, ob Rilckfdlligkeit iiberhaupt wirksam behandelt werden
kann und welche Probleme dabei auftreten. 2.) Die Behandlung
von Personen der ehemaligen Kontrollgruppe sollte sicher-
stellen, dass die in Experiment I und II benutzten Klienten
gleichartig sind., 3.) Die Analyse der Motivation zur Be-
handlung (vgl. Hauptbericht Experiment 1) ergab Gleich-
artigkeit der Motivationslage zwischen den Riickfdllern und
den frilheren Kontrollpersonen, wie auch zwischen diesen bei-
den Stichprobenteilen auf der einen Seite und den Personen
der Selbstkontrollgruppen aus Experiment I. Weltere Analysen
dieser verschiedenen Persomengruppen zeigten keine auf-
falligen Unterschiede,

Therapeuten, In Experiment 1 wurden die Therspeuten rotiert,

un die Behandlung so weit wie moglich von perstnlichen Ein-
flissen zwischen Therapeut und Klient freizuvhalten. Dies war
notwendig, um die therapeutische Wirkung der Behandlung an-
statt der Bindung an bestimmte Therapeuten zuschreiben zu
kénnen. Dies Prinzip konnte filr Experiment II aufgegeben
werden, Hier gab es drei Therapeuten: eine Diplompsychologin,
die in Experiment I mitthérapiert hatte, sowie eine Diplom-
psychologin und eine Psychologiestudentin ohne derartige
Therapieerfahrung. Sie wurden kurzfristig angeleitet, Die

Therapeuten-Differenzen wurden analysiert.
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Erste Therapiephase: Dauer 4 Wochen, 2 Sitzungen pro Woche

in Gruppen bis zu 10 Personen wie frither. Therapieart:

Freie Auswahl von Selbstkontrollschritten in jeder Sitzung
und Abschluss eines Vertrages mit Hinterlegung eines Ein-
satzes von DM 10,-- (Kontingenzkontrakt) Bei Einhaltung

des Vertrages Riickzahlung des Einsatzes, bei Nichteinhaltung
vorlédufiger Verlust. In der folgenden Zeit konnte dieser
Betrag durch entsprechende Kalkulation der Vertragsbedin-
gungen zuriickgewonnen werden, indem einfach eine geringere

Zigavrettenzahl angegeben wurde, die man weniger rauchen wollte.

Zweite Therapiephase: Anschliessend weitere 4 Wochen, 2

Sitzungen pro Woche, Abschluss der Vertrdge nur noch einmal
wochentlich. Urspriinglich bestaund der Plan, die Verdeckte
Sensibilisierung (vgl. Hauptbericht Experiment I) als zu-
sitzliche Massnahme hertinzunehmen, um die Behandlung zu
intensivieren, Dies wurde nicht getan, weil der Therapieerfolg
iiberméissig gut war. Nur noch wenige Personen befanden sich in

der Therapie.

Dritte Therapiephase: Eine weltergefithrte Anschlusstherapie

von 4 Wochern war vorgesehen, wurde aber nicht ausgeiibt,

weil fast alle Persornen ihr Therapieziel erreicht hatten.
Anstelle der Theraple wurde nur der Zigarettenverbrauch weiter
tdgtich kontrolliert,

Rickfalltherapie: 3 Monate nach Therapieende sollte die Be-

haundlung der Riickfdller auizencraten werden. Diese wurde jedoch

verschoben, da urns die Riickrallrate noch zu gering erschiem.
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Eine weitere Nachkontrolle wird jetzt durchgefithrt um bei
Bedarf eine ermeute Therzpie der Riickfédller anzusetzen, die
weitere Auskunft tiber das Riickfallproblem geben diirfte.

Die Ergebnisse werden nun in Tabelle 1 dargestellt.
Tabelle 1

Die Resultate sind derart klar, dass sie keiner Signifikanz-
priifung bediirfen, um die Uberlegenheit von Experiment II iiber
I zu belegen. In Bezug auf beide Kriterien "0" und "hich-
stens 10" Zigaretten ist die Kombination Selbstkontrolle

mit Kontiungenzkontrakt der Selbstkontrolle allein weit iiber-
legen, Die Hinzufidgung einer einzigen konstanten Therapie-
komponiente hat also die Wirksamkelt um das zweli- bis drei-
fache erhtht, wenn man die beiden Therapieformen I und II
hirsichtlich der erreichten Prozentsiitze fiir die beiden
Therapieziele 0 und 10 Zigaretten grob verglcicht, Diese
Ergebnisse halten einen Vergleich mit entsprechend kon-
trolljierten Daten aus der Literatur leicht aus, besonders
wenn man die'ausserordentlich niedrigen Ausfzllsraten von

10 % (Exp. 1) und 2 % (Exp. I1) bericksichtigt., Es wmuss
weiter betont werden, dass die Uberwachung der Klientcn irmmer
noch schr milde gehendhabt wurde. S0 wurde bis zu diesem
Zéitpunkt kcine formale Uherwachung der Ausiibung der Selbst-
kontrollschritte durchgefiihrt. Es wurde einfach angenoumen,
Adass dle Klienten die Anweisungen ohne weitere Kontrolle

befolgten.

Das Zicl des Experiments II, die Effizienssteigerung der Selbst-

kontralle durch Hereinnahme eines Reontingenzkontrzktes, wurde
alzo crreicht, Ebenso wichtipy ist filir nns aber die Tatsache,
dass diese beiden Massnshmuen cine »och recht einfazhe Form
der Fchandlong darstellew uid sich beide fliv die Ferntherapie

eipucin,
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Tabelle 1: Prozent Klienten, dle in den angegebenen Erhe-

bungs-, bzw., Therapiewochen das Therapieziel von "null"

oder "héchstens 10" Zigaretten pro Tag erreichten, Vor

der Therapie wurden im Mittel fast 30 Zigaretten geraucht.

Therapie- Therapiewoche

ziel GL 1 2 3 4 5 6 7 8 NU1 NU2
SK 0 0 1 1 2 3 5 10 15 18 22 21
Exp. I 10 0 5 15 24 37 54 60 57 57 52 39
SK+KK 0 0 0 1 5 37 64 67 77 66 €5 58
Exp. I1 10 6 7 38 78 95 98 96 93 86 80 75

GL = Grundlinie vor Beginn der Untersuchung, NULI und 2 =

Nachuntersuchung 1 und 2 Mornate nach Therapieende. SK =

Selbstkontrolle, KK = Kontingenzkontrakt, Ausfallrate

Exp. I um 10 %, Exp., II um 2 %, Anzahl Personcn Exp. 1 =

94, Exp. 11 = 81.




Zwel weitere Analysen wurden noch durchgefiihrt. In der ersten
warden die beiden Stichprobenhdlften "Riickfdller” und "friihere
Kontrollpersonen" miteinander verglichem und in der zweiten
die Ergebnisse zwischen den drei Therapeuten, Beide Analysen
ergaben keine signifikante Diffevrenzierung hinsichtlich
Therapiceffekt, Riickfiiller lassen sich also genau so gut be-
handeln wie andere Personen. Die Frage bleibt jedoch bestehen,
ob Riickfiller nicht auch bei Wiederbehandlung genau so riick-
filiig werden wie frither. Unsere weiter durchgefiihrten Ron-
troilen und geplanten Behandlungen sollen hiertiber Aufklidrung
verschaffcn., Die fehlende Differenzierung zwischen den drei
Therapevten bestdtigt frithere Hinweise, dass die "Erfahrung"
keine besondere Rolle spielt. Je besser durchstrukturiert

eine Therapie ist, umso leicliter und schreller lAsst sie sich
lehren und durchfithren, abgesehen davon, dass sie auch
wirksamer ist., Die Erfabrung des Therzpetten spielt in die-
gem Fzll nicht in der Anwendung, sondern in der Plenung und

Entwicklung eine Rolle,

9. Stufe [IIY Eyhélwng der Wirtschefrlichkeit durch Benutung

ciner RBeisftherapie,

Es ist nach diesen Evgebniscen offensichtlich, dass die
Stcigermyz der Wirksamiieit der Behiandluvug kein Problem wchir
darstellt, Zwel, werm auch sorgfiiltig gewdhlte Kunstgriffe
(Verhal tensvorschriften und Xontingenzkontrakt), haben ge-

migt uin ecine sehr hohe Wirksamkeit zu erreichcn. Durch Variatioen
dieser Verhzltenskontrollen licsse sich diec Wirkeamkelt

crhéhen, beschicunigen und stabilisieren, Daz Endziel

dicrer Ferschurng bosteht jedoeh darin, cine als besonders
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wirksam befundene Therapie auf eine woglichst grosse Anzahl
von Personen anzuwenden. Unsere wirksamsten Methoden lasseﬁ
sich nun ohne grosse Schwierigkeiten auf dem schriftlichen
Wege applizieren, nur besteht hier noch die Frage, inwieweit
die Anweserheit eines Therapeuten notwendig ist. Es wurde

ein Experiment IIl geplant, in dem "Selbstkontrolle allein"

(N = 89), "Kontingerzkontrakt allein" (N = 95) und die
Kembination dieser beiden Methoden (N = 62) benutzt wurden.
Uber 240 Personcn nahwen also an diesem Experiment durch die Post
teil, Wir sind hier nur an der dritten Behandlung interessiert,
weil sie diecelbe ist wie in Experiment II, Der Vergleich von
IT mit 111 wird uns also Auskunft iiber die Wirksamkeit der
Brieftherapie gelien, Wir haben diesen Vergleich an acht
Messpunl:iten, einen pro Woche, durchgefithrt, um die Ergebnisse
zu stabilisieren, den Verlauf zu charzkterisiereni und weil

die Arnalyse diescs Experiments noch nicht weiter gedichen

ist,

Die Versuchspersonen waren wiederum Freiwillige, meistens
Perecucn, die sich avfgrund voa Presse-, Rundfunk- oder
Fermsehiweldungen an uns wandten mit der Angabe, dass sie
Sclivierigkeiven mit dem Aufgeben des Rauchens hatten, Das
Verfahren wurde mit geringen, notwendig werdenden Abweichun-

gen dem ven Expeviment II angeglichen wie folgt:

Frste Thergaptonbase: Dauer 4 Wochen, 2weite Therapvicphase:

Begivn 1 Woche nach Beendigung der ersten Phase, Dauer 4

Wocher, und dritte Plase wiederum Beginn 1 Woche nach Be-

endiguag der zwelten Phase, Dauer 4 Wochen., Die Klienten
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waren nicht persénlich bekannt und alle Therapiebestandteile

des Experiments II wurden per Brief abgewickelt.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt. (Zur Verfiigung

stehen bis jetzt nur die ersten 8 Therapiewochen. Die Nach-
kontrolle lduft bereits,)

Tabelle 2

Ober die gesamte Tabelle geschen hat die personliche Thera-
pie einen, wenn auch geringen Vorteil iiber die Brieftherapie.
Die Signifikanz dieser Ergebnisse soll berechnet werden,

wenn die Daten vollstiEndig registriert sind. Der Verlauf

des Vergleichs zwischen den beiden Anwendungsformen ist
systematisch und etwas kompliziert., Im Anfang ist die
Brieftherapie im Vorteil, mit der Zeit gewinnt der Therapeut
und schliesslich holt die Post den Therapeuten wieder ein.

Es ist of{fensichtlich, dass die Brieftherapie ausserordentlich
wirksam ist, :Interessant ist aber auch die charakteristische
~ Bezichung zwischen diesen beiden Therapieformen, deren
vweitere Analyse Aufschluss iiber die betroffeunen Behandlungs-

prozesse zu geben verspricht,

. Diese Art von Ergebnissen haben wir bereits ein paar Mal
beotazhten kinren. Sie beségt, dass die Anwesenheit des
Therapeuten einen im wesentlichen temporaren Effekt hat,

der kurz nach der Therapie oder gar widhrend der Therapie
verschwindelbt, Anders ausgedriickt: zur langfristigen Stabili-

sierung des Verhaltens kommt es nicht so sechr auf den
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Tabelle 2, Prozent Klienten, die in den ersten acht Therapie-

wochen das Therapieziel "null" oder "hichstens 10" Zigaretten
pro Tag erreichten, Angegeben sind auch die (grob zunnkhmerden)
Prozentanteile, die die Brieftherapie im Vergleich zur per-
stnlichen Theraple erreicht., Vor der Therapie wurden im Mittel

fast 30 Zigaretten geraucht,

Therapiewoche
Therapie-
p—.ciel L 4 .._5 6 7 —_— 8 N
SIHKK ¢ 0 1 37 64 B2 77 &6
Exp.IT 10 7 38 78 95 98 96 93 66

SE+KK c 0 0 5 30 38 56 66 66
Exp., ¥I1 10 i 45 69 74 76 81 8% 83

| .

% 1II/11 157 115 8% 79 70 84 83 9R
fiir 0+10

S{ = Selbstkontrolle. KK = Kontingenzkentrakt. Ausfallrate
2xp. 11 vm 10 %, Exp. II1 um 13 %.
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Therapeuten an, sondern auf die Technologie, die man dem
Klienten zur Selbsthilfe an die Hand gibt und natiirlich auf
die Kontrolle ihrer Durchfithrung.

Es wdre jetzt leicht, die Behandlung auf Tausende von Per-
sonen gleichzeitig anzuwenden, und zwar mit Hilfe des
Computers, der die notwendige Ferrkontrolle durch den
Therapeuten {ibersichtlich gestaltet und jede Form der not-
wendig werdenden individuellen Beratung ausdruckt. Diese
Dienstleistung kénnte durch persinlichen Telefonkontakt be-

- reichert werden.

10. Stufe IV: Vorschlige fiir die Herrichtung eines Therapie-

panuzls fir die Anwendung in dz2r Prands,

Hunderte von Personen therapieren in unkontrollierter, un-
nachahmbarer Weise und es ist nur unter ernsten Vorbehalten
miglich, einen sinunvollen Vergleich herzustellen, Wir be-
fassen uns jetzt mit der Frage, wie man die sowelit ent-
wickelte Behandlung fiir die allgemeine Benutzung herrichten
kann., Dics ist im wesentlichen eine praktiscne Aufgabe, wein
man mit den bishe.igen Ergebnissen zufrieden ist. Wir haben
aber bereits darauf hivgewiesen, wie wichtig die Rollz ver-
schiedener Kontrollmethodén fiir die Stabilisicrung des Ver-
haltens ist, Deshalb wird bei der Herrichtumg des Therapie-
manuzls neben der Selbstkontrolle und dem Kuntingenzkontrakt
noch etn drittes therapiewirksamzes Element berilicksichtigt,
némlich der "Mediator" (Therapichelfer). Dies ist eine Per-

gon auf der natirlichen Umzcbung des Klienten, die fiir die
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korrekte Durchfilhrung der therapeutischen Instruktion mit-
verantwortlich gemacht wird. Die Entwicklung des Therapie-
manuals wird zur Zeit betrieben und es ist geplant, interes-
sierte Therapeuten in der Anwendung zu schulen, Die damit ver-
bundene Operationalisierung, Standardisierung und Normierung
wird den entscheidensten Vorteil der Therapieentwicklung

mit sich bringen, ndmlich die Moglinhkeit direkter Vergleiche

durch jedermann.

11, Das Rﬁqkfallproblem und seine Kontrolle

Wir haben gesehen, dass es leicht ist, eine kurzfristig
wirksame Therapie anzubieten, entscheidend ist aber die
Stabilisierung des Nichtrauchens auf léngere Sicht. llierzu
fehlen noch die notwendigen experimentellen Untersuchungen,
Wie wir selbst mit diesem Problem fertig werden wollen,

zeigen die folgenden Puunkte.

Im Hauptbericht iiber Experiment I wmurde gezeigt, dass alle
Bchandlungsformen ausser der Verhaltensthcrapie bereits

wihrend der Behandlung einen Riickfall zeigten, Dies schrankt
die Wehl der Therapie gegen den Riickfall.ein, nimlich vorziiglich
auf die Verhaltenskortrolle (ohne dabei sagen zu wollen, dass
Kombinaticren mit anderen Therapieformen nicht sinnvell seien).
Wir haben bereits darauf hingewiesen, dass man die Selbst-

und Fernkoentrolle ohne besonderc Schwierigkeit weiter ent-
wickeln kanr. Der gresse Vorteil diescer Techniken besteht
darin, dass sie nach einewm vew Therapeuten vorgezebenen

Sohema vom Klicnten stindig praktiziert werden kinuen,dasz
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also ein hohes Mass an Uberlernmen erreicht werden kaun,

welches verhaltensfestigend wirkt,

Es gibt leider zur Zeit keine brauchbaren Daten iiber das
Problem, ob die Geschwindigkeit der Entwohnung Eintritt

und Ausmass des Rilckfalls bestirmt, Diese Frage stellt sich
zum Beispiel beli dem notwendig werdernden Vergleich zwischen
einer kurzfristigen Raucherentwthnung und der von uns
praktizierten lingerfristigen Beharndlung. Bei der Konstruktion
des Therapiemanuals (Absatz 10) wird davon ausgegangen, dass
unsere bereits lange Behandluungszeit von 2 oder gar drei
Monaten betridchtlich verlingert werden soll, entweder nach
dem [Muster des massierten oder des verteilten Lerpens. Im
ersten Fall wird intensiv therapiert, bls dass das gesetzte
Behandlungsziel erreicht ist. Im zweiten Fall wird nach einem
bestimmten Rhythmus verfehren, etwa: & Wochen Theraple -

4 Wochen Ruhe - 6 Wochen Therapie - 4 Wochen Ruhe undso-
weiter, Diesé Form der Wiederholungstherapie wird als
bescnders wirksam fir die léngerfristige Kontrolle des
Raucherverhaltens angeschen. Sie wirkt auch gegen die
"lherapicwiidigkeit', die nicht selten nach 6 - 8-wichiger
Béhaudlung anzutreffen ist, Im Absatz £ haben wir bereits
auf die Moglichkeit hingewiesen, aus den noch laufenden |
Untersuchungen Aufechliisse in Richtung avf eine wirksamere

Bewdliigung des Rilckfallprolblems zu erhalten,

32, Mie Relle der Dotorainanten und susliser des Reruchers

verlinltens

O v

E< gibk buchztiblich Humaderte venn Bepriffen oder goceroonen
> L ?,
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Eigenschaften, die zwischen Raucherm und Nicht-Rauchern
differenzieren oder mit dem Rauchen korrelieren: sozio-
kulturelle Faktoren, Alter und Geschlecht, Persdnlichkeits-
dimencsionen der verschiedensten Art und Intelligenz. Mit
solchen Eigenschaften versuchte man "die eigentlichen Ur-
sachen" des Rauchens herauszufinden. Wie unsere eigenen Unter-
suchungen zeigen, ist dieser Versuch erfolglos geblieben,
solange es cich um zurlickliegende Ereignisse und ldngerfristig
manifeste Persdnlichkeitseigenschaften handelt. Von einer
grossen Anzahl von Korrelationen zwischen solchen Merkmalen
und dem Rauchen, bzw. der Verdnderung der Rauchergewohnheit
unter Therapleeinfluss, war keine héher als 0,2. Dies mag

je nach Griosse der Stichprobe statistisch signifikant éein,
aber der Zusarmmenhang ist viel zu schwach um eine ursdchliche
Bedeutung anzunehmen, es sei denn in einen ‘geeigneten multi-
faktoriellen Zusammerhang, oder zu schwach, um davauf eine

individualisierte Form der Therzpie aufzubauen,

Werm wir in dieser Hinsicht Fortschritte machen wellen, kidnnen
wir dies mit den folgenden zwei Schritten tun: einmral das
Rauchcrverhalten genau zu messen und zu differenzieren, und
zum anderen elle Einfllisse und Ausliiser zu bestimmen, die
jetzt, in diesem Moment das Rauchen bestimmen, In bezug

anf den ersten Schritbt habén wir eire gréissere Analyse durch-

gefithct und cine Reihe von Faktoren gefunden, die mit ge-
wohnten Namen versehen wurden, wie "emoticnelle Abhidngigkeit",
"Allosrancher", "dranghaftes Rauchen" undscveiter. Was die-

se Faktoren von den bisherigen Berzeichuungzen solchier Art

unmterscheidet, ist die Tatsache, dass sie eine imnnere und
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dussere Validierung durchgemacht haben, d.h. dass sie Im
Anschluss an eine Faktorenanalyse mit der BHidufigkeit des
Rauchens und der Reaktiocn auf Behandlurng korreliert wurden.
Dieses Verfahren ergab, dass einige Raucherfaktoren in der
Tat. ziemlich hoch und in bestdndiger Form mit der Raucher-
hdufigkeit korreliercn, andere aber wiederum nicht, wo-
durch die weitere Suche nach Korrelaten des Rauchens be-
trichtlich eingecchrinkt werden kann., Soweit der zweite
Schritt betroffen ist, gibt es keine systematisch erworbene
Kenminis der aktuellen Auslbser, Diese ist aber bescnders
wichtig fiir die Planung der Behandlung, weil spcezifische
therapeutische Massnahmen gerade gegen die aktnellen Be-
dingungen gerichtet sind, die ein Verbalten aufrecht er-
halten, bzw. immer wieder aufs Neue ausldsen. Erst die
Fenntniz dicser stiitzenden urd auslésenden Bedingungen
erisubt eiren variablen und ausgewogenen Gebrauch an
Framdiontyelle, wie sie zur Stdriiumg der Eigenkontrolle
vicler Yerrsouen npotwendig ist, Es ist dabei vielleicht
richt in devr Form, aber sichet in Prinzip gleicksilltig,’ ob
wir es mit Therapeutischen oder prdveautiven Massnahmen

20 tun haboew,

13, Vn.anhilicze filr eive wirkbsgrerc Mouchzranfklismpg und-

~erziehung,
Mo wird {umer wieder mit Fragen zur Vorbhersapge und Friib-
the=epic kerizontiert, dice in Agr Rescl doreh Anfitlécungz und
Genvudhboitrensichury erfolgen ool Unnlickli~berwelce halen

rach inbensive tonpareen Wora e cloon fherseaneeden Lrfelg
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gefithrt, und doch gibt es in dem unbegrenzten Sammelsurium
von Vorschldgen oder Aktionen auch Bestandteile, die ver-
haltensindernd wirken, wir wissen nur nicht welche. Wer von
der Gefdhrlichkeit des Rauchens iiberzeugt ist, raucht nach
unseren Ergebnissen mehr anstatt weniger. Was sollen wir aber
dann von den Massnahmen der Aufklirung durch Plakate, Aus-
stellungen, Biicher, Kurse undsoweiter halten, wenn sie nicht
im angegebenen Sinne wirken oder bestenfalls kurzfristig
wirken? Dies ist das allgemeine Problem der Psychotherapie,
nédmlich dass Einsicht allein noch nicht das Verhalten &ndert,
Auf der anderen Seite findet man genz konkrete Verhaltens-
massnahmen angegeben, wie zum Beispiel die Courage anf-
zubringen, jemanden vomw Ravchenin einem gemeinsamen Zilmer
abzuhalten, Raucheroasen einzurichten, Aschenbecher ver-
schwinden zu laszen, keine Rauchwzren amziubleten uudsofort.,
Hier wird das Verhalten selbst einer Kontroile unterworfen,
genau wie bei ‘den beschriebenen Methoden der Verhaltenskon-

trolle.

Wir wissen zu diesem Zeitpunkt, dass die bestidndige Verande-
rung des Verhaltens iliber solche Kontrollen geht, und nicht
iiter Einstellungen. Die wirksamste Form der Friihtherapie
wird aw sichersten und leichtesten durch speziell zugepasste
Methoden der Verhaltenskontrolle zu errcichen sein., Die
Selbstlontrollschritte kénnen nach vorgegebenen Plinen fest
eingeilibt werden und die Umgebunzskontrolie kann nach Mass
verstiitkt werden, Dasselbe st im Prinzip auch fir die Vor-
sorge miglich, vur wmuss man die wirkoawrsvaen Ausliser des

Ravchens kennen, um diese uncchiddlieh zu nachun, Lier Ein-
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sicht und Einstellurng eing Verhaltensinderung bewirken zu
wollen erscheint zur Zeit hoffnungslos, doch bedeutet dies
noch nicht, dass derlei Massnahmen gegenstandslos werden.

Es kann sein, dass die Einsichtsvermittlung sehr viel hirter
(etwa hinsichtlich Gefdhrlichkeit) betrieben werden muss,
oder dass sie zusammen mit verhaltensdndernden Massnahmen
durchgefithrt werden muss (etwa Einiiben des Argumentierens
gegen das Rauchen), um ihre Wirkung zu entfalten. Auf jeden
Fall haben wir ein Forschungsgebiet vor uns liegem, das noch
kaum beackert ist, wofiir aber die Instrumente der Unter-
suchung bereit stehen. Wissenschaftlich fundierte Programme
zur Aufkldrung und Erziehung des Rauchers sind jetzt in den

Bereich der Moglichkeit geriickt, Dies erfordert zwel experi-

mentelle Entwicklungsrichtungen, Erstsns wissen die Dimensioun

aller unterscheidbaren Reize, die das Raucherverngiten
auslgsen oder aufrechterhalten, entdeckt werden, ilierfiir
gibt es jetzt geniigend Vorinformationen, wn in ahsehbarer
Zeit zu einem Satz von Raucherdeterwinzuten zu gelangen,
deren praktische Anwendung sich bereits lohnen kinute.
Zwuelters miissen Programme der Aufkldrung und Erzliechung
geschriecben werden, am besten nach den Modellen der Ver-
heltensmodifikation, etwa der klassischen Kenditionleruvig
des instruentellen Lernens, des Mcdellernens cder der
Verhaltenskontrolle, Eine sorgréltige Untersuchung der Zu-
passung wirkzamer Verstiirker.wird bilerbei cine besundere
Rolle spielen., Traditiomelle Modelle psycheli:irapeutiszcher
Art. kimyiten zum Vergleich cder 2ls Kontroile Lurargezopen

werden,




14, Allgeneine Kritik der pesundhcitlicher Aufkliruag und

Erziehung.

Dies ist sicher nicht der Platz, um der seeclischen Gesund-
heitsfdrderung das entscheidende Wort zu reden. Der Wissen-
sciaftler muss aber versuchen, seine Ergebnisse sobaldwle
miglich 1n die Praxis umzusetzen, uynd dazu gehdrt auch die
Extrapclation von einem Teilgeblet auf andere oder gar auf
das ganze System. Es besteht kein ernsthafter Zweifel da-
riiber, dass die Ergebnisse unserer Raucherexperimente den
Weg fiir die Behandluag sller AbhZngigkeit«n zeigeu kimren,
Nicht nur das, unscre Untevrsuchungen versprechen Auskunfte
iiber die Katur des thurapeutischen Prozesses uiad der Wirk-
scukeit individueller Differepzen in diesewm Prozers, die

fiir jede Form wissenschafrlicher Psychothurapien wichulg

s¢in rZnnen. Ich weiss nicht, welche Aufgebe wichriger ict,
die Beixuachtung der Praxis und der Wissenschaft durch die
Praxis ouer die theorctische Generalisicruang, Sicher werdeu
wir beide Entwicklungsrichtungen pflegen adissen, Lie akfuelle
Sorge des Verhaltensforschers besteht aber vielleichin welis
darin, dess die Entschueidungen hinstchizlich Aufkizfvungs- vnd
Erzichungsmassnahzen in diesein land vur zu einem
Bruchteil unter der Kontrolle oder der Anleitung durch
wissenschaftliche Prinzipisn stehien, wle es elgentllch secin
soilte, Man wuss befirchten, dass.zolche Enteohieidungen

med stong nicht avf explizit gefthrvon Wivkmodellen der Auf-
kldrumg und Erzichuwug bermien, deven wisconsohinftliche Trag-
panighein nachgevicoen werdi, Do Traranicfoniaburg i

jetet weit gepuy gedizher. o wles elnvnleilen,




