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Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag stellt eine deutsche Version der Universi-
ty of Rhode Island Change Assessment Scale (URICA) vor. Die URICA
ist ein Instrument zur Erfassung der temporal-motivationalen
Dimension des Verdnderungsprozesses. Sie eignet sich beson-
ders, die Therapiemotivation bei komplexem Problemverhalten
zu messen, da sie individuelle Scores fiir jede untersuchte Person
hinsichtlich jeder Veranderungsphase liefert, statt Personen ka-
tegorial den Phasen zuzuordnen. Die URICA basiert auf dem
transtheoretischen Modell von Prochaska. Dieses Modell tragt
dem Umstand Rechnung, dass eine Vielzahl von psychischen St6-
rungen mit repetitivem, gewohnheitsmaf3igem Verhalten ein-
hergeht und dass Veranderungen solchen Verhaltens im Rahmen
langwieriger, mehrstufiger Prozesse stattfinden. Die Anwendung
des Modells hat sich in verschiedenen Bereichen des Gesund-
heitswesens bewdhrt, um psychosoziale Interventionen auf die
individuelle Verdnderungsbereitschaft abzustimmen. Die Tes-
tung an einer konsekutiven Stichprobe von n=129 Patienten
mit Essstorungen ergab eine gute Verstdandlichkeit und eine fak-
torielle Struktur, die dem englischen Original entsprach. Die in-
nere Konsistenz der einzelnen Skalen war gut oder sehr gut und
die Kennwerte der Skalen waren mit denjenigen des Originals
vergleichbar. Ferner fanden sich Hinweise auf die prddiktive
und konkordante Validitdt des Instruments. Mit dem Fragebogen
zur Erfassung der Verdnderungsbereitschaft (FEVER) liegt somit
ein gut verstandliches und valides deutsches Instrument zur
Messung der temporal-motivationalen Dimension bei komple-
xem Problemverhalten vor.

Abstract

The present paper describes a German version of the University of
Rhode Island Change Assessment Scale (URICA) called Fragebogen
zu Erfassung der Verdnderungsbereitschaft (FEVER). The URICA is
a questionnaire designed to measure the stages of change. This
instrument is well suited for complex problem behavior, because
it yields scores for each stage of change for each individual in-
stead of classifying individuals into a single stage. It is based on
Prochaska’s transtheoretical model of change. This model recog-
nizes that most psychological disorders are characterized by re-
petitive problem behaviors that are resistant to modification,
and that people do not make a simple black or white decision to
change their behavior, rather it holds that people change their
behavior gradually across different stages. The model has been
successfully applied in different areas of health care to help pre-
ventive and treatment interventions adjust to clients’ readiness
for change. The FEVER was used and tested in a cross-sectional
study of 129 patients with an eating disorder. It turned out to be
an instrument that was easily understood by patients and that
yielded the factor structure of the original version. The internal
consistency of the scales was good or very good. Means and
standard deviations of the scales were comparable to those
found using the original instrument. In addition, there was evi-
dence for the predictive and concordant validity of the instru-
ment. We conclude that the FEVER is a valid instrument to assess
the motivational dimension of therapeutic change of complex
problem behavior.
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Einleitung

Eine Vielzahl von psychischen Stoérungen geht mit repetitivem,
gewohnheitsmafSigem Verhalten einher, das therapeutisch oft
schwierig zu verdndern ist und eine entsprechende Motivation
zur Verdnderung bei den Patienten voraussetzt. Prochaskas
transtheoretisches Modell (TTM) [1], das aus einer Analyse von
tiber hundert fithrenden Psychotherapietheorien entstanden ist,
tragt dem Umstand Rechnung, dass Patienten sich meist nicht
rasch verandern, sondern, dass Einstellungs- und Verhaltensdn-
derungen im Rahmen langwieriger, mehrstufiger Prozesse statt-
finden. Diese zeitliche Dimension von psychischen Verdanderun-
gen, die von vielen Psychotherapie-Theorien ungeniigend kon-
zeptualisiert wird, steht im Zentrum des TTM und wird dazu be-
niitzt, therapeutische Prozesse unterschiedlicher Schulen zu in-
tegrieren. Es unterscheidet verschiedene, sich bedingende Pha-
sen der Verdnderung (,stages of change*): ,precontemplation®,
Lcontemplation®, ,preparation”, ,action“ und ,maintenance®.
Diesen Verdnderungsphasen entsprechen Veranderungsprozes-
se (,,processes of change“), womit Aktivititen gemeint sind, die
konkret zur Verdnderung fiihren. SchlieBlich beinhaltet das
TTM als dritte Dimension die Problemebenen (,levels of
change“), auf die sich die Verdnderungsprozesse beziehen:
Symptome, maladaptive Kognitionen, interpersonelle und intra-
psychische Konflikte. Das TTM schlie3t sowohl therapiebedingte
als auch selbstinitiierte Veranderungen ein und betont damit die
Autonomie des Patienten im Verdnderungsprozess.

Das TTM ist geeignet, theoretische Annahmen empirisch zu prii-
fen, da fiir zentrale Konzepte des Modells Messinstrumente vor-
liegen. Studien zum Therapieverlauf zeigten, dass sich die Pa-
tienten wdhrend der Behandlung durch die verschiedenen Ver-
dnderungsphasen bewegten, was sich in abnehmenden ,,con-
templation“-Scores und zunehmenden ,Action“-Scores wider-
spiegelte [2]. Der Behandlungsverlauf zeigte aber mittel- und
langfristig keine lineare Struktur, in der sich ein Patient stets in
Richtung positiver Verdnderung bewegte, sondern ein zyklisches
Muster: Ein Patient, der in der Maintenance-Phase einen Riickfall
erlitt, befand sich anschlieBend in der Contemplation-Phase, wo
er sich Gedanken zur weiteren Behandlung machte [1].

Studien zu den Therapieprozessen im Verlauf von Behandlungen
haben gezeigt, dass in den verschiedenen Verdnderungsphasen
spezifische Verdnderungsprozesse gehduft auftreten, zum Bei-
spiel die Prozesse Selbsterforschung und Bewusstseinserweite-
rung in der Contemplation-Phase und Stimuluskontrolle und Ge-
genkonditionierung in der Action-Phase [3]. Wahrend die Veradn-
derungsphasen bei der Behandlung verschiedener Stérungen ge-
funden wurden, sind die Verdnderungsprozesse stérungsspezi-
fisch [4]. Aufgrund der Zusammenhdnge zwischen Phasen und
Prozessen konnen therapeutische Methoden der jeweiligen Ver-
inderungsphase optimal angepasst werden. Die Uberlegenheit
von phasenspezifischen gegeniiber phasenunspezischen Inter-
ventionen konnte empirisch gezeigt werden [5].

Das TTM wurde anhand eines breiten Spektrums unterschiedli-
chen Problemverhaltens validiert. Es wurde bei Interventionen
der Rauchentw6hnung [5], der Behandlung der Panikstérung
[6], der Gewichtskontrolle [7] und der Foérderung korperlicher
Aktivitdt [8] mit Erfolg angewendet. Studien {iber die Behand-

lung von Suchtverhalten [3] bestdtigten konsistent, dass die Ver-
dnderungsphase bei Behandlungsbeginn den Behandlungserfolg
malfgebend beeinflusst.

Die Verdnderungsphasen sind folgendermaf3en definiert [9]:

1. Precontemplation: Die Person tritt in eine therapeutische Si-
tuation, denkt jedoch nicht, dass sie ein Problem hat und
denkt nicht, dass sie etwas verdndern mochte. Vielleicht wur-
de sie fremdmotiviert, vielleicht hat sie ein gewisses, unbe-
stimmtes Problembewusstsein, will aber nichts dndern. Das
Problem ist entweder nicht bewusst oder es wird ignoriert.

2. Contemplation: Die Person beginnt, sich bewusst zu werden,
dass ein Problem existiert, das sie oder andere stort. Sie hat
aber noch Miihe, das Problem hinsichtlich Verursachung und
Losungsmoglichkeiten zu verstehen. Sie mdchte Beratung er-
halten, ohne sich verbindlich auf Schritte in Bezug auf Verdn-
derung zu verpflichten.

3. Preparation: Die Person hat mindestens einmal versucht, ihr
Problemverhalten zu verdndern. Obwohl dieser Versuch er-
folglos blieb, hat sie daraus gelernt. Sie plant, in naher Zukunft
ihr Problemverhalten erneut anzugehen. Sie interessiert sich
fir konkrete Hinweise und Informationen, um ihren Ent-
schluss zu festigen und um den nédchsten Versuch erfolgreich
zu gestalten.

4. Action: Die Person hat angefangen, aktiv ihr Verhalten oder
ihre Umgebung zu verdndern. Dabei zeigen sich Schwierigkei-
ten. Sie gibt sich aber Miihe, diese zu {iberwinden und bean-
sprucht die notwendige Unterstiitzung.

5. Maintenance: Der Person ist es gelungen, bedeutende Veran-
derungen zu machen und wichtige Therapieziele zu errei-
chen. Sie hat aber Miihe, die Verdanderungen beizubehalten
und befiirchtet, dass es zu einem Riickfall kommen konnte.
Die Behandlung, die sie beansprucht, dient der Riickfallverhii-
tung.

Die verwendeten Verdnderungsphasen und die Methoden, diese
Phasen zu messen, variieren je nach Untersuchung. Entspre-
chend dem Studiendesign, der Stichprobe und den Fragestellun-
gen konnen relevante Veranderungsphasen und die geeignete
Messmethodik gewdhlt werden [9]. Bei einfachem Problemver-
halten wie bei der Nikotinabhdngigkeit hat sich eine kategoriale
Einteilung basierend auf fiinf einfachen Fragen zur therapeuti-
schen Vorerfahrung und zum Therapieziel bewdhrt. Fiir kompli-
ziertere Probleme wurde die University of Rhode Island Change
Assessment Scale (URICA) entwickelt [10], die aus 32 Items, d.h.
je 8 Items fiir die Phasen ,,precontemplation”, ,contemplation®,
»action“ und ,maintenance”, besteht. Jedes Item kann auf einer
5-stufigen Likert-Skala beurteilt werden. Den Items geht eine
Anweisung voraus, die darauf hinweist, dass die Beurteilung hin-
sichtlich der affektiven und kognitiven Ubereinstimmung erfol-
gen soll. Dieses Instrument erlaubt die differenzierte Erfassung
von Motivationsgraden. Mithilfe der URICA lassen sich Scores
fiir jede untersuchte Person hinsichtlich jeder Veranderungspha-
se einzeln berechnen. Fiir die Einteilung von Personen in eine
einzige Phase ist diese Methodik jedoch nicht geeignet, weil die
Werte der Scores der einzelnen Phasen nicht vergleichbar sind
[9].

Die Konzepte ,Decision-Making* [11] und ,Self-Efficacy” [12]
sind verwandt mit dem Konzept der Verdnderungsphasen und
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konnen ebenfalls zur Messung der Veranderungsbereitschaft
eingesetzt werden [9]. Das Konzept , Decision-Making“ beruht
auf der Annahme, dass die Balance zwischen den Vorteilen und
den Nachteilen, die eine Person ihrem Problemverhalten zu-
schreibt, ihre Motivation zur Verhaltensdnderung widerspiegelt.
Es konnte nachgewiesen werden, dass in der Precontemplation-
Phase die Vorteile des Problemverhaltens die Nachteile iberwo-
gen. Dieser Unterschied wurde geringer in der Contemplation-
Phase; in der Action- und Maintenance-Phase spielte das Kon-
zept ,Decision-Making"“ nur noch eine untergeordnete Rolle [13].
Das Konzept ,Self-Efficacy” beschreibt das Verhdltnis zwischen
kognitiven Faktoren (wie zum Beispiel die Wahrnehmung eige-
ner Fihigkeiten) und Handlungen. Dieses Konzept eignete sich,
den Ubergang von frithen Motivationsphasen in die Action-Pha-
se vorherzusagen [14].

Im amerikanischen Raum ist das TTM als theoretische Grundlage
fiir psychosoziale Interventionen weit verbreitet und akzeptiert,
im deutschen Sprachraum erhdlt es zunehmend Beachtung in
Forschung und Praxis [15]. Der Fragebogen zur Erfassung der
Verdanderungsbereitschaft (FEVER) ist die modifizierte deutsche
Ubersetzung der URICA, die wir fiir eine Untersuchung zur Be-
handlungsmotivation von Patientinnen mit Essstérungen entwi-
ckelt haben. Das Ziel der vorliegenden Studie war es, den FEVER
beziiglich seiner Faktorenstruktur zu untersuchen, basierend auf
der Hypothese, dass eine Faktorenanalyse diejenigen Faktoren
ergibt, die dem Original entsprechen [10].

Material und Methoden

Stichprobe und Untersuchungsablauf

In diese Studie wurden konsekutiv 129 erwachsene Patienten
eingeschlossen, 119 (92,2%) Frauen und 10 (7,8%) Mdnner, die
wegen einer Essstorung an der Psychiatrischen Poliklinik des
Universitdts-Spitals untersucht wurden. Das Durchschnittsalter
betrug 27,1 Jahre (SD=9,8). 49 (38,0%) litten an einer Anorexia
nervosa, 48 (37,2%) an einer Bulimia nervosa und 32 (24,8%) an
einer nicht niaher bezeichneten Essstérung. 113 (87,6 %) wurden
im Rahmen einer ambulanten Abklarung an der Spezialsprech-
stunde fiir Essstérungen, 16 (12,4%) im Rahmen einer stationd-
ren Behandlung fiir schwere Essstérungen befragt. 46,6 % der Pa-
tienten hatten vor Studieneintritt eine oder mehrere Behandlun-
gen ihrer Essstérung erhalten. Die ambulanten Patienten fiillten
den Fragebogen vor der ersten Sitzung aus, die stationdren Pa-
tienten am Anfang ihres Klinikaufenthalts.

Entwicklung des FEVER

Als Grundlage der Ubersetzung haben wir die 32-Item-Original-
version der URICA [10] verwendet. Entsprechend der Original-
version kann jedes Item auf einer 5-stufigen Likert-Skala beant-
wortet werden, die mit ,trifft {iberhaupt nicht zu*, ,trifft eher
nicht zu“, ,weild nicht®, ,trifft eher zu* und ,trifft sehr zu* be-
zeichnet ist. Da es in der tdglichen Praxis nur selten vorkommit,
dass Patienten und Patientinnen in gesundem Zustand zur Riick-
fallverhiitung eine Behandlung aufsuchen, haben wir die acht
Items betreffend , maintenance* weggelassen und das Instru-
ment auf 24 Items reduziert (vgl. Tab.1). Diese reduzierte Form
hat sich in klinischen Studien bewahrt [16]. Die Ubersetzung er-
folgte durch einen zweisprachigen (Deutsch und Englisch) Psy-
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Tab.1 Die 24 Items der deutschen Ubersetzung der University of
Rhode Island Change Assessment Scale (URICA)

. Ich habe keine Probleme, an denen etwas gedndert werden miisste.

. Ich glaube, dass ich bereit bin, bei mir selber etwas zu verdandern.

. Ich setze mich mit den Problemen auseinander, die mich belasten.

. Es kénnte sich lohnen, mein Problem anzugehen.

. Ich habe kein Problem. Es macht nicht viel Sinn, dass ich hier bin.

. Endlich habe ich angefangen, an meinem Problem zu arbeiten.

. Ich habe schon daran gedacht, dass ich etwas bei mir verandern mochte.

0o N U AW N =

. Manchmal fiihle ich mich mit meinem Problem (iberfordert, aber ich
arbeite daran.

9. Hier zu sein, ist eigentlich eine Zeitverschwendung, da das Problem
nichts mit mir zu tun hat.

10. Ich hoffe, ich erhalte hier Hilfe, um mich besser zu verstehen.

11. Ich denke schon, dass ich Fehlverhalten habe, aber es gibt nichts,
das ich wirklich verdandern miisste.

12. Ich gebe mir wirklich Miihe, etwas bei mir zu verdndern.

13. Ich habe ein Problem, und ich bin tiberzeugt, dass ich daran arbeiten
sollte.

14. Obwohl es mir nicht immer gelingt, mich zu verdndern, arbeite ich
wenigstens an meinem Problem.

15. Ich wiinschte, ich hitte mehr Ideen, wie ich mein Problem |6sen kénnte.

16. Ich habe angefangen, mein Problem anzugehen, aber ich brauche dazu
Unterstitzung.

17. Vielleicht kann man mir hier helfen.

18. Vielleicht hat das Problem mit mir zu tun, aber ich glaube es eigentlich
nicht.

19. Ich hoffe, dass man mich hier gut beraten wird.
20. Jeder kann tiber Verdanderung reden; ich aber tue wirklich etwas.

21. Psychologisches Gerede finde ich langweilig. Warum kann man seine
Probleme nicht einfach vergessen?

22. Ich habe schon Schwierigkeiten, aber die hat jeder. Warum Zeit ver-
schwenden, dariiber nachzudenken?

23. Ich bin aktiv daran, mein Problem anzugehen.

24. Ich mochte mich lieber mit meinem Fehlverhalten akzeptieren, als etwas
an ihm zu dndern.

chiater und Psychotherapeuten. Ein Internist und eine Psycholo-
gin machten je eine Riickiibersetzung. Der Erstautor verglich die
Riickiibersetzungen mit dem Original und fand keine wesentli-
chen Unstimmigkeiten. In einer Pilotstudie (n=12) erwies sich
die deutsche Ubersetzung als gut verstindlich.

Statistisches Verfahren

Die statistischen Berechnungen erfolgten mithilfe des Pro-
gramms SPSS Version 10.0 fiir Windows. Zur Priifung der Faktor-
struktur des FEVER wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit
anschlieBender V,,.-Rotation durchgefiihrt. Zur Bestimmung
der inneren Konsistenz der Skalen wurde Cronbachs o berechnet.

Ergebnisse

Aufgrund des Verlaufs der Eigenwerte im Scree-Test zeigte sich,
dass drei, eventuell vier Faktoren indiziert waren. Die erklarte
Gesamtvarianz bei drei Faktoren betrug 48%, bei vier Faktoren
52 %. Wir wahlten die Losung mit drei Faktoren, da sie der Faktor-
struktur der von uns gekiirzten Originalversion entsprach. Der
erste Faktor (Eigenwert =7,35) erkldrte 20%, der zweite (Eigen-
wert=2,37) 15,6% und der dritte (Eigenwert=1,88) 12,6% der
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Tab.2 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD), Kommunalitéit"(hz) und Faktorenladungen fiir Hauptkomponentenanalyse mit an-
schlieBender V,,,,-Rotation der 24 Items der deutschen URICA-Ubersetzung (n = 129)

Nr. Items m SD h? Faktorenladungen
1 2 3

12. Gebe mir Mihe zu verandern 4,21 0,91 0,730 0,818 0,165 -0,186
20. Tue wirklich etwas 3,67 1,00 0,649 0,790 0,002 -0,157
14. Gelingt nicht immer, arbeite daran 4,11 0,87 0,655 0,766 0,187 -0,183
23. Bin aktiv daran, Problem anzugehen 4,12 0,98 0,492 0,694 -0,068 -0,075
3. Setzte mich auseinander 4,06 1,04 0,442 0,639 0,121 -0,138
Bereit, etwas zu verandern 4,30 0,90 0,457 0,622 0,247 -0,092
16. Arbeite daran, brauche Unterstitzung 4,47 0,75 0,665 0,538 0,511 -0,338
Angefangen, an Problem zu arbeiten 3,93 1,11 0,266 0,510 0,054 -0,057
24. Lieber Fehlverhalten akzeptieren 1,60 0,92 0,294 -0,491 -0,227 -0,041
8. Manchmal tiberfordert, arbeite daran 4,10 1,00 0,415 0,482 0,206 -0,375
10. Hoffe, Hilfe zu erhalten 4,54 0,70 0,679 0,032 0,798 -0,205
19. Hoffe, gute Beratung zu kriegen 4,53 0,70 0,493 0,046 0,690 -0,120
4. Lohnt sich, Problem anzugehen 4,52 0,81 0,508 0,245 0,668 0,036
17. Vielleicht kann man mir helfen 4,20 0,88 0,525 0,297 0,634 -0,187
15. Mochte mehr Ideen haben 3,86 1,26 0,374 -0,008 0,600 -0,122
13.  Sollte an Problem arbeiten 4,55 0,79 0,468 0,344 0,567 -0,170
7. Mochte etwas verandern 4,38 0,98 0,332 0,078 0,564 0,087
9. Problem hat nichts mit mir zu tun 1,26 0,68 0,572 -0,004 -0,142 0,743
1. Keine Probleme 1,75 1,28 0,395 -0,062 -0,100 0,617
5. Kein Sinn, hier zu sein 1,32 0,68 0,530 -0,236 -0,337 0,601
21. Probleme lieber vergessen 1,71 1,03 0,352 -0,137 -0,063 0,573
18. Vielleicht hat Problem mit mir zu tun 1,96 1,09 0,366 -0,059 0,194 0,570
22. Jeder hat Schwierigkeiten 1,43 0,71 0,489 -0,321 -0,284 0,553
11.  Fehlverhalten, nicht anderbar 1,58 0,80 0,445 0,451 -0,108 0,480

Varianz. Tab. 2 zeigt die Faktorenladungen in der Hauptkompo-
nentenanalyse mit anschlieBender V,,,-Rotation sowie die Mit-
telwerte, Standardabweichungen und Kommunalitdten der ein-
zelnen Items (die Werte beziehen sich auf die rotierte Matrix).
Der theoretischen Konzeption des TTM entsprechend bildete
der erste Faktor die ,Action“-Phase, der zweite Faktor die ,,Con-
templation“-Phase und der dritte Faktor die ,Precontempla-
tion“-Phase ab. Die Mittelwerte der ,Action“- und ,Contempla-
tion“-Skalen waren durchgdngig hoch, wéahrend die Mittelwerte
der ,Precontemplation“-Skala durchgdngig niedrig waren. Die
Kennwerte (M = Mittelwert, SD = Standardabweichung) der ein-
zelnen Skalen waren wie folgt: ,Action“-Skala: M=4,09,
SD=0,67 (Originalversion: M=3,92, SD=0,64); ,Contempla-
tion“-Skala: M=4,37, SD=0,61 (Originalversion: M =4,26,
SD=0,51); ,Precontemplation“-Skala: M = 1,61, SD=0,66 (Origi-
nalversion: 1,60, SD=0,70).

Die Kommunalititen lagen zwischen h?=0,266 und h?=0,679,
wobei sie bei zwei Items unter 0,300 lagen, und zwar bei den
Items 6 (h?=0,266) und 24 (h?=0,294). Bis auf die Items 2 und
24 entsprachen die Resultate aller Items den theoretischen An-
nahmen, d.h. sie luden substanziell auf jenem Faktor, zu dem
sie entsprechend der Originalversion [10] gehorten. Item 2 ,Ich
glaube, dass ich bereit bin, bei mir selber etwas zu verdandern“
gehort theoretisch zur ,Contemplation“-Phase, lud aber auf
dem Faktor ,Action“-Phase. Item 24 ,Ich m6chte mich lieber mit
meinem Fehlverhalten akzeptieren, als etwas an ihm zu dndern*,
das eine Kommunalitdt h?<0,300 aufweist und theoretisch zur

~Precontemplation“-Phase gehort, lud negativ auf dem Faktor
»Action“-Phase.

Die nach Elimination der Items 2 und 24 durchgefiihrte Itemana-
lyse erbrachte folgende Resultate: Fiir die ,Action“-Skala ergab
sich ein Cronbachs o von 0,86 mit einem Range der Itemtrenn-
scharfen von 0,39 (Item 6) bis 0,76 (Item 12); fiir die ,,Comtem-
plation“-Skala ergab sich ein Cronbachs o von 0,78 mit einem
Range der Itemtrennscharfen von 0,41 (Item 15) bis 0,68 (Item
10); fiir die ,Precontemplation“-Skala ergab sich ein Cronbachs
o von 0,72 mit einem Range der Itemtrennschdrfen von 0,33
(Item 18) bis 0,55 (Item 22).

Diskussion

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, die Konstruktvaliditdt ei-
ner deutschen Ubersetzung der URICA mittels Faktoranalyse zu
evaluieren. Die Stichprobe, die fiir diese Untersuchung verwen-
det wurde, bestand aus Patientinnen und Patienten mit Esssto-
rungen. In dieser Patientengruppe ist die Veranderungsbereit-
schaft eine wesentliche Prozessvariable, die den Behandlungser-
folg mitbestimmt [17]. Frithere Untersuchungen haben zudem
gezeigt, dass das TTM sich als theoretische Grundlage eignet,
den Einfluss motivationaler Aspekte auf die Behandlung von Ess-
storungen zu erforschen [16]. Deshalb kann davon ausgegangen
werden, dass sich unsere Stichprobe fiir die psychometrische
Testung des FEVER eignete.
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Auf folgende methodische Schwachstellen der vorliegenden Un-
tersuchung ist hinzuweisen: Da die iibersetzte Version des
FEVER nur drei der vier Veranderungsphasen der Originalversion
beinhaltet, sind die Einsatzmdoglichkeiten des Instruments ein-
geschrdnkt. Die Testung des Instruments anhand einer Stichpro-
be mit einer bestimmten Gruppe von Stérungen schrankt die Ge-
neralisierbarkeit der Resultate ein. Ferner war die Datenerhe-
bung im Querschnitt bei Therapiebeginn zur Priifung eines Ins-
truments, das verschiedene Stufen der Veranderungsbereitschaft
misst, nicht ideal; laingsschnittliche Daten hdtten es erlaubt, das
Instrument hinsichtlich der Erfassung von Veranderungen der
Therapiemotivation im Verlauf einer Behandlung zu priifen. Da
der FEVER eine Ubersetzung eines Instruments ist, das an mehre-
ren Stichproben und zu mehreren Messzeitpunkten evaluiert
und angewendet wurde und da die Halfte der Patienten unserer
Studie vorbehandelt waren, d.h. in Bezug auf die Therapiephase
nicht homogen, ist unsere Methodik u.E. dennoch vertretbar. Die
angewendete Methodik erlaubt es zudem, kiinftige Erhebungen
mit dem FEVER beim Therapiebeginn mit den Resultaten dieser
Studie zu vergleichen.

Es zeigte sich, dass die faktorielle Struktur des deutschen FEVER
dem englischen Original URICA entsprach. Die drei Faktoren
Lprecontemplation®, ,,contemplation“ und ,,action“ konnten mit
der urspriinglichen Itemzuteilung rekonstruiert werden. Die er-
kldrte Varianz und die Kommunalitdten erwiesen sich dabei als
ausreichend hoch. Die Mittelwerte und Standardabweichungen
der einzelnen Skalen waren vergleichbar mit den Werten der
Originalversion. Es zeigte sich jedoch, dass die Items 2 und 24
auf dem , Action“-Faktor luden, was nicht der theoretischen An-
nahme entsprach. Bereits in der englischen Originalfassung wies
Item 2 die geringste Ladung aller Items auf [10] und scheint we-
nig geeignet zu sein, zwischen den Faktoren ,action* und ,con-
templation“ zu differenzieren. Hinsichtlich Item 24, das eine ge-
ringe Kommunalitdt aufwies, ist es moglich, dass die etwas kom-
plizierte Formulierung in der deutschen Ubersetzung von gewis-
sen Patientinnen nicht verstanden wurde. Trotz dieser Ein-
schrankungen kann aber von einer ausgezeichneten Konstrukt-
validitdt ausgegangen werden.

Fiir die ,,Action“-Skala war die innere Konsistenz (Cronbachs o)
sehr gut, fiir die ,Contemplation“- und , Precontemplation“-Ska-
len gut. Die Cronbachs o lagen in unserer Stichprobe etwas nied-
riger als in der Originalversion, was méglicherweise mit den un-
terschiedlichen Stichproben zusammenhéngt: Unsere Stichpro-
be war zugleich klinischer und homogener.

Erste Auswertungen unserer Studie (Publikation zur Veroéffentli-
chung eingereicht) {iber die Beziehung der Verdnderungsbereit-
schaft, gemessen mit dem FEVER, zu klinischen und Prozessva-
riablen ergaben folgende Hinweise: Selbstzuweiser hatten signi-
fikant hohere ,Action“-Scores und tiefere ,Precontempla-
tion“-Scores im Vergleich zu fremdzugewiesenen Patienten,
was fiir die konkordante Validitat spricht. Ferner war der ,Ac-
tion“-Score mit Verhaltensmodifikation und emotionaler Invol-
viertheit, der ,,Contemplation“-Score mit dem Weiterfiihren der
Behandlung und der ,Precontemplation“-Score mit dem Ab-
bruch der Behandlung signifikant korreliert, was auf die pradik-
tive Validitdt hinweist.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass mit dem FEVER ein
Instrument vorliegt, das sich fiir die Messung der Veranderungs-
bereitschaft eignet. Da das Instrument fiir jede Verdanderungs-
phase einen eigenen Score liefert, eignet es sich auch fiir die Mes-
sung der temporal-motivationalen Dimension bei komplexem
Problemverhalten. In dieser Studie wurde die Konstruktvaliditdt
mittels Faktorenanalyse belegt; erste Ergebnisse einer noch un-
veroffentlichten Studie weisen auf die pradiktive und konkor-
dante Validitat hin. Wir empfehlen, bei der weiteren Beniitzung
des Instruments die Items 2 und 24 wegzulassen, da ihre Faktor-
ladungen den theoretischen Annahmen der Originalversion
nicht entsprechen.

Die Autoren hoffen, dass die vorliegende deutsche Ubersetzung
der URICA dazu beitragt, die Anwendung des transtheoretischen
Modells im deutschen Sprachraum zu férdern. Dies ist aus fol-
genden Griinden wiinschenswert: Das TTM zeigt theoretisch
auf, wie Konzepte unterschiedlicher Psychotherapieverfahren
integriert werden konnen. Dartiiber hinaus liefert es die Metho-
dik fiir Forschungsprojekte, die zum Ziel haben, eine empirische
Basis fiir die differenzielle Indikation von psychotherapeutischen
Behandlungen zu generieren. Die empirischen Untersuchungen
zum TTM zeigen, dass die Frage, ob Behandlung A wirksamer als
Behandlung B sei, oft nicht relevant ist. Die relevante Frage lau-
tet, ob eine bestimmte Patientin zu einem bestimmten Zeitpunkt
von Behandlung A mehr profitiert als von Behandlung B. Kiinfti-
ge Psychotherapieforschung auf der Grundlage des transtheore-
tischen Modells wird es ermdglichen, diese Frage fiir einen be-
stimmten Patienten zu einem bestimmten Zeitpunkt wissen-
schaftlich fundiert zu beantworten.
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Eine andere Psychodynamik. Psychotherapie als Programm zur
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Manfred Pohlen ist in der psychoanalytischen Szene und unter
den psychosomatisch-psychotherapeutischen Lehrstuhlinha-
bern ein Auf3enseiter. In seiner Universitdt Marburg hat man sei-
nen Lehrstuhl nach seinem Ausscheiden mit der vielleicht zu-
treffenden, vor allem aber heuchlerischen Begriindung, es gebe
in Deutschland keinen ebenbiirtigen Nachfolger, liquidiert. Fa-
kultdten betreiben eben heutzutage dank begrenzt kundiger De-
kane in vorauseilendem Gehorsam gegeniiber unfdhigen Kultur-
politikern ihren eigene Untergang. Da unterscheidet sich Mar-
burg nicht von - beispielsweise - Kiel. Warum Pohlen ein Au-
Renseiter ist, ldsst sich in dem Buch nachlesen: die Autoren legen
sich mit allen an, mit der Main-stream-Psychoanalyse, mit der
Verhaltenstherapie, mit der Psychiatrie, mit der Medizin. Ihre
Kritik ist scharfsinnig und zutreffend, aber das ist eben das Un-
gliick, denn die getroffenen Hunde bellen nicht; vielmehr wird
das Buch der Autoren allseits beschwiegen. Dabei tdten alle Be-
troffenen gut, es zu lesen, denn es ist kundig, anregend und bril-
lant geschrieben. Allerdings muss man Kritik aushalten und Po-
lemik genieBen konnen. Das ist nicht jedermanns Sache, und
Psychoanalytiker sind bekanntlich ohnehin eher humorlos. Kei-
ne Chance fiir dieses Buch? Es ware schade, denn schon lange
ist wohl kein so gescheites Buch iiber Psychoanalyse geschrieben
worden. Die Autoren haben, was den meisten publizierenden
Psychoanalytikern in Zeiten von ICD und OPD verloren gegangen
ist, einen weiten Horizont, und sie betreiben Kulturkritik, die
diesen Namen verdient. Man wird ihr nicht in allem zustimmen.
Im Gegensatz zu den Autoren hdlt der Rezensent beispielsweise
den Feminismus fiir einen kollektiven Wahn, der den Mdnnern
die Frauen und den Frauen die Weiblichkeit genommen hat.
Aber wenn man dieses Buch gelesen hat, wird die Sicht auf das
eigene Tun nicht bleiben wie sie war. Das sollte man sich zumu-
ten. Wie die Autoren (stationdre) Psychotherapie betrieben und
beforschten, erfihrt man ausfiihrlich, systematisch, klar, {iber-
zeugend und dank exemplarischer Krankheitsgeschichten an-
schaulich. Thre theoretischen Leuchtfeuer sind Ferenczi, Reich,
Foucault, und ihr zentrales Konzept ist der Trieb, der als Begeh-
ren erfahren wird, und den Freud als ,unsere Mythologie* be-
zeichnet hat. Dieser Begriff ist der Psychoanalyse fremd gewor-
den, samt der Stringenz der Freudschen Argumentation. Die Au-
toren beleben den Triebbegriff wieder und begriinden, warum er
zu Unrecht verlassen wurde.

Das Buch sollte gelesen werden, insbesondere von den Kritisier-
ten, und das sind fast alle, die glauben, zur Psychotherapie etwas
zu sagen zu haben.

Hubert Speidel, Kiel
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