Veranderungsprozesse initiieren -
eine Herausforderung fiir die Pflegenden

«Wenn der Wind der Veranderung weht, bauen die einen Mauern und die anderen Windmuhlen.»

(Chinesisches Sprichwort)
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Um Verdnderungsprozesse beeinflussen zu kénnen, muss daftir ein Verstandnis entwickelt werden. Dazu ist
ein wissenschaftlich fundiertes und anwendungsnahes Modell sinnvoll. Eine mdgliche Antwort darauf kann
das transtheoretische Modell (TTM) sein. Tomas Kobi

ines der bekanntesten Modelle, das sich mit dem

Konstrukt der Veranderungsbereitschaft von Ri-
sikoverhalten beschiftigt, ist das transtheoretische
Modell (TTM) nach Prochaska und DiClemente
(1982). Eine Verhaltensanderung ist ein fortlaufen-
der Prozess, der tiber eine Sequenz von definierten
Stadien verlduft. Die Kernaussage des Modells lasst
sich folgendermassen erklaren:

«Verhaltensinderung beziehungsweise
das Lernen neuer Verhaltensweisen
wird als ein Prozess verstanden, der sich
durch das aktive zeitliche Durchlaufen
unterschiedlicher, aufeinander
aufbauender Stufen beschreiben ldsst.»

Verhaltensanderung beziehungsweise das Lernen
neuer Verhaltensweisen wird als ein Prozess verstan-
den, der sich durch das aktive zeitliche Durchlaufen
unterschiedlicher, aufeinander aufbauender Stufen
beschreiben ldsst. Dabei ist es jedoch nicht so, dass
die Stufen linear und kontinuierlich durchlaufen wer-
den missen. Ruckfille sind etwas Normales und
werden nicht als Misserfolge gewertet.

DAS MODELL DER VERHALTENSANDERUNG
NACH PROCHASKA UND DICLEMENTE Die Pha-
sen konnen in Stadien und spiralférmig anschaulich
dargestellt werden.

Chronische Erkrankungen sind sowohl fir die
jeweiligen Betroffenen als auch fir die Angehori-
gen eine enorme Herausforderung. Sie verlangen
von allen Akteuren erstaunliche Adaptionsleis-
tungen. «In vielen Fillen ist das biomedizinische
Verstindnis der Erkrankung beschriankt. Es gilt
mit mehreren Problemen fertig zu werden: mit der
Unsicherheit im Hinblick auf die Diagnose, der
Abhangigkeit vom Expertenwissen und von der

«Menschen mit chronischen
Erkrankungen missen sich
stindig mit neuen Gegebenheiten
auseinandersetzen, sich an neue,
teilweise ungewisse Situationen
anpassen.»

Medizintechnik, aber auch mit der Tatsache, dass
klare Behandlungsanweisungen und spezialisierte
Dienstleistungsangebote fehlen.» (Devins, Came-

Stadien

Kurzbeschreibung

6. Stabilisierung

V'S Dieses Stadium ist in der Primdrliteratur von Prochaska und DiClemente nicht

enthalten. Es wurde von anderen Autoren spdter hinzugeflgt.
Sinn dieses Stadiums ist es, die Verdnderung auf einem fortwdhrenden Niveau
zu halten, das heisst langfristiger Erfolg und die wirkliche Verhaltensdnderung.

5. Aufrechterhaltung In diesem Stadium geht es darum, das Zielverhalten zu festigen, und das mehr

als sechs Monate.

4. Handlung In diesem Stadium wird aktiv versucht, etwas zu unternehmen, um das

Problemverhalten zu verandern oder abzubauen.

Abbildung 1: Die Phasen der Verhal-
tensanderung als Modell. Dabei ist
es jedoch nicht so, dass die Stufen
linear und kontinuierlich durchlau-
fen werden mussen. Riickfdlle sind
etwas Normales und werden nicht
als Misserfolge gewertet.

Abbildung: nach Prochaska und Di-
Clemente (1982).

3. Vorbereitung In diesem Stadium wird ernsthaft Giber eine Verdnderung nachgedacht.

Es besteht eine hohe Motivation, unmittelbar mit der Verdnderung zu beginnen.

2. Absichtsbildung In diesem Stadium werden Verdnderungen gleichzeitig erwogen und wieder

verworfen.

1. Absichtslosigkeit In diesem Stadium zeigt sich, dass kein eigenes Problembewusstsein

4 vorhanden ist.

ciciccc C
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Legende: grtiner Pfeil = Fortschritt roter Pfeil = Riickschritt
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ron & Edworthy, zitiert in Klug Redmann, 2008,
S. 17). Menschen mit chronischen Erkrankungen
missen sich stindig mit neuen Gegebenheiten aus-
einandersetzen, sich an neue, teilweise ungewisse
Situationen anpassen. Bei chronischen Prozessen
die Lebensgestaltung beziehungsweise -fithrung
zu verindern, ist nicht immer einfach. Vor allem
dann, wenn der Nutzen nicht sofort erkennbar ist.
Mit dem Modell der Verhaltensanderung von Pro-
chaska und DiClemente will man zwei wesentliche
Aspekte angehen: Einerseits soll der Betroffene in
seiner Verhaltensinderung vorankommen und an-
dererseits wird eine Starkung der Selbstwirksam-
keit des Betroffenen angestrebt.

FRAGEN SOLLEN EMOTIONAL BERUHREN Di-
verse Analysen belegen, dass eine rein kognitive
Wissensvermittlung kaum Auswirkungen auf eine
Verhaltensanderung hat. Verhaltensianderung ist
ein dynamischer Prozess. Bei der Pflege, Beglei-
tung und Betreuung von ilteren Menschen kann
es immer wieder vorkommen, dass beraten und
informiert wird und die Pflegenden gleichwohl den
Eindruck haben, dass sich die Betroffenen trotz
entsprechender Anleitungen nicht an ihre Abma-
chungen halten.

Die Autoren Prochaska und DiClemente gehen
in den einzelnen Phasen differenziert vor und stellen
anschauliche Uberlegungen zum Prozess an. Es sollen
im Weiteren die einzelnen Aspekte genauer beleuch-
tet werden, um aufzuzeigen, welche Auswirkungen
sie auf die Betroffenen und ihr Umfeld haben. In
der Begleitung von Betroffenen sind die Pflegenden
herausgefordert:

B Akzeptanz fordert Veranderung
Offene Fragen stellen

Aktives Zuhoren ist unabdingbar
Kompetenzen bestitigen

Ambivalenzen herausarbeiten.

Besonders um die Betroffenen zu einer Verhalten-
sanderung zu motivieren, sollen Fragen emotional
bewegen. Keller (2001) zeigt mogliche Fragestel-
lungen auf, mittels derer Betroffene angesprochen
werden konnen. Es ist wichtig, eine Beziehung auf-
zubauen. Eine entsprechende Gesprachsfithrung ist
unabdingbar. Ein gutes Gesprach und eine wirksame
Kommunikation sind kein Zufallsprodukt. In den
einzelnen Phasen werden variierte Fragestellungen
nach Keller (2001) erortert.

ABSICHTSLOSIGKEIT Wenn es
Menschen mit einem gesundheitlichen Problem

darum geht,

zu beraten, stellen Pflegende sehr haufig fest, dass
sich die zu beratende Person haufig im Stadium der
Absichtslosigkeit befindet. Das Problembewusstsein
ist nicht vorhanden. Viele Menschen sind sich in
der Phase der Absichtslosigkeit ihrer Probleme nicht
oder zu wenig bewusst. Dies fihrt haufig zu einer

Inkongruenz der Bewertung zwischen Betroffenen
und Pflegenden. Im Stadium der Absichtslosigkeit
kann bei Menschen mit chronischen Schmerzen
folgende Situation eintreten:

«Die betroffene Person hat kein
Bestreben, den aktuellen Umgang mit
den Schmerzen zu verandern, da sie
eine selbststandige Beeinflussbarkeit des
Schmerzerlebens als nicht moglich oder
nicht notwendig ansieht.»

Die betroffene Person hat kein Bestreben, den
aktuellen Umgang mit den Schmerzen zu verin-
dern, da sie eine selbststindige Beeinflussbarkeit
des Schmerzerlebens als nicht moglich oder nicht
notwendig ansieht. Sie erwartet Hilfe ausschliess-
lich durch eine medizinische Behandlung, um die
Schmerzen zu lindern (Rau et al., 2007). Wie kann
jemand, der sich im Stadium der Absichtslosigkeit
befindet, bewegt werden? Um den Betroffenen in
diesem Stadium «zu bewegen», konnen emotionale
Fragestellungen hilfreich sein:

«Was konnte der Gewinn fiir Sie sein, wenn das
Verhalten gedndert wiirde? Was konnte der Nutzen
fiir Sie oder die unmittelbare Umgebung sein? Was
wiirde geschehen, wenn nichts geschieht? Was 16st
der Gedanke aus, etwas zu verindern?»

Ziel ist es, den Betroffenen in die Phase des
Abwigens zu fihren. Zu beachten ist dabei, dass
die betroffenen Personen nicht in eine abwehrende
Reaktion verfallen. Die Fragen sollen dazu dienen,
dass sich Betroffene Gedanken iiber die (Problem-)
Situation machen.

ABSICHTSBILDUNG Diese Phase ist haufig von
der Aussage begleitet: «Ich habe ein Problem und
sollte etwas dagegen tun.» Es besteht die ernsthafte
Absicht das Problem zu l6sen oder Verdnderungen
im nichsten halben Jahr einzuleiten.

Personen mit chronischen Schmerzen konnen
in dieser Phase tiberlegen, ob und wie sie einen
Weg finden werden, um mit der Schmerzsituation
besser umzugehen (Rau et al., 2007). Die Pfle-
genden konnen in dieser Phase, wie auch in allen
anderen Phasen des transtheoretischen Modells,
kognitiv-emotionale Prozesse in Gang bringen.
Auch hier konnen offene Fragen dazu einladen,
sich aktiv mit den eigenen Fahigkeiten und Bediirf-
nissen in Bezug auf seine Erkrankung zu befassen.
Mogliche Fragestellungen aus Sicht der Pflegenden
konnen sein:

«Welche Verinderungen mochten Sie angehen?

Was konnte Ihnen Ihrer Meinung nach helfen?

Mit welchen Schwierigkeiten kénnten Sie kon-

frontiert werden?»
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VORBEREITUNG In dieser Phase sind die Betrof-
fenen hochmotiviert, eine Aktivitit anzugehen. Sie
wollen etwas verandern — am besten heute statt
morgen. Wie jeder, der sich fir eine Handlung ent-
schieden hat, miissen die betroffenen Personen in
der Vorbereitungsphase Ziele und Prioritaten setzen.
Dazu miissen sie sich zu einem selbst gewahlten
festen «Aktionsplan» entschliessen. Menschen mit
chronischen Schmerzen tiberdenken in dieser Phase
ihren gegenwirtigen Umgang mit den Schmerzen und
erwagen erste Schritte einer Neuorientierung hin zu
einem eigenstandigeren Schmerzmanagement und
einer biopsychosozialen Schmerzperspektive (Rau
et al., 2007).

In diesem Stadium sind die Betroffenen emp-
fanglich fiir Informationen. Sie stellen ihre bisherige
Sichtweise, ihre Grundannahmen in ein neues Licht
beziehungsweise infrage. Die Pflegenden konnen Be-
troffene darin unterstiitzen, indem sie entsprechende
Fragen stellen:

«Welche Ideen haben Sie, damit Sie Ihr Ziel

erreichen konnen?

Wie wollen Sie Ihr Ziel angehen?

Was sind Sie bereit zu tun?

Was kann Ihnen belfen, das Ziel zu erreichen?»

HANDLUNG Auf der Stufe der Handlung ist die
Entschlossenheit der Betroffenen sehr gross. Die
Bereitschaft der Verpflichtung ist da. Handlung
beinhaltet die offensichtlichste Verhaltensinderung
und verlangt einen betrachtlichen Einsatz von Zeit
und Energie. Die Betroffenen begniigen sich nicht
mehr mit dem Vorsatz, sondern stellen sich der Tat-
sache und gehen das Risiko ein, dass der Versuch
danebengehen kann. Rau et al. (2007) beschreiben,
dass Menschen mit chronischen Schmerzen in dieser
Phase verschiedene Strategien anwenden, um die
Schmerzen zu beeinflussen.

«Einerseits geht es um die Starkung
des Selbstvertrauens der Person,
die etwas umsetzen will.
Andererseits geht es darum, das
Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten
wie auch die Unterstiitzung des sozialen
Umfelds zu fordern.»

Die Pflegenden sind in dieser Phase stark ge-
fordert. Einerseits geht es um die Stirkung des
Selbstvertrauens der Person, die etwas umsetzen
will. Andererseits geht es darum, das Vertrauen in
die eigenen Fihigkeiten wie auch die Unterstiitzung
des sozialen Umfelds zu fordern (Keller, 2001). Da-
bei konnen die Fragestellungen folgendermassen
aussehen:
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«Welche Unterstiitzung brauchen Sie?

Wie setzen Sie das neue Verhalten in Ihrem All-
tag ums?

Was gonnen Sie sich?

Wie motivieren Sie sich?

Wie gehen Sie mit Misserfolgen um?»

AUFRECHTERHALTUNG Wenn eine Person langer
als sechs Monate das Zielverhalten ausiibt, befin-
det sie sich in der Phase der Aufrechterhaltung.
Hier geht es um die Stabilisierung der Verhaltens-
anderung und das Vermeiden von Riickfillen. Men-
schen mit chronischen Schmerzen haben in dieser
Phase ihre Strategien so in den Alltag integriert,
dass sie mit der Situation umgehen und ihr Ver-
halten entsprechend adaptieren konnen (Rau et al.,
2007).

In der Phase der Aufrechterhaltung ist es wert-
voll, Anerkennung und Bestatigung fur das Erreichte
auszusprechen. Der Fokus liegt auf dem Positiven,
dem Gelungenen. Trotz allfalligen Riickschlidgen soll
das Vertrauen in die eigenen Starken hervorgehoben
werden. Es geht darum, den Betroffenen und dem
sozialen Umfeld Mut dafiir zu machen, vorwirtszu-
schauen. Mit gezielten Fragen konnen die Betroffe-
nen unterstitzt werden:

«Was hat Ihnen gebolfen dranzubleiben?

Was bilft Ihnen, einen Riickfall zu vermeiden?

Welche weiteren Perspektiven sehen Sie?»

KONSEQUENZEN FUR DIE PFLEGE Einer der
grundlegendsten Fehler, die im Zusammenhang mit
dem transtheoretischen Modell gemacht werden,
ist es, dasjenige Stadium zu wenig zu berticksich-
tigen, in dem sich der betroffene Mensch befindet.
Hiufig konzentrieren sich die Pflegenden vorran-
gig auf ein von ihnen erkanntes Problem. Dabei
geht es nicht primdr darum, fiir die Verinderung
zu argumentieren oder dem Widerstand direkt zu
begegnen, sondern den betroffenen Menschen zu
neuen Perspektiven einzuladen und ihm diese nicht
vorzuschreiben. «Oft wird ein Patient tuber eine
konkrete Umsetzung von Veranderungen beraten,
ohne zu berucksichtigen, dass er sich erst in der
Phase der Absichtsbildung oder —noch gravierender
— der Absichtslosigkeit befindet.» (Miiller & Saner,
2008, S. 630)

Mit dem TTM werden die Pflegenden angeregt ,
sich einerseits mit phasenhaften Verlaufen von Ver-
haltensanderungen zu befassen und sich andererseits
mit der Forderung der Selbstwirksamkeit der betrof-
fenen Personen auseinanderzusetzen. Die Zuversicht,
sich verandern zu konnen, ist ein wichtiger Moti-
vator und sollte nicht unterschitzt werden. Gerade
deshalb sollten Pflegende die Betroffenen in ihrer
Selbstwirksamkeit fordern, damit ein Veranderungs-
prozess initiiert wird, durch den eine verbesserte
Lebensqualitdt entstehen kann. m
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