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Zur Behandlungsmotivation von Alkoholabhängigen 
Ein Fragebogen zu ihrer Erfassung (EFB), 

ihre Beeinflußbarkeit durch ein Gruppenprogramm 
und Bezüge zum Therapieerfolg 

G ü n t e r K r a m p e n u n d J ö r g Pe t r y 

Es wird über die En tw ick lung e ines Fragebogens zur Behand lungsmot iva t ion von 
A lkoho l i kern ( „E ins te l lungsf ragebogen zur Behand lung" , EFB) und d ie Bezüge 
seiner Ska len zu Ind ikatoren des Therapieer fo lges ber ichtet . Be funde aus dre i S t u ­
d ien , an denen Alkohol iker , d ie s ich am Anfang einer s tat ionären Behand lung b e ­
fanden, und von denen z.T. Daten aus Nachbe f ragungen vor lagen, te i l genommen 
haben , bestät igen d ie konzeptue l le Trennung von (1) a l lgemeiner Behand lungsbe ­
rei tschaft , (2) Krankhe i tse ins ich t und (3) Behand lungsmot iven (drei EFB-Subska-
len) empi r i sch . Die Befunde bestät igen die Reliabi l i tät und Validität der EFB-Skalen, 
we isen auf ihren p rognos t i schen Wert für den Therapieer fo lg und be legen d ie M o d i ­
f iz ierbarkei t mot ivat ionaler Parameter du rch ein spezie l les Mot iva t ionsprogramm. 

The deve lopment of a quest ionnai re for the measurement of th ree aspec ts of 
mot ivat ion for t reatment of a lcoho l i cs (general mot ivat ion for t reatment, ins ight into 
i l lness and need of t reatment, reasons for accep t ing t reatment) and its relat ions to 
therapeut ic ou tcomes in a lcoho l ism t reatment are desc r ibed . Data f rom three s a m p ­
les of a lcoho l i cs beg inn ing a t reatment, for wh i ch in part ca tamnest ic and o ther 
post- test data exist, point at the rel iabi l i ty and val idi ty of the sca les ( „E ins te l lungs­
f ragebogen zur Behand lung" , EFB). Especial ly it is shown , that the mot ivat ional 
var iables have a h igh prognost ic re levance for t reatment ou tcome, and that mot iva­
t ion for t reatment can be modi f ied by a specia l in tervent ion program for the mot iva­
t ion of a lcoho l i cs for t reatment. 

Sowohl im ambulanten als auch im stat ionären Bereich der Versorgung und Be­
handlung von Alkohol ikern kommt der Motivat ion des Erkrankten für eine längerfr i­
stige stat ionäre Therapie eine große Bedeutung zu. In Untersuchungen zur Behand­
lung von Alkohol ikern wird dieser Variablenbereich zumeist vernachlässigt, eventuell 
auch deshalb, weil bislang kaum geeignete Erhebungsinst rumente vorl iegen. Bera­
ter und Therapeuten sind bei der Beurtei lung der Motivat ionslage von Abhängigen 
bislang vor allem auf subjekt ive Eindrücke und auf Informationen aus Sekundärque l ­
len angewiesen, deren Objektivität, Reliabilität und Validität problemat isch ist. Selek­
tivität bei der Erfassung der Faktoren, die für die Motivat ion relevant s ind, und ein oft­
mals stat isches Mot ivat ionskonzept sind Bedingungen von erhebl ichen Urteilsver­
zerrungen, wie sie von S t e r n e und P i t t m a n (1965) bei einem großen Prozentsatz 
von 177 befragten Suchtkrankenhel fern und - therapeuten nachgewiesen wurden. 
Anderersei ts s ind die motivat ionalen Gegebenhei ten beim Patienten wicht ig für die 
Fragen, (1.) ob eine stationäre Behandlung sofort oder eventuell erst später (nach 
einer Mot ivat ionsphase; vgl. Pe t ry , 1985) anzuraten ist, (2.) ob mit adäquater Koope­
ration und Persistenz während der verschiedenen Behandlungsphasen gerechnet 
werden kann, und (3.) ob aufgrund der Motivat ion des Patienten günst ige Transfer­
effekte der stat ionären Behandlung auf die Lebenssi tuat ion außerhalb der Klinik zu 
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erwarten sind. Der im fo lgenden vorgestel l te „Einstel lungsfragebogen zur Behand­
lung" (EFB) kann dem Suchtkrankenberater oder - therapeuten helfen, sein Urteil 
über die Motivat ion des Patienten dadurch abzusichern, daß teststat is t ische Prüfun­
gen der internen Konsistenz der Pat ientenaussagen (und der zu Informationen aus 
anderen Quellen) mögl ich werden, und daß wesent l iche Faktoren bei der Beurte i ­
lung der Motivat ionslage von Alkoholabhängigen nicht übersehen werden. Zugle ich 
werden mit dem EFB der A lkoho l ismusforschung Skalen zur Verfügung gestell t , die 
für katamnest ische, evaluative und deskr ipt ive Fragestel lungen als Korrelate, Kr i te­
r ien- oder Vorhersagevariablen nützl ich sein können. 

Motivat ionalen Faktoren wird al lgemein für das Aufsuchen, den Prozeß und den Er­
folg psychotherapeut ischer Behandlung eine große Bedeutung zugeschr ieben. Ne­
ben den von Freud eingeführten Begrif fen des Le idensdrucks und der Therapiemot i ­
vation f indet man in der aktuel len Literatur die Konzepte der Erfolgserwartungen, der 
Kausalattr ibut ionen, der Änderungs- und Hi l fswünsche zur Beschre ibung (eher sta­
tischer) motivationaler Aspekte (vgl. M e m p e l , 1984). Differenziertere theoret ische 
Ansätze berücks icht igen den prozessualen Charakter motivationaler Variablen und 
damit ihre Veränderungen sowie unterschiedl iche Bedeutungen in den verschiede­
nen Phasen des Entscheidens für eine Behandlung und der Behandlung selbst (sie­
he etwa K r a u s e , 1966; K a d u s h i n , 1969). Für den EntScheidungsprozeß, den 
Behandlungsprozeß und den anhal tenden Behandlungserfo lg zentrale Variablen 
werden dabei durch die Konstrukte (1) Behandlungsmot ive (Gründe für die Behand­
lung), (2) Störungseins icht (Einsicht in Krankheit und in Behandlungsbedürf t igkei t ) 
und (3) al lgemeine Behandlungsberei tschaf t (Behandlungsmotivat ion) markiert. 
Zwischen diesen theoret ischen Ansätzen zur Therapiemotivat ion und dem Stand 
der A lkohol ismusforschung klafft eine erhebl iche Lücke. In der bereits erwähnten 
Studie von S t e r n e und P i t t m a n (1965) wurde zwar festgestel l t , daß Therapie­
motivat ion und Krankhei tseinsicht von allen befragten Experten als zentral für die A l ­
kohol ismusbehandlung angesehen werden, zugle ich ergaben sich aber deut l iche 
Hinweise darauf, daß nur wenige (eher stat ische) motivationale Kriterien in Beurte i ­
lungsprozessen angelegt und mit erhebl ichen moral ischen Konnotat ionen verwen­
det werden. L e m e r e et al. (1958) ber ichten über die Ergebnisse von Interviews mit 
1038 Alkohol ikern, wobei nicht nur das Spekt rum von Gründen für einen Therapiean­
tritt von Alkohol ikern, sondern auch Beziehungen zwischen spezi f ischen Therapie­
motiven, der Krankhei tseinsicht und dem katamnest isch ein Jahr nach Behand­
lungsabschluß festgestel l ten Therapieerfolg deut l ich werden. Die Befunde belegen, 
daß ein gewisses Maß an extern-sozialen Therapiegründen (etwa Angst vor Partner­
oder Arbeitsplatzverlust, nicht jedoch der bereits eingetretene Verlust!) p rogno­
st isch günst ig ist. Zu ähnl ichen Befunden kamen A d a m s o n et al. (1974) in einer 
katamnest ischen S tud iean 52 stat ionär behandel ten Alkohol ikern mit einem komple­
xen, al lerdings viele verschiedene Aspekte konfundierenden Fragebogen zur al lge­
meinen Behandlungsmot ivat ion. Bestät igen diese Untersuchungsbefunde die Rele­
vanz der Therapiemotivat ion für den Erfolg der A lkoho l ismusbehandlung, so ist die 
wei tgehende Vernachlässigung dieses Aspekts in der Forschung noch unverständl i ­
cher. Eine Ursache mag in dem Mangel an standardis ierten Erhebungsinst rumenten 
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l iegen, d e m hier du r ch die En tw i ck l ung e ines e n t s p r e c h e n d e n Ver fahrens a b g e h o l ­
fen w e r d e n sol l . Ferner sol l d ie Bee in f lußbarke i t der Behand lungsmot i va t i on du rch 
ein G r u p p e n p r o g r a m m für A l koho l i ke r und ihr Bezug zu ka tamnes t i sch ermi t te l tem 
Behand lungse r fo lg emp i r i sch un te rsuch t w e r d e n . 

1 . Übers icht zur Fragebogenentwick lung 

Ausgangspunkt der Fragebogenentwicklung waren die Interviewbefunde aus der Studie 
von Lerne re et al. (1958). In einem ersten Entwurf des „Einstellungsfragebogens zur Behand­
lung" (EFB) aus dem Jahre 1978 wurden (1.) eine Liste von 14 möglichen Gründen/Motiven für 
die Teilnahme an einer Entziehungsbehandlung (im folgenden: EFB-M; M = Motive), (2.) eine 
7-stufige Ratingskala zur Krankheitseinsicht (Selbsteinschätzung mit den Extrema „Abstinen­
ter" versus „Alkoholiker") und (3.) zwei 7-stufige Ratingskalen zur allgemeinen Behandlungs­
bereitschaft (Selbsteinschätzungen der Motivation (a) mit dem Alkoholkonsum ganz aufzuhö­
ren, (b) eine Behandlung durchzustehen) zusammengestellt. Für die Therapiegründe sollte 
auf 6-stufigen Skalen der Grad der Zustimmung angegeben werden (Instruktion: „Ich mache 
eine Entziehungsbehandlung mit, we i l . . . " ) . Diese erste Form des EFB wurde von 191 Patienten 
einer sechswöchigen stationären Entziehungsbehandlung zu Beginn der Therapie bearbeitet 
(im folgenden Stichprobe 1). Bei den Patienten wurden ferner krankheitsbezogene Variablen, 
Persönlichkeitsdaten und katamnestische Informationen (ein Jahr nach Therapieabschluß) 
erhoben (siehe hierzu K r a m p e n & N i s p e l , 1983). 

Aufgrund der Unmöglichkeit, die Reliabilität der zu Krankheitseinsicht und allgemeiner 
Behandlungsmotivation erhobenen Daten zu beurteilen, wurden in zwei Folgestudien die ent­
sprechenden Fragen differenziert und zu teststatistisch prüfbaren Skalen ausgebaut. 
Zunächst wurden aufgrund klinischer Erfahrungen und aufgrund von Anregungen aus dem 
Fragebogen von A d a m s o n et al. (1974) 34 Items zur allgemeinen Behandlungsbereitschaft 
zusammengestellt. Der Einsatz dieser Skala bei 98 Alkoholikern, die sich mit wenigen Ausnah­
men am Beginn einer stationären Behandlung befanden (im folgenden: Stichprobe 2), führte 
zu einer erheblichen Itemreduktion. Selektionskriterien waren dabei die Itemtrennschärfe und 
die Itemschwierigkeit. Es resultierte eine Subskala zur allgemeinen Behandlungsbereitschaft 
(im folgenden: EFB-B; B = Behandlungsbereitschaft), die aus 12 Items besteht. 

In der dritten Studie wurden neben den Skalen EFB-M und EFB-B vier Items zur Erhebung 
der Krankheitseinsicht (im folgenden: EFB-E; E = Einsicht) verwendet. An der experimentell 
ausgerichteten Studie III, in der drei Teile eines Gruppenprogramms zur Motivation von Alko­
holikern für eine Langzeitbehandlung evaluiert wurden (siehe K r a m p e n , 1985a; Pet ry , 
1985), waren 72 Alkoholiker, die sich auf einer Entgiftungsstation befanden (im folgenden: 
Stichprobe 3), beteiligt. 

2. Aufbau des Fragebogens zur Behandlungsmot ivat ion (EFB) 

Die (vor läuf ige) Endve rs i on d e s EFB bes teh t somi t aus 30 I tems, d ie dre i auswer ­
t u n g s t e c h n i s c h u n a b h ä n g i g e n Ska len zugeo rdne t s ind . A ls A n t w o r t m o d u s w i rd 
d u r c h g e h e n d e in 6 -s tu f iges L iker t fo rmat ve rwende t , a n h a n d d e s s e n der G rad der 
Z u s t i m m u n g zu d e m jewe i l i gen I tem d u r c h A n k r e u z e n a n g e g e b e n w e r d e n sol l . S k a ­
lenspez i f i sche R o h w e r t e w e r d e n d u r c h S u m m i e r u n g der e n t s p r e c h e n d e n I t e m r o h -
wer te (sehr fa l sch = 1 P u n k t , . . . , sehr r ich t ig = 6 Punkte) be rechne t . Die I teml is te 
des EFB f indet s i ch im A n h a n g . 
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Ska la EFB-B ( = a l lgemeine Behand lungsbere i t scha f t ) besteht aus 12 I tems; bei 
der Auswe r tung s ind d ie f o lgenden I tems u m z u p o l e n : I tem-Nr. 1, 3, 4 , 6, 7 und 12. 
Ska la EFB-E ( = E ins ich t in Krankhe i t und Behand lungsbedür f t i gke i t ) bes teh t aus 4 
I tems ( I tems A, B, C und D) und Ska la EFB-M ( = Mot ive für e ine Langze i tbehand lung) 
umfaßt 14 I tems. A u c h hier w e r d e n in der S tanda rdauswer tung ska lenspez i f i sche 
S u m m e n s c o r e s berechne t . Bei Ska la EFB-M kann d ies aber p rob lema t i sch sein 
(darauf w i rd n o c h e ingegangen werden) , w e s w e g e n hier auf j e d e n Fall e rgänzend 
A u s w e r t u n g e n auf I temniveau zu emp feh len s ind . 

3. Skalen- , I tem- und Reliabi l i tätsparameter des EFB 

Tabel le 1 g ib t e ine Übers i ch t zu den deskr ip t i ven Parametern und den in ternen 
Kons is tenzen de r EFB-Subska len in ve r sch iedenen S t i c h p r o b e n . In al len S t i c h ­
p roben var i ieren d ie I t emschw ie r igke i ten der Ska len B und E z w i s c h e n 
.10 < p ( i )< 90 , d ie T rennschär fekoe f f i z ien ten der I tems übers te igen in al len Fällen 
das S ign i f i kanzn iveau von a = .05. Die Rel iab i l i tä tsparameter al ler dre i EFB-Ska len 
g e n ü g e n den An fo rde rungen für G ruppenve rg le i che . So lange ke ine No rmwer te für 
den EFB vor l iegen, k ö n n e n d ie in Tabe l le 1 au fge füh r ten Mi t te lwer te mit der dabe i g e ­
bo tenen Vors icht als A n h a l t s p u n k t e für ve rg le i chende In terpre ta t ionen d ienen . Z u 
beach ten s ind auf j eden Fall d ie jewe i l igen S t i c h p r o b e n b e s c h r e i b u n g e n und d ie en t ­
s p r e c h e n d e n M i t t e lwe r t sun te rsch iede (s iehe h ierzu Teil 4 der Arbe i t ) . 

Im Un te r sch ied zu d e n Ska len EFB-B und EFB-E ist d ie I t empo lung bei Ska la 
EFB-M n ich t unp rob lema t i sch . Der in Tabel le 1 ve rwende te Ska lenwer t basier t auf 
der e in fachen S u m m i e r u n g der A n g a b e n zu de r sub jek t i ven Bedeu tsamke i t der 14 
Gründe für d ie Te i lnahme an e iner B e h a n d l u n g . Da wede r a n h a n d vor l i egender t h e o ­
re t ischer Übe r l egungen (al lenfal ls so l che r „na iv - theo re t i scher " Art) n o c h anhand 
der vo r l i egenden Be funde absch l i eßend beurte i l t w e r d e n kann , w e l c h e G r ü n d e für 
den E ins t ieg in e ine Therap ie fö rde r l i ch , w e l c h e d a g e g e n eher h inder l i ch zu bewer ­
ten s ind , w i rd zunächs t mit d i esem e in fachen S u m m e n w e r t in der A u s w e r t u n g der 
G e d a n k e real is iert , daß d ie Mot i vs tä rke mit der Anzah l als re levant e rach te te r B e ­
h a n d l u n g s g r ü n d e und d e n auf s ie bezogenen Z u s t i m m u n g s g r a d e n kovar i ier t . Z u ­
sätz l ich s ind in Tabe l le 2 aber d ie Z u s t i m m u n g s q u o t e n für d ie e inze lnen I tems und 
d ie M i t te lwer te der e n t s p r e c h e n d e n Z u s t i m m u n g s g r a d e aus v e r s c h i e d e n e n S t i c h ­
p roben aufgeführ t . Nahege leg t w e r d e n dami t i t emsspez i f i sche A u s w e r t u n g e n . ( z u ­
nächs t nur e in fache Verg le iche mit den Mi t te lwer ten) und In te rp re ta t ionen , d ie o h n e ­
d ies be im Einsatz s t ruk tu r ie r te r p s y c h o d i a g n o s t i s c h e r Ver fahren e rgänzend zu 
abge le i te ten Ska lenwe r ten zu emp feh len s ind . E ine S c h ä t z u n g der Test -Retes t -
Rel iabi l i tät ( Interval l : 10 Tage) d ieser i t emspez i f i schen A n g a b e n zu The rap ieg ründen 
von 18 A l koho l i ke rn auf e iner En tg i f t ungss ta t ion füh r te zu Test -Retes t -Re l iab i l i tä ts -
koef f iz ien ten im Bere i ch von .89 < r „ < .96 (mi t t lerer Koef f iz ient fü r d ie 14 G ründe : 
r„= .92), was für d ie (relative) ze i t l i che Stabi l i tä t d ieser Se lbs tauskün f t e bei spr ich t . 
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Tabelle 1: Deskr ipt ive Parameter und interne Konsis tenz der EFB-Skalen 
in ve rsch iedenen A lkoho l i ke rs t i chproben 

S t i c h p r o b e 3 N EFB-Skala X s r b 

Alkoho l iker bei Behand lungsbeg inn 
(S t i chprobe 1) 191 M 59.1 10.78 .71 
A lkoho l iker bei Behand lungsbeg inn 
(S t i chprobe 2) 98 B 55.5 7.17 .87 

A lkoho l iker bei Behand lungsbeg inn 
(S t i chprobe 3) 72 M 61.5 14.20 .84 

B 54.9 6.44 .85 
E 19.4 3.01 .92 

Katamnest isch abst inente A lkoho l iker 
bei Behand lungsbeg inn 
(aus S t i chp robe 1) 69 M 58.2 8.32 .79 

Katamnest isch n ich t -abst inente 
A lkoho l iker bei Behand lungsbeg inn 
(aus S t i chp robe 1) 20 M 56.3 4.44 .76 

Therap ieabbrecher bei Behand lungs ­
beginn (aus S t i chp robe 1) 34 M 61.3 6.23 .78 

A lkoho l iker nach reiner Entg i f tungs­
behand lung (aus S t i chp robe 3) 18 M 61.3 12.51 .80 behand lung (aus S t i chp robe 3) 

B 54.8 6.18 .82 
E 19.2 2.72 .91 

A lkoho l iker nach En tg i f t ungsbehand­
lung und Mot iva t ionsprogramm 
(aus S t i chp robe 3) 54 M 65.5 12.71 .83 

B 59.3 6.44 .81 
E 22.1 2.98 .90 

a S t i chp robenbesch re ibungen s iehe Text. 
b interne Konsis tenz nach C ronbachs alpha. 

4 . Validität des EFB: Korrelate, Beeinflußbarkeit und 
Bezüge zum Therapieerfolg 

Zunächst interessiert, ob mit den drei Subskalen des EFB empir isch t rennbare 
Aspekte der Behandlungsmot ivat ion von Alkoholabhängigen erfaßt werden. Ähnl ich 
wie in St ichprobe 1, in der ja Vorformen von EFB-E und EFB-B eingesetzt wurden, 
sind in St ichprobe 3 Krankheitseinsicht (E) und Behandlungsberei tschaf t (B) zu 
r = .28 ( p < .01), Einsicht (E) und Behandlungsmot ive (M) zu r = .30 ( p < .01) sowie 
Behandlungsberei tschaf t (B) und Behandlungsmot ive (M) z u r = .19 korreliert. In Ver­
b indung mit den durchweg recht hohen Skalenrel iabi l i täten verweist dies darauf, 
daß mit dem EFB hinreichend unterschiedl iche Aspekte der Behandlungsmot ivat ion 
erfaßt werden. Dies schlägt s ich auch in hohen Werten für die Reliabilität der Dif feren­
zen (summar isch: Profilreliabilität: (prof)r(tt) = .83) nieder, die eine direkte empi r i ­
sche Bestät igung dafür s ind, daß es sinnvoll ist, konzeptuel l und in der Operat ional i -
sierung zwischen diesen drei Aspekten derBehandlungsmot ivat ion zu dif ferenzieren. 
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Hinweise auf die diskr iminat ive und konvergente Validität der EFB-Subskalen l ie­
gen mit den Befunden zu fo lgenden Referenzvariablen vor (alle Signi f ikanzen: 
p < . 0 5 ) : 

(1) Alter und Geschlecht : In keiner der drei S t ichproben ergaben sich Hinweise auf 
stat ist isch bedeutsame Gesch lech ts - und Al tersunterschiede in den EFB-Skalen. 

(2) Soziale Schichtzugehör igkei t und Berufstät igkeit : Auch für diese Variablen er­
gaben sich in den meisten Fällen keine, allenfalls numer isch ger inge Unterschiede 
(so weisen etwa Selbständige eine etwas höhere al lgemeine Behandlungsbere i t ­
schaft auf als Angestel l te und Arbeiter, F(2/172) = 3,07; p < .05). 

(3) Dauer der Erkrankung, Suchtbe las tung und Symptomstärke: Skala EFB-M 
(Behandlungsmotive) ist mit der Skala „Symptomstärke" aus dem Fragebogen für A l ­
koholkranke" (FFA; K r a m p e n & N i s p e l , 1979) in St ichprobe 1 zu r = .26, mit der 
Suchtbe lastung (Indexvariable aus verschiedenen Angaben zum Konsumverhalten) 
in St ichprobe 1 zu r = .22 und in S t ichprobe 3 zu r = .24 korreliert; Skala EFB-E und 
EFB-B weisen dagegen keine stat ist isch bedeutsamen Beziehungen zu Symp tom­
stärke und Suchtbe lastung auf. Die Dauer der Erkrankung kovariiert schwach mit der 
al lgemeinen Behandlungsberei tschaf t (St ichprobe 2: r = .19, S t ichprobe 3: r = .18), 
etwas höher mit EFB-M ( r = .33) und nicht essentiel l mit EFB-E ( r = .11). 

(4) Leberspezi f ische Folgeerkrankungen: Patienten mit (über Leberwerte und 
Elektrophorese bestimmter) chronisch-aggressiver Alkoholhepat i t is , die mit e rheb­
l ichen subjekt iven Beschwerden verbunden ist, haben im Vergleich zu Patienten mit 
Alkoholfett leber, chronisch-pers is t ierender Alkoholhepat i t is und alkohol ischer Le­
berzirrhose stark erhöhte Werte in EFB-M (St ichprobe 1; x = 69,4; F(3/90) = 3.41, 
p < . 0 5 ) . 

(5) Kontro l lüberzeugungen: Skala EFB-M (Motive) korreliert in St ichprobe 1 mit e i ­
nem Maß für generalisierte, durch soziale Abhängigkei tsgefühle bedingte External i-
tät in den Kontro l lüberzeugungen (P-Skala des IPC-Fragebogens von K r a m p e n , 
1981; r = .23), in St ichprobe 3 mit der entsprechenden Subskala aus einem Verfahren 
zur Erhebung bereichsspezi f ischer Kontro l lüberzeugungen für A lkoho lkonsum 
( r = .46). Die EFB-Skalen E und B weisen keine stat ist isch bedeutsamen Beziehun­
gen zu Kontro l lüberzeugungen auf ( r < .11). 

(6) Hoffnungslosigkeit : Hoffnungslosigkeit als Aspekt der Depressivität (erfaßt mit 
derH-Ska la ; K r a m p e n , 1979) korreliert mit der Behandlungsberei tschaf t (EFB-B) 
negativ (St ichprobe 2: r = - . 34 ; S t ichprobe 3: r = - .46) , mit der Krankhei tseinsicht 
(EFB-E) schwach negativ (r = -.19) und mit den Behandlungsmot iven (EFB-M) nicht 
signif ikant positiv ( r = .14). 

(7) Wissen über Alkohol ismus und seine Folgen: In St ichprobe 3 s ind a l l eSubska-
len des EFB bedeutsam mit dem Testwert aus dem „Wissenstest zum Alkohol ismus" 
(WTA; K r a m p e n & P e t r y , 1986) korreliert (für EFB-E: r = .26, für EFB-M: r = .28, 
für EFB-B: r = .36). 
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(8) Bagate l l i s ie rung des A l koho l i smus : Al le EFB-Subska len s ind in S t i c h p r o b e 3 
essent ie l l negat iv mit e inem Fragebogen zu rTendenz , den A l k o h o l i s m u s zu baga te l ­
l is ieren (s iehe K r a m p e n , 1985a), korre l ier t ( r < - . 3 7 ) . 

(9) Soz ia le E rwünsch the i t : Ke ine der dre i EFB-Subska len weis t s ta t i s t i sch bedeu t ­
same Bez iehungen zur „C rowne-Mar lowe-Ska la " , mit der d ie Tendenz, in sozial er­
w ü n s c h t e r Weise zu an twor ten , erfaßt w i rd , auf (S t i chp robe 3: r < |.11|). 

Wei tere H inwe ise auf d ie Validität der EFB-Ska len e rgeben s i ch aus v e r s c h i e d e n e n 
Verg le ichen er fo lg re ich vs. n i ch t -e r fo lg re ich und mit v e r s c h i e d e n e n M e t h o d e n b e ­
hande l te r A lkoho l i ke r . Die e n t s p r e c h e n d e n desk r ip t i ven Parameter w u r d e n bere i ts 
in den Tabe l len 1 und 2 mi tgete i l t , nachzu t ragen s ind d ie tes ts ta t i s t i schen P rü fe rgeb ­
nisse. Wenden wi r uns zunächs t d e n B e f u n d e n aus der e rs ten S tud ie (S t i chp robe 1) 
zu , in der aus der End fo rm des EFB nur Ska la EFB-M betei l igt war. Ka tamnes t i sch 
(ein Jah r nach Therap ieabsch luß) abs t inen te ehema l ige Pat ienten we isen auf d ieser 
Ska la bei B e h a n d l u n g s b e g i n n im Du rchschn i t t e twas höhe re Werte auf als Pat ien ten , 
d ie e inen Rückfa l l er l i t ten haben ; The rap ieabb reche r we i sen j e d o c h im Verg le ich zu 
d iesen be iden G r u p p e n den deu t l i ch h ö c h s t e n Mi t te lwer t auf (F(2/120) = 4.12; 
p < .05; s iehe d ie M i t te lwer te in Tabel le 1). A u c h in Z u s a m m e n h a n g mit ande ren b e -
h a n d l u n g s b e z o g e n e n Variablen und Persön l i chke i tsvar iab len k o m m t d e m E F B - M -
Ska lenwer t ein relat iv h o h e s (d isk r im inanzana ly t i sches) Gew ich t für d ie T r e n n u n g 
d i e s e r d r e i G r u p p e n (Abs t inen te , Rückfa l ler , Abb reche r ) zu (s iehe h ierzu K r a m p e n , 
1985b). W ä h r e n d der Un te r sch ied z w i s c h e n ka tamnes t i sch t r o c k e n e n ehema l i gen 

Pat ienten u n d d e n Rück fa l le rn d e n E rwar tungen en tsp r i ch t , b le ibt der hohe Wert bei 
d e n T h e r a p i e a b b r e c h e r n zunächs t e rs taun l i ch u n d führ t zu der H y p o t h e s e e iner 
„Übe rmo t i v i e rung " bei d iesen Pat ienten. I temspez i f i sche A u s w e r t u n g e n der Ska la 
EFB-M f üh ren hier we i te r (s iehe unten) . Für d ie Vor fo rmen der Ska len EFB-E u n d 
EFB-B k o n n t e n in d ieser e rs ten S tud ie nur s c h w a c h e Bezüge zum Therap ieer fo lg 
fes tgeste l l t w e r d e n . 

In der exper imen te l l ausge r i ch te ten S tud ie III (S t i chp robe 3), in der dre i Fo rmen 
e ines M o t i v a t i o n s p r o g r a m m s für A l koho l i ke r ( In fo rmat ionsvermi t t l ung , Verha l tens­
d iagnost ik , kogn i t i ve Ums t ruk tu r i e rung ; s iehe P e t r y , 1985) ve rg le i chend evaluier t 
w u r d e n (s iehe K r a m p e n , 1985a), ze ig ten s i ch im Vor tes t -Nachtes t -Verg le ich s ta t i ­
s t i sch b e d e u t s a m e S t e i g e r u n g e n in al len dre i Ska len des EFB, d ie a u c h im Kon t ro l l -
g ruppenve rg le i ch in fe renzs ta t i s t i sch abges i che r t w e r d e n k o n n t e n (t(71) > 2.33, 
p < .05; zu d e n M i t t e lwe r ten s iehe Tabe l le 1). N a c h d e n Kr i ter ien C o h e n s (1977) 
l iegen d ie E f fek ts tä rken der Te i lnahme am Mo t i va t i onsp rog ramm im mi t t le ren bzw. 
großen Be re i ch . D i f fe renz ie rend e rgab s i ch z u d e m , daß i nsbesonde re d u r c h d ie 
M e t h o d e n der Verha l tensd iagnos t i k und der kogn i t i ven Ums t ruk tu r i e rung d ie 
Behand lungsbe re i t s cha f t (EFB-B: F(2/51) = 3.69, p < .05) und d ie K rankhe i t se ins i ch t 
(EFB-E: F(2/51) = 3.58, P < . 0 5 ) , n ich t j e d o c h d ie B e h a n d l u n g s m o t i v e (EFB-M: 
F(2/51) = 0.29, n.s.) pos i t iv beeinf lußt w e r d e n . S c h ä t z u n g e n der p rak t i s chen S i g n i ­
f ikanz we i sen darauf , daß 1 1 % (EFB-B) bzw. 1 2 % (EFB-E) der Varianz in d i esen A s ­
pek ten der B e h a n d l u n g s m o t i v a t i o n d u r c h d ie Te i lnahme an e inem spez i f i schen Pro ­
g rammte i l erk lär t w e r d e n . Damit ist d ie Bee in f lußbarke i t der a l l geme inen B e h ä n d -



Tabelle 2: D e s k r i p t i v e P a r a m e t e r für d ie I t ems d e s E F B - M u n d B e z ü g e zu I n d i k a t o r e n 
d e s T h e r a p i e e r f o l g e s in v e r s c h i e d e n e n S t i c h p r o b e n 

L e m e r e et a l . (1958) S t i c h p r o b e I (N = 191) S t i c h p r o b e III ( N = 72) 

M o t i v e fü r d i e B e h a n d l u n g (N = 1038) 

M i t t e l w e r t e ( u n d Ve rg le i ch ) 
Z u s t i m m u n g (%) R a n g Zus t . (o/o) R a n g 2 0 Rück fa l l 69 A b s t . t ( d f = 8 7 ) Zus t . (%* R a n g r D M 0 T 

( 1 ) . . . G e s u n d h e i t w i r d ru in ie r t 8 2 1 9 8 1 4.6 4.8 1.05 9 0 1 .13 
( 2 ) . . g e i s t i g e L e i s t u n g s f . l e ide t 74 2 9 2 3 4.1 4.3 0 .77 87 2 .01 
( 3 ) . . A n g s t vo r A r b e i t s p l a t z v e r l . 6 9 " 3 65 5 2.8 3.6 2 . 7 3 * 8 3 4 .35* 
( 4 ) . .. A r b e i t s p l a t z v e r l u s t 1 3 " 9 24 13 2.9 1.2 - 2 . 9 8 * 51 12 - . 2 9 * 
( 5 ) . .. A n g s t vo r P a r t n e r v e r l u s t 5 5 " 4 58 8 2.4 3.6 3 . 0 1 * 7 2 7.5 . 3 1 * 
( 6 ) . .. Pa r t ne rve r l us t 2 0 b 8 21 14 2.6 1.3 - 2 . 9 5 * 41 14 - . 3 0 * 
(7 ) . .. vor G e r i c h t w g . A l k - D e l i k t 5 0 5 2 5 11.5 1.2 1.6 1.05 4 9 13 .05 
(8) . .. z e r s t ö r e m e i n e Fami l i e i 

4 2 ° \ 6 72 4 3.6 3.2 0 .87 79 5.5 .13 
( 9 ) . .. Verlust von F r e u n d e n / B e k a n n t / 

4 2 ° / 6 58 8 2.8 2.8 0.01 6 9 9 .09 
(10) . .. s c h l e c h t e f i nanz . S i t u a t i o n 3 6 7 58 8 2.6 2.5 - 0 . 1 1 72 7.5 - . 0 2 
( 1 1 ) . .. W o h l b e f i n d e n w i r d g e s t ö r t _ d 

- 96 2 4.1 5.3 3 .12* 8 5 3 .32* 
( 1 2 ) . .. A n g s t vo r F ü h r e r s c h e i n v e r l . _ d 

- 60 6 2.3 3.1 2 .99* 6 2 10 .25* 
( 1 3 ) . .. F ü h r e r s c h e i n v e r l u s t _ d 

- 28 10 2.7 1.5 - 3 . 0 9 * 54 11 - . 2 7 * 
( 1 4 ) . .. äußere r Z w a n g _ d 

- 25 11.5 1.3 1.5 0.81 79 5.5 .17 

* p < . 0 5 
a n a c h L e m e r e et a l . (1958) p r o g n o s t i s c h g ü n s t i g . 0 be i L e m e r e et a l . (1958) s u m m a r i s c h au fge füh r t . 
b n a c h L e m e r e et a l . (1958) p r o g n o s t i s c h u n g ü n s t i g . d be i L e m e r e et a l . (1958) n i c h t er faßt . 
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lungsberei tschaft und der Krankhei tseinsicht durch spezif ische Methoden der Mot i ­
vat ionsförderung nachgewiesen. 

Wenden wir uns nun der i temspezi f ischen Auswertung von Skala EFB-M zu, die 
auch aufgrund der bislang dargestel l ten Befunde dr ingend vonnöten ist. Hinweise 
auf die Validität der Items ergeben sich zunächst durch den Vergleich der Zus t im­
mungsquoten aus unseren St ichproben mit denen, die von L e m e r e et al. (1958) 
berichtet werden. Berücksicht igt man nur die 9 von L e m e r e et al. aufgeführten 
Therapiegründe (siehe Tabelle 2) und vergleicht die nach Zust immungsquote geb i l ­
dete Rangreihe der Gründe mit den Daten aus St ichprobe 1, so gelangt man zu einem 
Rangkorrelat ionskoeff iz ienten (nach Spearman) von r(s) = .83 ( p < . 0 1 ) ; für die 
Daten aus St ichprobe 3 ergibt s ich entsprechend ein Rangkorrelat ionskoeff iz ient 
von r(s) = .81 (p < .01). Vergleicht man die Zust immungsquoten für alle 14 im EFB-M 
erfragten Gründe aus den St ichproben 1 und 3, so ergibt s ich - bei tendenziel l höhe­
ren Zust immungsquoten in St ichprobe 3 - eine Rangkorrelat ion von r(s) = .70 
( p < .01). Wir haben es augenschein l ich mit einer gegen St ichprobenuntersch iede 
recht stabi len Rangreihe von Gründen für eine Entz iehungsbehandlung zu tun. 

Ferner zeigen sich spezif ische Zusammenhänge der verschiedenen Therapiemo­
tive zum Therapieerfolg (siehe Tabelle 2). So sind - ähnl ich wie in den kusor ischen 
(nicht inferenzstat ist isch abgesicherten) Darstel lungen von L e m e r e et al. (1958) -
hohe Einschätzungen der Gründe „Angst vor Arbeitsplatzverlust", „Angst vor Part­
nerverlust", .Angst vor Führerscheinverlust" und „weil mein al lgemeines Wohlbef in ­
den gestört w i rd " bei Therapiebeginn in St ichprobe 1 positiv, hohe Einschätzungen 
bei den Gründen „Arbeitsplatzverlust", „Partnerverlust" und „Führerscheinver lust" 
dagegen negativ mit dem katamnest isch festgestel l ten Therapieerfolg (1 Jahres-Ka-
tamnese) verbunden. Diese Ergebnisse, nach denen Angst vor Verlusterlebnissen 
prognost isch positiv, eingetretene Verluste dagegen prognost isch negativ s ind, wer­
den durch die korrelativen Befunde aus St ichprobe III bestätigt. Hohe Wichtungen 
der Angst vor Partnerverlust, Arbeitsplatzverlust und Führerscheinverlust sowie die 
hohe Einschätzung des Grundes „mein Wohlbef inden wird gestört" korrel ieren stat i ­
st isch bedeutsam positiv mit der Zunahme in der al lgemeinen Behandlungsbere i t ­
schaft (DMOT in Tabelle 2), hohe Wichtungen der Gründe, die sich auf bereits e inge­
tretene Verluste beziehen, dagegen signif ikant negativ. Alle weiteren Gründe weisen 
keine spezi f ischen Beziehungen zum Erfolg von Intervent ionsmaßnahmen auf. 

5. Diskussion 

Mit dem EFB liegt ein relativ ökonomisches, struktur iertes Instrument zur Erfas­
sung von drei Aspekten der Behandlungsmot ivat ion von Alkohol ikern vor. Die ersten 
Hinweise auf die Reliabilität und Validität seiner Subskalen sind ermut igend und las­
sen seinen Einsatz als Forschungsfragebogen in deskr ipt iven, evaluativen und pro­
gnost ischen Untersuchungen zum Alkohol ismus zu. In der Einzelfal ldiagnostik ist er 
dagegen so lange mit Vorsicht zu verwenden, wie weitere kreuzanalyt ische Befunde 
und Normwerte fehlen. Der EFB mag hier zur Ergänzung von Daten aus Explorat io­
nen, Verhal tensbeobachtungen etc. herangezogen werden. Sein Wert wird darin 
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l iegen, daß durch seinen Einsatz einige grundlegende, konzeptuel l sowie empir isch 
trennbare Aspekte der Behandlungsmot ivat ion in der d iagnost ischen Urtei lsbi ldung 
beachtet werden; durch seinen Einsatz wird die Objektivität in Datenerhebung und 
-auswertung erhöht. Neben skalenorient ierten Auswer tungen sind insbesondere bei 
Skala EFB-M (Motive für eine Therapie) i temspezif ische Auswer tungen notwendig. 
Die vor l iegenden Befunde sprechen für différentiel le Zusammenhänge zwischen 
Therapiegründen und günst iger Prognose; eine abschl ießende Beurtei lung dieser 
Zusammenhänge, die eventuell auch zu subskalenspezi f ischen Auswer tungen pro­
gnost isch „posit iv" und prognost isch „negativ" wirkender Therapiemotive führen 
könnte, ist aufgrund des vor l iegenden Datenmaterials jedoch noch nicht mögl ich. 
Für die Wei terentwicklung des EFB dürfte diese Frage im Vordergrund empir ischer 
Arbei ten stehen. Hinzu treten Fragen nach seiner konzeptuel len und empir ischen 
Differenzierung und Erweiterung um andere motivationale Konzepte (wie Erfolgser­
wartungen, At t r ibut ionen etc.; siehe etwa M e m p e l , 1984). 

Die dargestel l ten Befunde weisen nun nicht nur auf die prognost ische Bedeutung 
der Behandlungsmot ivat ion von Alkohol ikern für den Therapieerfolg, sondern insbe­
sondere auch auf deren Plastizität und Modif izierbarkeit. Dies bestätigt prozeßtheo­
ret ische Über legungen zur Therapiemotivat ion (vgl. etwa K r a u s e , 1966; K a d u s -
h i n , 1969). Insbesondere kann sich dem Suchtkrankenberater oder - therapeuten 
die Aufgabe stel len, den Abhängigen in einer vorgeschal teten Intervent ionsphase zu 
motivieren. Ho f f m a n n & G e r b i s (1981) struktur ieren diese Phase al lgemein nach 
(1.) Mot ivat ionsanalysen in der d iagnost ischen Phase, (2.) dem Vergleich der Ergeb­
nisse aus (1) mit prognost isch günst igen „Sol lwer ten" und (3.) der Opt imierung der 
Motivat ion des Patienten in einer ersten (vor-) therapeut ischen Phase. Informationen 
aus dem EFB können hier in den Phasen ( 1 ) und (2) sowie zur Evaluation der Effekte 
von Phase (3) sehr nützl ich sein. Wie ein spezi f isches Mot ivat ionsprogramm für A l ­
kohol ikeraufgebaut sein kann, ist bei P e t r y (1985) ausführ l ich dargestel l t . Über die 
motivational posit iven Effekte der Teilnahme an einem solchen Programm wurde 
oben berichtet (Studie 3). 

Literatur 

Adamson , J.D., Fostakowsky, R.T. & Cheb ib , F.S.: Measures assoc ia ted wi th ou t come on one 
year fo l low-up of male a lcoho l ics . Br i t ish Journal of Add ic t i on , 1974, 69, 3 2 5 - 3 3 7 . 

Cohen , J . : Stat ist ical power analysis for the behavioral sc iences . New York: Académie Press, 
1977 (2. Auf lage). 

Hof fmann, N. & Gerbis , K.E.: Gesprächs füh rung in psycho log i sche r Therapie und Beratung. 

Sa lzburg : Verlag Ot to Mül ler, 1981. 

Kadush in , C : Why peop le go to psychiat r is ts . New York: A ther ton Press, 1969. 

Krampen, G.: Hof fnungs los igke i t bei s tat ionären Pat ienten. Med iz in ische Psycho log ie , 1979, 
5, 3 9 - 4 9 . 

Krampen, G.: IPC-Fragebogen zu Kont ro l lüberzeugungen. Göt t ingen: Hogrefe, 1981. 

Krampen, G.: Evaluat ion und Effektkontrol le. In: Petry, J. (unter Mitarbei t von G. Krampen) A l ko ­
ho l ismustherap ie . Urban & Schwarzenberg , 1985a, S. 90—104. 



154 Günter Krampen und Jörg Petry 

Krampen, G.: Persönlichkeits- und Krankheitsvariablen als Prädiktoren des Therapieerfolges 
bei Alkoholabhängigen. Zeitschrift für Différentielle und Diagnostische Psychologie, 1985b, 
6,111-123. 

Krampen, G. & Nispel, L : Zur Dimensionalität des Alkoholismus. Zeitschrift für Klinische Psy­
chologie, 1979, 8,181-194. 

Krampen, G. & Nispel, L : Zur Effektivität stationärer Kurzzeitbehandlungen von Alkoholikern. 
Suchtgefahren, 1983, 29, 345-349 . 

Krampen, G. & Petry, J.: Der Wissenstest zum Alkoholismus (WTA). Trier: Unveröffentlichtes 
Manuskript, 1986. 

Krause, M.S.: A cognitive theory of motivation for treatment. Journal of General Psychology, 
1966, 75, 9-19. 

Lemere, F., O'Hollaren, P. & Maxwell, M.A.: Motivation in the treatment of alcoholism. Quarterly 
Journal of Studies on Alcohol, 1958,19, 428 -431 . 

Mempel, S.: Überlegungen zur Therapiemotivation in der GT. GwG-lnfo, 1984, 56, 103-106. 

Petry, J. (unter Mitarbeit von G. Krampen): Alkoholismustherapie. München: Urban & Schwar­
zenberg, 1985. 

Sterne, M. & Pittman, DJ . : The concept of motivation: A source of institutional and professional 
blockade in the treatment of alcoholics. Quarterly Journal of Studies on Alcohol, 1965, 26, 
41-57. 

Anschriften der Verfasser: Dipl.-Psych. Jörg Petry 
Psychiatrisches Landeskrankenhaus 
Heidelbergerstr. 1a 

6908 Wiesloch 

Priv.-Doz Dr. Günter Krampen 
Universität Trier 
FB I - Psychologie 
Postfach 3825 

D-5500 Trier 



Zur B e h a n d l u n g s m o t i v a t i o n von A l k o h o l a b h ä n g i g e n 155 

Anhang 

I temliste des EFB 

1. Me in A l koho lp rob lem kann ich nur fü r m ich al le ine lösen. 

2. Es wäre besser , w e n n mir von ande ren geho l fen wü rde . 

3. Wenn ich mit d e m Tr inken au fhöre , w e r d e ich d o c h übera l l gemieden . 

4. Me ine pe rsön l i chen Prob leme g e h e n d ie ande ren n ich ts an. 

5. Ich habe n o c h e ine M e n g e an P rob lemen zu lösen. 

6. Nach e iner B e h a n d l u n g habe ich a u c h ke ine besseren Auss i ch ten . 

7. Wenn ich es jetzt n icht schaf fe , hat al les ke inen S inn mehr. 

8. Es gibt e igen t l i ch viele G ründe , mit d e m A lkoho l au fzuhören . 

9. Es kann s c h o n se in , daß mir e ine B e h a n d l u n g hilft. 

10. Es haben s c h o n andere geschaf f t , wa rum ich n icht auch . 

1 1 . E igent l i ch habe ich noch gu te C h a n c e n , vom A lkoho l l oszukommen . 

12. Die S c h u l d an me inem Prob lem habe ich ganz al lein. 

A. Ich hal te m ich für a lkoho lk rank . 

B. Ich wil l auf den A l koho l völ l ig ve rz i ch ten . 

C. Ich darf nie w ieder A l koho l t r i nken . 

D. Ich muß e ine Langze i t behand lung m a c h e n . 

1. E ine Langze i t behand lung w ü r d e ich m a c h e n , wei l me ine Gesundhe i t d u r c h das 
Tr inken ruiniert w i rd . 

2 wei l me ine ge is t ige Le is tungs fäh igke i t d u r c h das Tr inken leidet. 

3 wei l i ch Angs t habe, d u r c h s Tr inken me inen Arbe i tsp la tz zu ver l ieren. 

4 wei l i ch d u r c h s Tr inken me inen Arbe i tsp la tz ver lo ren habe. 

5 wei l Ich Angs t habe, d u r c h s Tr inken me inen Par tner zu ver l ieren. 

6 wei l i ch d u r c h s Tr inken me inen Par tner ver lo ren habe. 

7 wei l i ch w e g e n e inem Trunkenhe i t sde l i k t vor Ger i ch t war. 

8 wei l ich d u r c h s Tr inken me ine Famil ie zers töre . 

9 wei l ich d u r c h s Tr inken me ine F reunde und B e k a n n t e n ver l iere. 

10 wei l me ine f inanzie l le S i tua t ion d u r c h s Tr inken s c h l e c h t ist. 

11 wei l me in a l lgemeines W o h l b e f i n d e n d u r c h s Tr inken gestör t w i rd . 

1 2 . w e i l ich Angs t habe, d u r c h s Tr inken me inen Füh re rsche in zu ver l ieren. 

1 3 . w e i l i ch d u r c h s Tr inken me inen Füh re rsche in ver lo ren habe. 

1 4 . w e i l i ch dazu g e z w u n g e n werde . 


