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0. ZUSAMMENFASSUNG

In diesem Beitrag wird ein Uberblick Uber deutschsprachige Verfahren zur
Erfassung der ,Stages of Change® (kurz: SoC) im Transtheoretischen Modell
Prochaska's und DiClemente's gegeben. Nach einer kurzen Einfuhrung in die
Modellkomponenten werden die Charakteristika der Veranderungsphasen
dargestellt. Es wird aufgezeigt, dass aufgrund einer unprazisen Definition sich
zwei Auffassungen uber die Art der SoC etabliert haben, die zur Entwicklung
unterschiedlicher Messzugange fuhrten. Empirisch zeigt sich, dass diese Zugange
nicht als Alternativen zu betrachten sind, sondern 2zu verschiedenen
Klassifizierungen von Personen in eine Veranderungsphase fuhren konnen. Es
wird darauf hingewiesen, Forschungsarbeiten entsprechend kritisch zu betrachten.
Abschlieliend werden Empfehlungen flr eine einheitliche deutsche Bezeichnung

der SoC gegeben.

ABSTRACT

This article reviews german instruments, that were developed to measure the
,Stages of Change® (shortly: SoC) within the Transtheoretical Model of Prochaska
and DiClemente. After a brief introduction to the main components of the model,
the SoC are described in detail. It is shown, that based on an unprecise definition
about the nature of the SoC two different approaches of measurement have been
established. Empirically these approaches were prooved not to be used as
alternatives, because they may lead to different classifications of person.
Therefore studies should be read in a critical manner. Terminatory

recommandations for a uniform german notation of the SoC are given.



1. EINLEITUNG

Das Transtheoretische Modell (in Folge kurz: TTM) der Verhaltensanderung
(Prochaska & DiClemente, 1982, 1983) besitzt seit etwa 1985 vor allem in den
USA, Australien und GrolRbritannien gro3e Popularitat. Es findet Anwendung in
der oOffentlichen Gesundheitsvorsorge, in der Klinischen Psychologie,
Gesundheitspsychologie und der primaren, sekundaren und tertidren Pravention.
In einer aktuellen Literaturrecherche identifizierten Bunton et al. (2000) weit Uber
1000 englischsprachige Studien, die einen Bezug zum TTM aufwiesen. Neben
einer Vielzahl von theoretischen Arbeiten fanden sie 368 Arbeiten, die sich mit
dem Konzept der Veranderungsphasen (,stages of change®, in Folge kurz: SoC)
beschaftigen. Die SoC sind demnach derjenige Bestandteil des TTM, dem am
meisten  Aufmerksamkeit zuteil wurde. Eine Literaturrecherche nach
deutschsprachigen Artikeln zum TTM in den Datenbanken Medline und Psyndex
mit den Stichworten ,Transtheoretisches Modell*, ,stages of change® oder
,motivational interviewing® ergibt 38 Arbeiten. Hieraus wird deutlich, dass eine
vergleichsweise weite Verbreitung des TTM-Ansatzes in Deutschland noch nicht
stattgefunden hat und dass die hiesige Forschung zu diesem Konzept noch am

Anfang steht.

In diesem Bericht wird nach einem kurzen Abriss der historischen Entwicklung des
TTM und seinen Kernvariablen der Fokus auf die Modellvorstellung von den SoC
gelegt. Es soll deutlich gemacht werden, dass aufgrund der pragmatischen, aber
auch unprazisen Definition der SoC, sich zwei gegensatzliche messtechnische
Ansatze zur Messung der SoC etabliert haben, die eine laufende Kontroverse

widerspiegeln, ob es sich bei den SoC um ein kategoriales oder ein dimensionales



Modell der Veranderungsbereitschaft handelt (Prochaska & DiClemente, 1998).
Wahrend fur den anglo-amerikanischen Sprachraum im Internet eine Homepage
zum TTM existiert, auf der u.a. gangige Erhebungsinstrumente zum TTM
veroffentlicht sind (s. http://www.uri.edu/research/cprc/measures.htm), fehlt eine
entsprechende Ubersicht bislang fiir deutschsprachige Arbeiten. Aus diesem
Grund soll diese Arbeit auch eine Zusammenstellung der Instrumente liefern, die
im deutschsprachigen Raum nach anglo-amerikanischen Vorlagen adaptiert oder
neu entwickelt wurden. Gerade weil die Forschungsaktivitaten zum TTM in
Deutschland noch am Anfang stehen, hat eine entsprechende Zusammenstellung

den Vorteil, dass eine mogliche Verfahrensvielfalt vermieden werden kann.

2. HISTORISCHER ABRISS DES TRANSTHEORETISCHEN MODELLS

Das Transtheoretische Modell ist ein Phasenmodell, das die Bereitschaft zu einer
Einstellungs- und Verhaltensanderung in Hinblick auf ein konkret definiertes
Problemverhalten beschreibt. Auf einer zeitlichen Dimension werden sechs

Veranderungsphasen (SoC) unterschieden, die auf dem Weg zu einer dauerhaften

Verhaltensanderung vom Individuum durchschritten werden. In Abhangigkeit von

diesen Phasen werden insgesamt zehn Veranderungsstrategien (,processess of

change®) postuliert, die Menschen in Abhangigkeit von den Stadien benutzen, um
ihre Erfahrungen, sich selbst oder ihre Umwelt zu modifizieren. Die
Veranderungsstrategien  wurden unterschiedlichen  Psychotherapieschulen
entlehnt (z.B. aus der Freud'schen, Skinner'schen oder aus der Rogerianischen

Tradition), woher sich der Name , transtheoretisch” ableitet (Prochaska, 1979).



Historisch betrachtet, fanden Prochaska und DiClemente (1982) bei der Arbeit und
empirischen Beobachtung von ,, smoking self changers’, d.h. Personen, die sich
das Rauchen selbst ohne (therapeutische) Hilfe abgewdhnen wollten, dass diese
unterschiedliche Strategien und Mittel in Abhangigkeit vom Zeitpunkt ihrer
Entwéhnung einsetzten. Sie schlossen daraus, dass die Anderung eines
Problemverhaltens durch eine segmentierte Zeitperspektive adaquat beschrieben
werden kann, die abgrenzbare sog. , periods of change® beinhaltet. Der Gedanke
an eine periodenhafte Veranderung war an sich nicht neu, da bereits z.B. Horn
(1976) diesen Ansatz beschrieben hatte. Erst die Kombination der ,periods of
change” bzw. der von Prochaska und DiClemente neu benannten ,stages of
change® und den aus ihrer Psychotherapieforschung abgeleiteten
Behandlungsstrategien brachte den konzeptionellen Durchbruch (Prochaska &
DiClemente, 1992). Nach dem TTM fbrdert die Anwendung der
Veranderungsstrategien das Voranschreiten innerhalb der Stadien, so dass von
der Behandlerseite eine (patienten-)bedarfsgerechte Intervention: ,die richtige
Strategie zum richtigen Zeitpunkt® empfohlen werden kann. Die klinische
Implikation besteht demnach darin, die Aufmerksamkeit in der Therapie auf die
phasentypischen Anforderungen, Strategien und Ziele zu richten (de Jong-Meyer

& Engberding, 1996).

In den Folgejahren wurden zwei weitere Konstrukte in das Modell eingegliedert,
die zur Interpretation und fur die Weiterentwicklung des Modells dienlich waren.

Dies sind die Selbstwirksamkeitserwartung (, self-efficacy”, Bandura 1977) und die

Entscheidungsbalance (,decisional balance®, Janis & Mann, 1977). Diese

Konstrukte werden im TTM als ,abhangige® Variablen betrachtet, in deren
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Variation sich die fortschreitende Einstellungs- bzw Verhaltensanderung
ausdruckt. Da eine individuelle Veranderung stets auch in interpersonalen /
sozialen  Kontexten  stattfindet, werden im TTM  schliellich  funf

Veranderungsebenen (,Levels of Change®) definiert, auf denen individuelle

Veranderungen eine  Auswirkung zeigen konnen. Eine detaillierte

Modellbeschreibung findet sich bei Prochaska & DiClemente (1984).

3. DAS KONZEPT DER STAGES OF CHANGE

Da sich diese Arbeit ausschliel3lich mit den SoC befasst, werden diese in Folge
ausfuhrlicher dargestellt. Das Verstandnis der SoC ist zentral fur die Beurteilung
der Starken und Schwachen des TTM sowie fur die Planung und Interpretation
von Forschungsvorhaben. Laut TTM reprasentieren die SoC Kategorien eines
latenten Kontinuums, der motivationalen Bereitschaft fur eine Veranderung. Zwei
Perspektiven sind dabei von Bedeutung.

1.) SoC sind auf einer mittleren Abstraktionsebene zwischen ,traits* und , state”
angeordnet. Stadien gelten als stabil und haufig Jahre Uberdauernd, so dass sie
,trait*-ahnliche Qualitaten haben. Die SoC sind jedoch auch dynamisch in dem
Sinn, dass Veranderungen des individuellen Zustandes moglich sind. SoC
verandern sich aber nicht so schnell wie ,states®, da Personen Jahre in einem
bestimmten Stadium verharren konnen. In ihrer Beschaffenheit sind SoC demnach
sowohl stabil als auch dynamisch. Auch bei chronischen Erkrankung liegt implizit
ein deratiges Verhaltnis von Dynamik und Stabiltiat vor, bei dem ein

Risikoverhalten (z.B. Rauchen) Uuber lange Zeitraume ausgeubt wird, aber
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gleichzeitig die latente Moglichkeit fur eine grundlegende Veranderung (hier z.B.

Nikotinabstinenz) besteht (Prochaska, 2000).

2.) SoC sind spezifisch hinsichtlich eines konkretisierbaren Problembereichs oder
Problemverhaltens. Bei der Ermittlung der SoC muss ein Problemverhalten
definiert und eine prazise Zielbestimmung hinsichtlich des gewilnschten
(gesunden) Verhaltens vorgenommen werden, deren Erreichung eine individuelle
Partizipation erfordert (Prochaska & DiClemente, 1992). Der Leitgedanke besteht
darin, dass sich Personen bzgl. eines spezifizierten Problembereiches graduell
darin unterscheiden, wie bereit sie flr eine Veranderung sind und dass sie sich

einem SoC zuordnen lassen.

In der Originalarbeit von Prochaska & DiClemente (1982) wurden zunachst funf
SoC der Verhaltensanderung identifiziert. Spatere Arbeiten beschreiben ein
weiteres, sechstes und ,hochste” SoC, dass aus theoretischen Uberlegungen
hinzu genommen wurde und sich bislang nur im Bereich der Raucherentwdhnung
bewahrt hat (Grimley et al., 1994; Prochaska, Redding & Evers, 1996). Die sechs
SoC des transtheoretischen Modells wurden von den Autoren als

Precontemplation, Contemplation, Preparation, Action, Maintenance und

Termination bezeichnet. Dabei integriet das TTM Einstellungs- und
Verhaltensanderungen, in dem in den ersten beiden Phasen Einstellungsaspekte
erfragt werden, in der dritten Phase =zu Intentionen Verhaltensabsichten
hinzutreten und in der vierten und flnften Phase das konkrete Verhalten eine
Rolle spielen. In der sechsten Phase Termination sind hingegen wieder

Einstellungen und Selbsteinschatzungen relevant (s. Abb. 1 n. Velicer et al. 2000).
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Einstellungen
> _— >
Precontemplation Contemplation Preparation Action Maintenance

>

Termination

Verhalten

Abbildung 1: Einstellungs- und Verhaltensaspekte in Abhangigkeit von den SoC

Precontemplation ist die erste Phase, in der Menschen keine Absicht haben, ihr

Verhalten bzw. ihre Uberzeugungen in der absehbaren Zukunft (z.B. in den
nachsten sechs Monaten) zu andern. Viele Personen sind sich ihres Problems
nicht bewul3t, verleugnen dieses oder wollen nicht dariber nachdenken. Sie sind
uber die langfristigen Konsequenzen nicht ausreichend informiert oder entmutigt
hinsichtlich der eigenen Veranderungsfahigkeit.

Contemplation ist die zweite Phase, in der sich Menschen ihrer Problematik

bewul’t werden und ernsthaft Gber Veranderungen im nachsten halben Jahr
nachdenken. Allerdings sind sie noch keine Verpflichtung (sich selbst oder
anderen gegenuber) eingegangen, auch wirklich anders zu handeln.

Preparation ist die dritte Phase, die intentionale und Verhaltensaspekte
kombiniert. Menschen auf3ern hier die Absicht, ihr Verhalten gewdhnlich innerhalb
des nachsten Monates (d.h. kurzfristig) zu andern oder hatten im letzten Jahr
bereits erste erfolglose Versuche unternommen.

Action ist die vierte Phase, in der Personen etwa seit einem halben Jahr aktiv ihr
Verhalten, ihre Erfahrungen oder ihre Umwelt neu strukturieren, um ihr Problem zu

|I6sen. Das Handeln erfordert viel Aufwand an Energie und Zeit. Das Action-SoC
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gilt deshalb als die aktivste Phase, in der das neue Verhalten in die Alltagsroutine
einflie3t und die Umwelt die Veranderung vermehrt wahrnimmt.

Maintenance ist die funfte Phase, in der Menschen ihre erreichten Veranderungen
etwa seit mehr als sechs Monaten zum Zeitpunkt der Befragung beibehalten und
moglichen Ruckfallen vorbeugen. Die Anwendung der erlernten Fahigkeiten und
Strategien wird nun endgultig zur Routine. Die Dauer dieser Phase liegt etwa
zwischen sechs Monaten und funf Jahren (Prochaska & Prochaska, 1999).
Termination ist die sechste Phase. Personen, die sich hier befinden, haben ihr
Problemverhalten ganzlich aufgegeben. Das Problem per se existiert nicht mehr.
Die Versuchung, das alte Verhalten wieder aufzunehmen ist 0%, das Vertrauen
allen Versuchungen in Belastungssituationen zu widerstehen betragt hingegen

100 Prozent.

Die schematische Zuordnung von Einstellungs- und Verhaltensaspekten zu den
SoC erweist sich in Abhangigkeit vom Verhaltensbereich nicht immer als
konsistent. So wies Rosen (2000) nach, dass auch in den hdheren,
verhaltensorientierten Phasen kognitive Prozesse eine Rolle spielen. Abbildung 2
symbolisiert, dass der Einstellungs- bzw. Verhaltenswandel nach den
Vorstellungen des TTM nicht gradlinig, sondern sprialférmig Uber die SoC hinweg

verlauft.
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ERMINAT)

MAINTENANCE

Abbildung 2: Spiralmodell der ,Stages of Change* (n. Prochaska, Norcross &

DiClemente, 1997, S. 61; © Droemersche Verlagsanstalt, Minchen).

Im Verlauf einer Intervention kann somit kein linearer Fortschritt von einem
Stadium zum nachsten erwartet werden. Die SoC werden zwar in aufsteigender
Reihenfolge sukzessiv durchschritten, aber in jeder Phase ist auch eine
Regression (,retention) in eine vorhergehende Phase maoglich. Eine Regression
von Action oder Maintenance wird dabei als Ruckfall definiert. Der Umgang mit der
Regression ist ein therapeutisch relevanter Bestandteil der prozesshaften
Verhaltensanderung und kann zu ,einem neuen Anlauf’, d.h. zum erneuten
Ubergang in die nachst héhere Phase fiihren (Prochaska & DiClemente, 1984;

Keller, Kaluza & Basler, 2001). Haufig ist ein mehrmaliges Durchlaufen der
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Abschnitte (,recycling®) noétig, bis ein Verhalten langfristig als stabil zu betrachten

ist.

4. METHODEN ZUR ERFASSUNG DER SOC

4.1 DER DIMENSIONALE ANSATZ

Fir die Entwicklung von Assessments zur Erfassung der SoC schlugen Prochaska
& DiClemente zunachst vor, die SoC als Kategorien zu betrachten, wobei eine
Person exakt jeweils einer Kategorie zugeordnet werden konne. Die Kategorien
seien qualitativ distinkt und in einer Rangreihe geordnet (Precontemplation als
unterste Kategorie und Maintenance bzw. Termination als oberste Kategorie).
Diese Interpretation der SoC stiel3 allerdings auf Skepsis (z.B. Sutton, 1996), denn
bereits aus der zyklischen Darstellung des Modells und der Ruckfallproblematik ist
anzunehmen, dass die Natur einer Einstellungs- und Verhaltensanderung nicht in
disktinkten Kategorien zu fassen ist und unter Ausschluss der Betrachtung der
anderen SoC ermittelt werden kann. Gleichwohl ist auch ein dimensionales
System der SoC vorstellbar, bei dem die SoC als funf Achsen in einem
multidimensionalen Raum angeordnet sind, so dass jede Achse einer Phase
entspricht. In dieser Vorstellung sind Interkorrelationen zwischen den SoC nicht
auszuschlieen, womit die Vorstellung der Distinktheit zwischen den SoC
aufgegeben werden musste. Folglich hatte jede Person in jedem SoC eine
Auspragung, z.B. in Precontemplation einen sehr hohen Wert und zugleich eine

minimale Auspragung in Maintenance (Sutton, 2000a).
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Zur Verwirrung um das Modellverstandnis der SoC trugen die Urheber des TTM

selbst bei, in dem sie als erstes ein multidimensionales Instrument zur Erfassung

der SoC mittels Hauptkomponentenanalysen entwickelten, um die Gultigkeit der
eingangs postulierten kategorialen, distinkten SoC zu belegen. In der URICA
(University of Rhode Island Change Assessment) lie3en sich in einer Stichprobe
von Psychotherapiepatienten allerdings nur vier der postulierten finf SoC
(Precontemplation, Contemplation, Action, Maintenance) abbilden (McConnaughy,
Prochaska, & Velicer, 1983; McConnaughy et al., 1989; DiClemente & Hughes,
1990; Abellanas & McLellan, 1993). Es zeigte sich erwartungsgemal}, dass die
SoC interkorreliert waren (z.B. r=.50 zwischen Contemplation und Action). Andere
Autoren wie z.B. Willoughby & Edens (1996) oder Greenstein, Franklin & McGuffin
(1999) wahlten hingegen ein clusteranalytisches Vorgehen zur Demonstration der
Konstruktvaliditat der URICA. Velicer et al. (1995) demonstrieren, dass sich mittels
clusteranalytischer Methoden innerhalb der funf Stadien 15 Subgruppen
unterscheiden lassen ohne allerdings (konsequenterweise) fur ein 15 Stadien-
Modell zu pladieren. Isenhart (1997) hingegen stellt den Wert der
clusteranalytischen Methode bei der Fragebogenentwicklung in Frage, da sich
zeigt, dass die Ergebnisse stark von der spezifisch gewahlten Prozedur der
Clusterwahl abhangen, und dass die unterschiedliche Parametersetzung einen

Vergleich mit Ergebnissen anderer Studien erschwert.

Auch wenn selbstverstandlich die Moglichkeit besteht, Daten auf verschiedene
Arten zu (re-)analysieren, besteht aus methodischer Sicht das Problem darin, dass
implizit bei einer Hauptkomponentenanalyse ein dimensionales Modell zu Grunde

gelegt wird, bei einer Clusteranalyse hingegen ein kategoriales Modell. Die
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Statistik pruft dabei die Gute der Modellanpassung aufgrund der empirischen

Daten und kann sowohl fir multidimensionale und zugleich auch fur kategoriale

Modelle einen ausreichenden Fit zeigen. Die Wahrheit Uber die Natur des Modells

kann aber nicht aus der statistischen Methode geschlossen werden.

Eine anderer, per Faktorenanalyse entwickelter dimensionaler Fragebogen, die
SOCRATES (The Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale)
(Miller & Tonigan, 1996) zeigte in einer Stichprobe von Alkohimissbrauchpatienten
eine Stuktur, die nicht mit den SoC vereinbar ist. Die Autoren gaben daher ihren
Skalen nicht die ursprunglichen SoC-Bezeichnungen sondern neue Namen:
Taking Steps, Recognition und Ambivalence. Hierunter korrelierten Recognition
und Taking Steps mit r=.33. Ein weiterer Fragebogen zur Messung der SoC bei
Alkoholikern wurde von Rollnick et al. (1992) per Faktorenanalyse entwickelt, der
ROC (The Readiness to Change Questionnaire). Die Autoren schrieben ltems aus
der URICA auf das Problem des Trinkens hin um, zudem wurde ein Teil der ltems
neu konstruiert. Der resultierende 12-ltem-Fragebogen setzt sich aus drei
Faktoren zusammen: den SoC: Precontemplation, Contemplation und Action.
Dabei korrelieren Contemplation und Action hoch positiv mit r = .43 (Budd &
Rollnick, 1996). Anhand desselben Datensets wurde ein Jahr spater von Heather,
Rollnick & Bell (1993) ein anderes hierachisches Modell mit einem besseren
Modellfit berechnet, dass einen latenten Faktor 2. Ordnung (den ,readiness to
change” Faktor) beinhaltet (s.a. Budd & Rollnick, 1996).

Kerns et al. (1997) uUbertrugen das SoC-Modell auf die Therapie von chronischen
Schmerzpatienten und entwickelten den PSOCQ (Pain Stages of Change

Questionnaire). Per Faktorenanalysen konnten sie ein Vier-Faktoren-Modell
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bestatigen und die Skalen Precontemplation, Contemplation, Action und
Maintenance nachweisen. Der Beleg einer eigenstandigen Preparation-Phase
schlug fehl, da keine Abgrenzung zu den Contemplation-ltems maoglich war.
Zudem zeigten sich die SoC Action und Maintenance mit r=.80 in hochstem Malle
interkorreliert und folglich kaum diskriminativ. Levesque, Gells & Velicer (2000)
entwickelten per Faktorenanalyse ein Verfahren nach der URICA zur Messung der
Gewaltbereitschaft von Schlagern. Die URICA-DV (URICA-Domestic Violance)
besteht aus 20 Items, die sich auf die SoC Precontemplation, Contemplation,
Action und Maintenance verteilen. Die Skalen sind teilweise hoch interkorreliert,
z.B. r = .83 zwischen Contemplation und Action. Lam et al. (1991) entwickelten in
einer Studie an 110 Schadelhirntrauma-Patienten nach Vorgabe der URICA per
Faktorenanalyse den CAQ (Change Assessment Questionnaire). Er besteht aus
24 |tems, die sich auf die SoC Precontemplation, Contemplation und Action

verteilen.

Die Klassifizierung von Personen zu einem SoC ist bei den genannten Verfahren
uneinheitlich. Bei der URICA werden beispielsweise die mittleren Rohwerte je
Skala in T-Werte umgerechnet. Von einer diskreten Zuordnung wird jedoch
abgesehen und stattdessen das Profil der T-Scores interpretiert, um Personen mit
komplexen Kombinationen der Skalen zu identifizieren (McConnaughly et al.,
1989; Rossi et al., 1995). Beim ROC wird hingegen eine spezielle Musteranalyse
zur Klassifizierung empfohlen, die auf den Rohwerten der einzelnen Skalen basiert
und es ermoglicht nachtraglich Personen in Preparation zuzuordnen (Dijkstra et
al., 2001; Rollnick et al., 1992). Und beim PSOCQ wird der hochste mittlere

Rohwert einer Skala als Kriterium verwendet. Eine eindeutige Klassifizierung oder
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Profilinterpretation ist dabei umso schwieriger, je hoher die Skalen interkorreliert
sind, was bislang bei jedem dimensionalen Verfahren der Fall ist. So ist eine
Falschzuordnung am wahrscheinlichsten, wenn sich die Items unterschiedlicher
SoC stark Uberlappen (z.B. wegen zu hoher semantischer Ahnlichkeit) und einen

hohen Anteil gemeinsamer Varianz aufweisen (Davidson, 1998).

Insgesamt zeigt sich, dass bei der Konstruktion von dimensionalen Verfahren, die
Clusteranalyse kaum sinnvoll anwendbar ist (Heidenreich & Hoyer, 2001). Bei
einem faktorenanalytischen Vorgehen ergeben sich in der Mehrheit sinnvoll
interpretierbare Skalen, die allerdings keinen Schluss auf die Existenz einer
festen, vor allem nicht der postulierten Anzahl der SoC zulassen (Joseph, Breslin
& Skinner, 1999). In Ruckblick auf die theoretische Modellvorstellung der SoC
deuten die Ergebnisse zur Fragebogenkonstruktion an, dass es sich bei den SoC
keinesfalls um qualitativ unterschiedliche, klar abgrenzbare Stufen der

Veranderungsbereitschaft handelt.

4.2 DER KATEGORIALE ANSATZ

Zeitgleich mit der URICA wurde von Prochaska & DiClemente (1983) eine
einfaches Schema benutzt, das pragmatisch eine eindeutige Personenzuordnung
ermoglicht. Dieser sogenannte Staging-Algorithmus (s. Tabelle 1, n. DiClemente
et al., 1991; Prochaska und DiClemente, 1992) wurde zunachst fur den Bereich
Rauchen entwickelt und von den Autoren in den Jahren 1983 bis 1991 in der

Formulierung wiederholt modifiziert (s. Farkas et al., 1996).
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Tabelle 1: Basis-Algorithmus zur Erhebung der SoC bei Rauchern

1. Are you currently smoking? 1=Yes 2=No
2. Are you seriously considering quitting within the next 6 months? 1=Yes 2=No
3. Are you planning to quit in the next 30 days? 1=Yes 2=No
4. Have you quit smoking for a period of at least 24 hours in the past year?

1=Yes 2=No

5. How long have you been off cigarettes? Days / Months / Years

Frage 1 =1 & Frage 2 = 2: Precontemplation

Frage 1 =1 & Frage 2 = 1: Contemplation

Frage 1 =1 & Frage 3 = 1 & Frage 4 = 2: Contemplation
Frage 1 =1 & Frage 3 = 1 & Frage 4 = 1: Preparation
Frage 1 = 2 & Frage 5 < sechs Monate: Action

Frage 1 = 2 & Frage 5 > sechs Monate: Maintenance

Kernelement dieser Form der SoC-Messung ist die Zuordnung der Personen
anhand von Zeitintervallen. Wenn Personen keine Anderungsabsicht innerhalb der
nachsten sechs Monate bekunden, befinden sie sich in Precontemplation. In der
Contemplation-Phase wird eine Anderung im nachsten halben Jahr erwogen.
Steht der Zeitpunkt der Veranderung innerhalb des nachsten Monats bevor, so
gehoren die Personen zu Preparation. Action wird definiert, als eine innerhalb der
letzten sechs Monaten tatsachlich erfolgte Verhaltensanderung. In Maintenance
wird das neue Verhalten seit mindestens sechs Montaten ausgeubt (Prochaska &
Velicer, 1997). Mit diesem Algorithmus ist es mdglich, jede Person eindeutig
einem SoC zuzuordnen. Neben dieser Formulierung wurden noch eine Reihe
weiterer Messzugange zur Erfassung der SoC entwickelt, die vergleichsweise

jedoch wenig Verbreitung in der Forschung gefunden haben. Hierzu zahlen die
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,contemplation ladders® (z.B. Biener & Abrams, 1991; Marcus et al., 1992), ein-
ltem-Fragen (Etter & Perneger, 1999) oder visuelle-analog Skalen (z.B. Rustin &

Tate, 1993).

Wahrend der Fokus der Anwendung des TTM in den frUhen 80er Jahren auf der
Suchtverhaltensanderung lag (Rauchen, Alkoholmissbrauch), wurde das Modell
sukzessive in andere Anwendungsbereiche ubertragen (z.B. Gewichtskontrolle,
Diat, Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen, Schutzverhalten vor UV-
Strahlung). Mitte der 90er Jahre war Fitne® bzw. korperliche Aktivitat der am
meisten beforschte Bereich, hinzu kamen Arbeiten, die sich mit der Pravention von
sexuell ubertragbaren Krankheiten (HIV-Pravention bei Risikogruppen, Benutzung
von Kondomen) beschaftigten (s. z.B. Keller, 1999). Der Algorithmus aus dem
Bereich Rauchen diente dabei als Vorlage fur die Formulierung der Algorithmen in

den neuen Anwendungsbereichen.

Belding et al. (1995) entwickelten z.B. einen Algorithmus im Bereich
Drogenmissbrauch, der Uber die Zeitdauer des illegalen Drogenkonsums
operationalisiert wurde. Die Items richten sich nach den bekannten Zeitraumen,
d.h. Personen gehoren hier zu Maintenance, die im letzten halben Jahr keine
Drogen unauthorisiert zu sich genommen haben. Cardinal (1997) Ubertrugen das
Klassifikations-Schema auf den Bereich der korperlichen Bewegung, Grimley et al.
(1997) und Polacsek et al. (1999) stellen einen Algorithmus zur Erfassung der
Bereitschaft zur Kondombenutzung dar, der sich auch in Untersuchung hinsichtlich

der Pravention von HIV-Infektionen etabliert hat (Prochaska et al., 1994).
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Campbell et al. (1999) nutzen das Verfahren zur Klassifikation von Personen in

einer nationalen Gesundheitsstudie zum Ernahrungsverhalten.

In der Literatur findet sich aber auch eine Vielzahl von modifizierten Algorithmen
und Neukonstruktionen, die sowohl zwischen den Anwendungsbereichen als auch
innerhalb eines Gebietes erheblich variieren. So benutzen andere Autoren
hingegen keine Zeitintervalle bei der Operationalisierung der SoC (Donovan et al.,
1998; Grimley et al., 1993). Kraft, Sutton & McCreath-Reynolds (1999) erweiterten
den Ursprungsalgorithmus um intentionale Fragen. Curry, Kristal & Bowen (1992)
verwenden einen Algorithumus zur Erfassung der Anderungsbereitschaft, den
Fettanteil in der Nahrung im Rahmen einer Diat zu reduzieren. Das Assessment
unterscheidet sich von Prochaska's Algorithmus, indem z.B. Preparation durch die
Abfrage des Vertrauens in das eigene Vorhaben operationalisert wird. Greene et
al. (1994) geben in ihrem Algorithmus ein anderes Kriterium namlich einer
Fettzufuhr von weniger als 30% der Gesamtenergie an. Im Gegensatz zu
Prochaska wurde hier Preparation Uber eine Dbereits begonnene
Verhaltensanderungen definiert. Horwath (1999) fasst den Stand der Literatur zum
TTM und der Modifikation von Ernahrungsverhalten zusammen. Die SoC-
Einteilung in diesem Bereich geschieht fast ausschlieRlich Uber Staging-
Algorithmen, wobei kein Konsens uber eine einheitliche Zieldefinition bzw.
Phasendefinition = besteht. Die  Schwierigkeit einer  aussagekraftigen
Zielbestimmung zeigt sich derzeit vor allem in einer artifiziellen schiefen Verteilung
hin zu Action und Maintenance. Galavotti et al. (1995) verwendeten einen anderen
Algorithmus zur Erhebung des Gebrauchs von Kontrazeptiva, der sich u.a. auch

nach der Haufigkeit der Anwendung verschiedener Verhatungsmethoden richtet.
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Ansatze zur weiteren Unterteilung der SoC wurden von Dijkstra, Bakker & de Vries
(1997) aufgezeigt, innerhalb Precontemplation wurden weitere Subtypen von
Rauchern identifizierten, die z.B planen, das Rauchen innerhalb des nachsten
Jahres oder der nachsten funf Jahre aufzugeben. Pallonen et al. (1998) erganzten
ihre Iltems um Fragen an Nicht-Raucher, ob sie vorhaben, in nachster Zeit mit dem
Rauchen zu beginnen und indizierten drei neue Subgruppen. Miilunpalo et al.
(2000) entwickelten zwei acht-ltems-Algorithmen far Sport im Freien und
Benutzung eines Fahrrads auf alltaglichen Fahrtwegen (z.B. Arbeitsweg). Auch sie
differenzieren die SoC in weitere Phasen wie z.B. negative precontemplation,
neutral precontemplation oder short-term maintainance und long-term
maintainance. Hinsichtlich der Bereitschaft zu einer Mammographie fuhrten
Rakowski et al. (1992, 1998) zwei Studien durch. Basierend auf vier forced-
choice-Fragen wird die SoC-Einteilung in Precontemplation, Contemplation, Action
oder Maintenance vorgenommen. Eine Einteilung in Preparation ist bei diesem
Algorithmus nicht vorgesehen. Laforge et al. (1999) berichten von mehr als sechs
verschieden Antwortformaten in Studien zum Bewegungsverhalten. Reed et al
(1997) verglichen acht verschiedene Formen von Algorithmen zur Erfassung des
Bewegungsverhaltens. Die Algorithmen differierten in der Lange, der Definition
von sportlicher Betatigung und der Skalierung (z.B. wahr / falsch, funfstufige
Likert-Skala). Sie geben abschlieRend Empfehlungen, wie ein ,,guter* Algorithmus
zu konstruieren ist, damit Forscher und Praktiker ihrer Zuordnung Vertrauen

schenken konnen.
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In Ruckblick auf die Modelltheorie zeigt sich, dass die SoC unter der kategorialen
Perspektive als distinkt betrachtet werden konnen. Allerdings hat die Moglichkeit,
einen Algorithmus quasi am Schreibtisch zu entwerfen, zu teils erheblich
unterschiedlichen Formulierungen und Konstruktionen gefuhrt. Das Problem der
einfachen Klassifizierung liegt darin, dass die Validitat des Modells nicht gepruft
werden kann, da die Klassen a priori determiniert sind (Horwarth, 1999). Auch sind
Zweifel angebracht, ob ein ,gold standard’-Algorithmus, der die SoC modellgemaf}
abbildet, selbst innerhalb eines Anwendungsbereiches formulierbar ist und ob
nicht vielmehr die Unprazision der SoC stets viele Algorithmen zulal3t, die etwas

ahnliches, wenn auch nicht zwangslaufig dasselbe, erfassen.

5. DEUTSCHSPRACHIGE VERFAHREN

Im folgenden Teil werden die zur Erfassung der SoC bislang entwickelten
deutschsprachigen dimensionalen und kategorialen Verfahren vorgestellt. Die
Suche nach diesen Instrumenten gestaltet sich vergleichsweise schwierig, da
einige Ansatze bislang in Form unveroffentlichter Projektberichte, elektronischen
Handbichern oder Dissertationen zu finden sind. Bei der Darstellung der
Verfahren wird beispielhaft der ltemwortlaut der Instrumente, ihre Auswertung und

die zugrundeliegende Untersuchung kurz referiert.

5.1 DIMENSIONALE FRAGEBOGEN
Die URICA wurde von Heidenreich, Hoyer & Fecht (2001) Ubersetzt und in einer

Stichprobe von 165 alkoholabhangigen Patienten psychometrisch untersucht.
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Dieses Instrument ist die Veranderungsstadien-Skala (VSS). Die faktorielle
Bestimmung per Hauptkomponentenanalyse ergab vier Dimensionen, die den
SoC Precontemplation (acht Items, o = .69), Contemplation (acht Items, o = .61),
Action (acht Items, o = .83) und Maintenance (acht Items, o = .73) entsprechen.
Damit konnte die Faktorenstruktur der URICA repliziert werden, die kein
Precontemplation-SoC beinhaltet. Die Ergebnisse zur Konstruktvaliditat des
Instrumentes sind in dieser Stichprobe noch unbefriedigend, ebenso die teils
hohen Skaleninterkorrelationen, vor allem zwischen Contemplation und Action
(r=.62). Nach der Herausnahme krititscher Items wurde von Fecht et al. (1998)
eine 16-ltem-Kurzversion, die VSS-K entwickelt. Diese besteht aus den SoC
Precontemplation (vier Items, oo = .63), Contemplation (vier Iltems, o = .56), Action
(vier Items, o = .78) und Maintenance (vier ltems, o = .79). Die Interkorrelation
zwischen Contemplation und Action betragt hier nur noch r=.30. Eine

konfirmatorische Prifung der Kurzversion steht bislang noch aus (s. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Beispielitems aus der VSS-K

Precontemplation

Ich vermute, ich habe Schwachen, aber es gibt nichts, was ich wirklich
verandern mufdte.

Ich bin kein Problemfall, deshalb macht es keinen Sinn fur mich, daf® ich hier
bin.

Contemplation

Ich habe ein Problem und ich denke wirklich, daf} ich daran arbeiten sollte.

Ich habe schon daran gedacht, etwas an mir zu verandern.

Action

Ich arbeite wirklich hart daran, mich zu verandern.

Jeder kann daruber reden, daf} er sich verandern will; ich tue was dafr.

Maintenance

Ich habe mit Erfolg an meinem Problem gearbeitet, aber ich weil3 nicht, ob ich
alleine weiterhin durchhalten kann.
Vielleicht brauche ich jetzt einen Schubs, um die Veranderungen

aufrechtzuerhalten, die ich schon gemacht habe.

Die Auswertung der VSS bzw. der VSS-K verlauft im Gegensatz zur URICA nicht

uber Veranderungsprofile, da die zugrundeliegende clusteranalytische Ermittlung

sich als hoch inkonsistent erwiesen hat (Heidenreich, Hoyer & Fecht, 2001). Die

Autoren empfehlen, die Summenwerte der einzelnen SoC als konitnuierliche

Pradiktoren zu verwenden und die Ergebnisse als Ausmal} der jeweils SoC-

typischen Meinungen zu verwenden. Eine distinkte SoC-Zuordnung wird derzeit

nicht beflrwortet (Fecht et al., 1998). Rei & Leidig (1999) legten einer kleineren

Stichprobe von 30 Angstpatienten eine um das SoC Preparation erweiterte Form

der URICA vor. Eine psychometrische Prifung dieser Abwandlung ist allerdings

nicht erfolgt, so dass die Gulte dieser erweiterten Version nicht beurteilt werden

kann.
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Eine deutsche Ubersetzung der SOCRATES findet sich bei Wetterling & Veltrup
(1997, S. 71ff). Die Autoren berichten allerdings keine empirische Untersuchung
des Fragebogens, sondern geben nur die 19 Items selbst wieder. Heidenreich,
Fecht & Hoyer (2001) gaben die Ubersetzung einer Stichprobe von 260
alkoholabhangigen Patienten zu Beginn einer stationaren
Entwohnungsbehandlung vor. Mittels Hauptkomponentenanalysen konnten die
drei Dimensionen Recognition, Ambivalence und Taking Steps repliziert werden.
Diese Dimensionen entsprechen wie in der amerikanischen Originalversion nicht
mehr den SoC (s. Tabelle 3). Die Skalen zeigten sich malig korreliert, die internen

Konsistenzen sind bis auf Ambivalence (o = .60) befriedigend.

Tabelle 3: Beispielitems aus der dt. Version der SOCRATES

Taking Steps

Ich habe schon damit angefangen, einiges an meinem Trinkverhalten zu
verandern.

Manchmal denke ich dartber nach, ob ich zuviel Alkohol trinke.

Recognition

Ich habe ernste Probleme mit dem Trinken.

Mein Trinken verursacht eine Menge Schaden.

Ambivalence

Manchmal frage ich mich, ob ich Alkoholiker bin.

Manchmal Uberlege ich, ob mein Trinken anderen Menschen schadet.

Der Fragebogen zur Anderungsbereitschaft bei Alkoholkonsum, RCQ-D,
(Hanndver et al., 2001) ist eine direkte Ubersetzung des RCQ (s.a. John et al.,
1996). Der Fragebogen wurde einer Stichprobe von 2086 Probanden, die das

Kriterium Alkoholmissbrauch bzw. Alkoholabhangigkeit erfullten, vorgelegt (Hapke,
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2000). Es zeigte sich, dass mittels Hauptkomponentenanalysen die
Faktorenstruktur des RCQ nicht bestatigt werden konnte. Es lief3en sich weder die
drei postulierten SoC replizieren, noch die Faktorenstruktur im Sinne der
Skalenkonstruktion eindeutig interpretieren (Hannover et al., 2001). Die internen
Konsistenzen betragen fur die vier-ltems SoC's Precontemplation o = .68, fur
Contemplation o = .79 und Action o =.83. Tabelle 4 zeigt Itembeispiele der

Skalen.

Tabelle 4: Items aus dem RCQ-D

Precontemplation

Uber mein Trinken nachzudenken ist reine Zeitverschwendung.

Ich glaube, dass ich zuviel trinke."

Contemplation

Ich trinke gern, aber manchmal trinke ich zuviel.

Manchmal denke ich, dass ich weniger oder gar nicht mehr trinken sollte.

Action

Ich habe erst vor kurzem meine Trinkgewohnheiten geandert.

Ich andere meine Trinkgewohnheiten genau jetzt im Moment.

"ltem negativ gepolt.

Far die Zuordnung einer Person zu den SoC schlagen die Autoren zwei Verfahren
,Quick Methode" oder die ,Refined Methode® vor (vgl. Heather et al., 1993), die
ahnliche Ergebnisse zeigen. Allerdings lieRen sich 19% der Probanden mit der
,Refined Methode® nicht klassifizieren. Erste Untersuchungen mit dem RCQ-D
zeigen, dass sich Personen in klinischen Einrichtungen in hoheren Stadien

befinden, als in der Allgemeinbevolkerung (Rumpf et al., 1998, 1999).
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In Anlehnung an den PSOCQ wurde von Maurischat et al. (in Druck) ein
deutschprachiger Fragebogen zur Erfassung der Bereitschaft von chronischen
Schmerzpatienten, kognitiv-behaviorale Methoden zur Bewaltigung ihrer
Schmerzen zu erlernen, neu entwickelt. Der FE-STABS (Freiburger Fragebogen -
Stadien der Bewaltigung chronischer Schmerzen) wurde in zwei Studien mit
insgesamt 512  Patienten mittels explorativer und konfirmatorischer
Faktorenanalysen entwickelt und hinsichtlich der psychometrischen Eigenschaften
und der Konstruktvalidiat gepruft. Die Analysen sprechen flur vier unterscheidbare
SoC: Precontemplation (funf Items, o = .68) Preparation (vier ltems, a = .71),
Action (vier Items, o = .76) und Maintenance (vier Iltems, o = .68). Dabei zeigen
sich nur Preparation und Action mit r=.25 positiv interkorreliert (Maurischat et al.,

eingereicht). Tabelle 5 zeigt Iltembeispiele der SoC.
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Tabelle 5: Itembeispiele aus dem FF-STABS

Precontemplation

Ich vermute, dass ich ein langwieriges Schmerzproblem habe. Aber es gibt
nichts, was ich selbst wirklich verandern kann.
Meine Schmerzen sind ausschlieBlich ein medizinisches Problem und

deswegen die Sache von Arzten.

Preparation

Selbst wenn meine Schmerzen nicht mehr weggehen sollten, bin ich bereit, die
Art, wie ich damit umgehe, zu verandern.
Ich werde in nachster Zeit Hilfe in Anspruch nehmen, um herauszufinden, was

ich selbst tun kdnnte, damit ich mich besser fuhle.

Action

Ich arbeite bereits seit mehr als einem Monat aktiv daran, Fahigkeiten zur
besseren Handhabung meiner Schmerzen zu erlernen.
Ich lerne seit einigen Wochen verschiedene Strategien, um meine Schmerzen

zu beeinflussen.

Maintenance

Ich habe meine Schmerzen und ihre Auswirkungen auf mein Leben 100%ig im
Griff.

Ich weil} seit langem, dass ich meine Schmerzen beherrschen kann.

Da die Skalen zufriedenstellend diskriminativ sind, kann eine einfache Zuordnung

von Personen zu einem SoC anhand des hochsten Mittelwertes erfolgen. Bei

gleich hohen Werten wird empfohlen, das héhere SoC zu wahlen (vgl. Rollnick et

al., 1992). Mit dieser Heuristik lie3en sich in der Hauptstichprobe Uber 98% der

Probanden klassifzieren.
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5.2 KATEGORIALE ALGORITHMEN

Der Stufenalgorithmus fur den Bereich Rauchen (s. Tabelle 1) diente bislang als
Grundlage zur Formulierung deutschsprachiger Algorithmen in unterschiedlichen
Anwendungsbereichen. Nach unseren Kenntnissen wurden andere kategoriale
Verfahren bislang nicht verwendet. Der o.g. Algorithmus wurde flr die Bereiche
,Rauchen® (z.B. Jakle et al., 1999), ,Sportliche Aktivitat’ (z.B. Schmidt et al.,
1999), ,Gesunde Ernahrung*, (z.B. Keller, 1998) , Kondomgebrauch®, ,Diabetes*
(z.B. Reinli & Gehring, 1999), ,Ruckenbewul3tes Verhalten“ (Basler et al., 1999)
sowie ,, Gewichtsreduktion® und , StreR und Uberforderung® (Giebel, 1999; Baum et
al., 1999) formuliert. Einen hervorragenden Uberblick Uber den derzeitigen
Forschungsstand bietet das Herausgeberwerk von Keller (1999). Da eine
komplette Darstellung aller Algorithmen den Rahmen dieser Ubersicht sprengen
wulrden, wurde eine Auswahl vorgenommen, die die Wichtigkeit einer genauen
Kriteriumsdefinition und einer objektiven Auswertung illustrieren soll. Zudem wird

der grundlegende Algorithmus aus dem Bereich Rauchen illustriert (s. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Algorithmus zur Definition der Stufe der Verhaltensanderung beim
Rauchen

1. Rauchen sie zur Zeit Zigaretten?

a) Ja, und ich habe nicht vor, in der nachsten Zeit damit aufzuhéren.

b) Ja, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit aufzuhéren.
c) Ja, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit aufzuhoren.
d) Nein, seit weniger als 6 Monaten nicht mehr.

e) Nein, seit mehr als 6 Monaten nicht mehr.
2, Wie haufig haben sie in den vergangenen zwolf Monaten bewul3t versucht,
fur mindestens 24 Stunden nicht zu rauchen?

0 mal 1-2mal 3-4 mal 5-6 mal >7 mal

Kategorisierung: Antwort a: Precontemplation; Antwort b: Contemplation;

Personen, die Antwort ¢ wahlen, werden Preparation nur dann zugeordnet, wenn
sie in Frage 2 angeben, mindestens einen Abstinenzversuch unternommen zu
haben; ist dies nicht der Fall, werden sie Contemplation zugerechnet; Antwort d:

Action; Antwort e: Maintenance

Dieser Algorithmus wurde u.a. von Baum et al. (1998, 1999), Giebel (1999) sowie
Jakle et al. (1999) verwendet. Dabei wurde z.T. die Formulierung ,in der nachsten
Zeit' bei Antwortmdglichkeit a) durch die Umschreibung ,,in den nachsten sechs
Monaten® ersetzt. Meyer et al. (2000) benutzen ebenfalls diesen Algorithmus,
wobei in ihrer Studie die SoC Action und Maintenance nicht bericksichtigt wurden.
Rumpf et al. (1998) setzen das Verfahren in einer reprasentativen Stichprobe von
4075 Probanden der Allgemeinbevdlkerung ein. Sie zeigen auf, dass sich etwa
95% der Teilnehmer in den ersten beiden SoC befinden und insofern derzeitige
handlungsorientierte Interventionsansatze zur Raucherentwdhnung nicht geeignet

scheinen.

-33-




Baum et al. (1998), Giebel (1999), Basler et al. (1999, 2001) sowie Schmidt et al.
(1999) verwendeten den Algorithmus zur Erfassung einer ,intensiven sportlichen
Aktivitat®. Da das Zielverhalten im Gegensatz zum Rauchen wesentlich komplexer
ist, wurde dieses Kriterium im Vorwort konkretisiert (s. Tabelle 7). In diesen
Arbeiten findet sich auch ein weiterer Algorithmus, der die Bereitschaft zu einer

,mafigen korperlichen Aktivitat* erfasst.
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Tabelle 7: Algorithmus im Bereich der sportlichen Aktivitat

Als intensive sportliche Aktivitat bezeichnet man Tatigkeiten wie Joggen, Aerobic,
Schwimmen oder zugiges Radfahren, also eine Aktivitat, bei der Sie
normalerweise ins Schwitzen geraten. Von regelmaliger sportlicher Aktivitat
spricht man, wenn diese Aktivitat jeweils mindestens 20 Minuten dauert und

mindestens an drei Tagen pro Woche ausgeubt wird.

1. Uben Sie zur Zeit eine intensive sportliche Aktivitat regelmaRig aus, d.h.
fur jeweils mindestens 20 Minuten an mindestens 3 Tagen pro Woche?

a) Nein, und ich habe auch nicht vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu
beginnen.

b) Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.

c) Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu beginnen.

d) Ja, aber erst seit weniger als 6 Monaten.

e) Ja, seit mehr als 6 Monaten.

f) Ist mir wegen einer Kérperbehinderung nicht mdglich.
2, Haben Sie innerhalb der letzten sechs Monate etwas unternommen, um
korperlicher aktiver zu werden? (z.B. ein Sportgerat gekauft, sich nach

einem Verein erkundigt, mehr zu Ful® gegangen...) a) Ja b) Nein

Kategorisierung: Antwort a: Precontemplation; Antwort b: Contemplation; Antwort

c: Preparation, wenn gleichzeitig Frage 2 mit Ja beantwortet wurde, sonst
Contemplation; Antwort d: Action; Antwort e: Maintenance; Die Alternative f dient

der Erfassung einer Behinderung.

Titze et al. (in press) verwenden hingegen eine andere Definition von sportlicher
Aktivitat bzw. Trainingsaktivitaten. Ein Kriterium ist hier, dass man bei der
korperlichen Anstrengung auller Atem bzw. in Schwitzen kommt. Dieser

Algorithmus kann auf der Homepage  http://www.active-online.ch  online

ausprobiert werden.
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Keller (1998) und Baum et al. (1998) berichten einen Algorithmus zur Erhebung
der Bereitschaft sich gesund zu ernahren. Zur Definition dieses Zielkriteriums
wurden Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung bericksichtigt

(Giebel, 1999). Der entsprechende Vorschlag findet sich in Tabelle 8.
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Tabelle 8: Algorithmus im Bereich der gesunden Ernahrung

Nach Empfehlungen von Ernahrungswissenschaftlern ist eine gesunde Erndhrung
moglichst abwechslungsreich. Dies bedeutet, dal} Sie auch haufig Lebensmittel
wie Obst, Gemuse, Getreideprodukte, Milchprodukte usw. essen sollten. Darlber
hinaus sollte eine gesunde Ernahrung moglichst wenig fetthaltige Lebensmittel
enthalten (d.h. sehr wenig fette Wurst oder fettes Fleisch, sehr wenig
Kartoffelchips, sehr wenig Schokolade usw.).

1. Ernahren Sie sich die meiste Zeit moglichst gesund, d.h.
abwechslungsreich und fettarm?

a) Nein, und ich habe nicht vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.

b) Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.

c) Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu beginnen.

d) Ja, aber erst seit weniger als 6 Monaten.

e) Ja, seit mehr als 6 Monaten.

2, Angenommen, Sie erfahren von lhrer Arztin, ihrem Arzt oder einer
Ernahrungsfachkraft, da® |hre Erndhrung nicht gut zusammengesetzt ist.
Haben Sie dann die Absicht, sich (noch) gesunder als bisher zu erndhren,
d.h., abwechslungsreicher und fettarmer?

a) Nein, und ich habe nicht vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.

b) Ja, ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.

c) Ja, ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu beginnen.

3. Haben Sie innerhalb der letzten sechs Monate bereits einmal bewult
versucht, sich gesunder zu erndhren? (z.B. auf bestimmte Lebensmittel
verzichtet, besonders abwechslungsreich gegessen usw.)

a)Ja b) Nein

Kategorisierung: Antwort a: Precontemplation; Antwort b: Contemplation; Antwort

c: Preparation, wenn gleichzeitig Frage 3 mit Ja beantwortet wurde, sonst
Contemplation; Antwort d: Action; Antwort e: Maintenance. Um eventuelle

Umstufungen vornehmen zu kénnen, wurde Zusatzfrage 2 aufgenommen.
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Zur Erfassung der Objektivitat dieser Klassifizierung wurde zeitgleich eine
(objektive) Lebensmittelliste vorgegeben, da sich in fruheren Untersuchungen
zeigte, dass sich etwa ein Drittel der Befragten subjektiv falsch klassifizierte,
indem sie sich einem hoheren SoC zuordneten (sog. , Pseudo-Akitve®, ,Pseudo-
Aufrechterhalter”) (z.B. Greene et al. 1999), als demjenigen SoC, das aufgrund
des tatsachlichen Ernahrungsverhaltens zu erwarten ware. Aus diesem Grund
wurde eine zweite Frage mitgefuhrt, die eine nachtragliche Umgruppierung der

Probanden in , objektivere® Klassen erlaubt (Keller, 1999).

In Anlehnung an Galavotti et al. (1995) entwickelte Susenbeth (1999) vier
Algorithmen zur Erfassung gesundheitsfordernder Verhaltensanderung in Hinblick
auf HIV-protektiven Kondomgebrauch. Die Stichprobe bestand aus 167 Mannern,
die in der Mehrzahl anal-genitale Kontakte mit anderen Mannern gehabt hatten. In
den Definitionen der Algorithmen wurde nach zufalligen bzw. gelegentlichen und
festen Partnern unterschieden sowie jeweils nach Vaginal- oder Analverkehr. Der

Algorithmus fur den Vaginalverkehr mit festen Partnern findet sich in Tabelle 9.
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Tabelle 9: Algorithmus im Bereich des protektiven Kondomgebrauchs

1. Haben Sie mit lhrem festen Partner (Partnerin) Scheidenverkehr (,ficken“)?
a) Ja
b) nein, wir haben beim Sex ausschliellich andere Dinge gemacht (z.B. Petting,

Blasen)

2. Haben Sie beim Scheidenverkehr (,ficken®) immer ein Kondom gebraucht?
a) Nein, und ich habe nicht vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.
b) Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen.

c) Nein, aber ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen damit zu beginnen.

d) Ja, aber erst seit weniger als 6 Monaten.

e) Ja, seit mehr als 6 Monaten.

3. Falls nicht immer: Wie haufig haben Sie ein Kondom beim Scheidenverkehr
(»ficken®) verwendet?
a) nie b) fast nie c) gelegentlich d) Fast immer

e) habe immer ein Kondom verwendet

Kategorisierung: Frage 1 = a und bei Frage 2: Antwort a: Precontemplation;

Antwort b: Contemplation; Antwort c: Preparation, wenn gleichzeitig Frage 3 mit c)
beantwortet wurde, sonst Contemplation; Antwort d: Action; Antwort e:

Maintenance;

6. DISKUSSION

Das TTM hat sich in den letzten 20 Jahren in unterschiedlichen
Anwendungsbereichen bewahrt und weist aktuell ein hohes Mall an Popularitat
und Prominenz in der therapeutischen Praxis und  offentlichen
Gesundheitsvorsorge auf (Prochaska, 1996). Obwohl die wissenschaftlichen

Ergebnisse vor allem im Rahmen der Suchtrehabilitation zunehmend kritisch
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hinterfragt werden (Sutton, 2000a; Whitelaw et al., 2000), fuhrt vor allem die
intuitive Plausibilitat des SoC-Konzeptes dazu, dass das TTM einen starken
Einfluss sowohl auf die Gesundheitspolitik als auch auf die psychologische und
arztliche Versorgung von Patienten (z.B. Patienteninteraktion, Patientenschulung)
nimmt (z.B. Steptoe et al., 1999; Keller, Kaluza & Basler, 2001). Gerade
deswegen sollten aber die grundlegenden methodischen Probleme der SoC-
Operationalisierung nicht auller Acht gelassen werden, da die Aussagekraft
ganzer Studien und ihre Vergleichbarkeit hiervon entscheidend abhangen. Da auf
Basis der TTM-Definition keine eindeutige Entscheidung fur eine kategoriale oder
eine dimensionale Erfassung der SoC abzuleiten ist, werden auch in Zukunft beide

Methoden ihre Verwendung finden, die jeweils ihre Vor- und Nachteile haben.

Die dimensionalen Verfahren haben den Vorteil, dass die SoC-Auspragungen auf
samtlichen durch das Instrument erfassten Phasen erhoben und in Beziehung
gesetzt werden konnen. Die kontinuierlichen Werte kdnnen zudem als Pradiktoren
im Rahmen von Interventionsforschungen eingesetzt werden (z.B. Biller et al.,
2000). Zudem ist es moglich interne Konsistenzen zu bestimmen und den
Uberlappungsbereich zwischen den SoC abzuschatzen. Dabei kénnen allerdings
hohe Iteminterkorrelationen auch zu kunstlich erhohten internen Konsistenzen
einzelner SoC-Skalen fuhren (Catell, 1971), die aber bei hoher
Skaleninterkorrelation nur geringe Diskriminationsfahigkeit aufweisen und daher
per Augenschein eine hohe praktische Bedeutsamkeit vortduschen. Der Nachteil
ist, dass das Konzept von distinkten Phasen aufgegeben werden muss. Die SoC
zeigen sich in der Mehrheit der Studien, wenn auch magig interkorreliert (Sutton,

2001). Dabei war es bislang nicht moglich, mehr als vier Phasen nachzuweisen,
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wobei sich zeigt, dass die mittleren SoC Contemplation und Preparation schwer
voneinander zu trennen sind (s. z.B. Kerns et al.,, 1997). Auch existiert kein
einheitliches Vorgehen fur eine valide Zuordnung der Personen zu einem SoC. Es
wird immer ein Teil von Probanden nicht eindeutig klassifizierbar und insofern ein
klinisches Gesprach notwendig sein. Bei der im Vergleich zu den Algorithmen
aufwendigen Konstruktion weiterer dimensionaler Verfahren wird daher
entscheidend sein, inwieweit es gelingt, die Items der jeweiligen SoC-Skala so
trennscharf zu formulieren, dass die Skalen maximal diskriminant sind, um ein

Einschluss-Ausschluss-Kriterium valider festlegen zu kdnnen.

Joseph, Breslin & Skinner (1999) zeigen in einer Ruckschau auf, dass die
kategorialen Algorithmen im Vergleich zu den dimensionalen Verfahren in
wesentlich mehr Studien eingesetzt wurden und fuhren dies auf die Einfachheit
deren Bildung und Anwendung zurtck. Der Vorteil der Staging-Algorithmen
besteht hiernach zunachst in ihrer einfachen Konstruierbarkeit und pragmatischen
Handhabbarkeit. So kdnnen alle postulierten SoC erfasst werden und Personen
anhand ihrer Einschatzung distinkt gruppiert werden. Dieses Verfahren hat sich
vor allem bei klaren Zielkriterien (z.B. Rauch-, Alkoholabstinenz) effizient als
Ordnungsschema erwiesen. Als nachteilig bei den Algorithmen muss festgehalten
werden, dass bereits bei leicht abweichender Definition des Zielverhalten sich
nachweislich andere Klassikationsverteilungen ergeben (Farkas et al., 1996; Ni
Mhurchu, Margretts & Speller, 1997). Etter und Pernegger (1999) verglichen zwei
Algorithmusformen einer konventionellen 5-ltem-Form und einer Alternative mit
nur einem ltem. Es zeigte sich, dass beide Formen Raucher in sehr heterogene

Gruppen Kklassifizierten, wobei beide Verfahren Gelegenheitsraucher und Ex-
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Raucher fehlklassifizierten. Reed et al (1997) weisen nach, dass sich bei langeren,
praziseren Algorithmen hohere Anteile von Precontemplation- und Contemplation-
Personen ergeben, wahrend kurze Definitionen dazu tendieren, dass sich
Personen in Preparation und Action kumulieren. Auch findet ein Modelltest im
eigentlichen Sinn mit der Konstruktion eines Algorithmus nicht statt, da die SoC
mit den Items quasi festgelegt werden. Sutton (2000) spricht in diesem
Zusammenhang auch von ,Pseudo’-Stages. Donovan et al. (1998) merken an,
dass es bislang nur wenige Arbeiten gibt, die eine Reliabiltatsmessung eines
Staging-Algorithmus beschreiben (z.B. Marcus et al., 1992; Morera et al., 1998).
Sie untersuchten selbst die Test-Retest-Reliabilitat eines Algorithmus in den
Bereichen: Rauchen, Alkohol und Ubung / korperliche Fitness. Flr einen
zweiwdchigen Zeitraum fanden sie eine Ubereinstimmung in der SoC-
Zugehorigkeit von annahernd 80% bei Rauchen und Alkohol und 67% bei
korperlicher Fitness. Sie schlussfolgern, dass das Zielkriterium bei korperlicher
Fitness im Vergleich zur Aufgabe des Rauchens unprazise ist und wegen des
Interpretationsspielraumes die Selbsteinschatzung der Stadienzugehorigkeit
variiert. Zudem weisen die Autoren darauf hin, dass Algorithmen keine Moglichkeit
bieten, interne Konsistenzen eines Stadiums zu berechnen, wie dies bei

Fragebogenverfahren der Fall ist.

Bandura (1998) kritisiert, dass nach den Staging-Algorithmen Personen anhand
einer einfachen Zeitkomponente klassifiziert werden konnen, die keine reale
Entsprechung zu psychologischen States bzw. Traits besitzt. Auch scheinen die
zeitlichen Cut-Offs zwischen den SoC atifizielle, wie z.B. zwischen Action und

Maintenance (Davidson, 1998), so dass krititsche Fragen offen bleiben: Warum
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soll ein neues Verhalten nicht mindestens vier oder neun Monate anhalten,
sondern gerade sechs, um als Beleg fur Maintenance zu gelten? Unterscheiden
sich Personen, die seit sechs Monaten und einigen Tagen ihr Problemverhalten
aufgegeben haben in Wahrheit von Leuten, die dies erst seit fiUnfeinhalb Monaten

tun?

Zur Diskussion um die Verwendung dimensionaler oder kategorialer Zugange
meinen DiClemente und Prochaska (1998), dass sich einfache kategoriale
Algorithmen bewahrt haben, wenn eine Person keinem impliziten Druck
ausgesetzt ist, ,Bereitschaft zu heucheln®, also z.B. bei populationsbezogenen
Surveys. Wenn hingegen das Problemverhalten illegal ist (z.B.
Drogenmissbrauch) oder negative Konsequenzen bei ,geringer® Bereitschaft
antizipiert werden, haben sich kontinuierliche Fragenbogenverfahren bewahrt, da
die Gefahr der Verfalschung in Richtung sozialer Erwinschtheit geringer ist. Diese

Empfehlung I6st allerdings nicht das inharente Problem, dass unabhangig von der

Situation der Datenerhebung Fragebogen und Algorithmen zu unterschiedlichen

Resultaten fuhren. Belding et al. (1996) verglichen beispielsweise die
Klassifikation per Algorithmus und per URICA. Sie multen u.a. feststellen, dass
Personen die nach dem Algorithmus in Precontemplation klassifiziert wurden,
keine signifikant hdheren Werte in der URICA Precontemplation-Skala hatten, als
Personen, die anderen SoC zugeordnet wurden. Anhand von
Diskriminanzanalysen ermittelten die Autoren eine geringe Konvergenz beider
Verfahren, die sich auf 31% der Falle bezifferte. Die Autoren folgern, dass die
beiden Verfahren unterschiedliche Aspekte der Veranderungsbereitschaft bei

Rauchern messen. Hodgins (1996) gab einer Stichprobe von 64 Alkoholpatienten
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die URICA, den SOCRATES, die RCQ und einen Staging-Algorithmus vor und lief3
die SoC-Zugehdrigkeit zudem durch Therapeuten per adaptiertem RCQ und per
Algorithmus fremdraten. Die Studie belegt, dass die Ubereinstimmung der
Patientenzuordnung bei dem Algorithmus mit allen anderen Methoden am
schlechtesten war, wahrend die dimensionalen Verfahren bei Patienten und
Therapeuten gute Werte erzielten. Hodgins fordert entsprechend, vermehrt
bessere dimensionale Verfahren zu entwickeln und diese anstatt der Algorithmen

ZU verwenden.

7. SCHLUSSFOLGERUNG UND EMPFEHLUNGEN
Die Ubersicht zu den Verfahren der Erfassung der SoC zeigt, dass dem TTM als

Hybrid-Modell eine konzeptuelle Schwierigkeit innewohnt, die zu unterschiedlichen

Operationalisierungen der SoC fuhrt. Die Erfassung der SoC per
Kategorienverfahren oder dimensionalem Fragebogen fuhrt dabei zu
unterschiedlichen  Zuordnungen und hat zwangslaufig abweichende
Studienergebnisse zur Folge. Bei der Interpretation und dem Vergleich von
Forschungsbefunden sollte daher die Methodik kritisch gelesen und irrefuhrende
Schlussfolgerungen identifiziert werden. Beide Verfahren konnen nicht als

alternativ betrachtet werden.

Die in der angloamerikanischen Literatur vorzufindende Verfahrensvielfalt der
Algorithmen birgt die Gefahr, beim Anwender Zweifel Uber die Gulte des
Konzeptes an sich entstehen zu lassen. Daher ist fur den deutschen Sprachraum

zu fordern, dass sich Untersuchungen zunachst an den bisher konstruierten
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Verfahren orientieren. Dabei sollten die dimensionalen Verfahren kritisch
verwendet werden, deren psychometrische Eigenschaften noch nicht zur
Zufriedenheit belegt sind. Bei den Algorithmen ist zu prufen, ob die traditionelle
Zeitdimension im Anwendungsbereich inhaltlich Sinn macht. Bei einer
Neudefinition eines Staging-Algorithmus sollten dann allerdings zumindest in einer
Teilstichprobe beide Versionen vorgelegt werden, um die Befunde der
modifizierten Personenzuordnung empirisch mit den existierenden Verfahren
abgleichen zu koénnen (Sutton, 2000b). Fur beide Messzugange ist zudem zu
fordern, dass vermehrt die externe Validitat der SoC gepruft werden muss, z.B.
durch die Messung zeitgleicher AulRenkriterien wie der Einschatzung der SoC-
Zugehorigkeit durch Peers, die Erhebung objektiver Malle (Untersuchungen auf

Blutalkohol, Drogen) oder Verhaltenstagebucher.

Fir den deutschsprachigen Raum existiert bislang noch keine einheitliche
Ubersetzung der ,stages of change‘ (stage = Stufe, Phase, Stadium).
Interessanterweise wird in Arbeitsgruppen, die kategoriale Algorithmen
verwenden, von ,Stufen” gesprochen, wie z.B. der Stufe der Absichtslosigkeit,
Stufe der Absichtsbildung, Stufe der Vorbereitung, Handlungsstufe, Stufe der
Aufrechterhaltung und Stabilisierungsstufe (z.B. Keller, Velicer & Prochaska,
1999). Andere Bezeichnungen sind Stufe der Sorglosigkeit fur Precontemplation
oder Stufe des Bewultwerdens fur Contemplation (Baum et al., 1998; Susenbeth,
1999, Schmid, 1999). Heidenreich & Hoyer (1998), die u.a. die URICA adaptierten,
benennen die , Stages* hingegen als: Stadium der fehlenden oder eingschrankten
Problembewul3theit, Stadium der Nachdenklichkeit, Vorbereitungsstadium,

Stadium der Handlung, Stadium der Aufrechterhaltung und als Abschluf3stadium.
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Fuchs & Schwarzer (1997) sprechen ebenfalls von Stadien, mischen jedoch
englische und deutsche Bezeichnungen. Auch Hapke (2000) spricht im Rahmen
der Entwicklung des RCQ von Stadien, behalt jedoch die englischen
Bezeichnungen bei. Salmen und Behrendt (1996) benutzen in ihrer theoretischen
Arbeit ebenfalls englische Bezeichnungen, sprechen hingegen aber von den

sechs transtheoretischen Phasen.

Zu vermuten ist, dass durch die Bezeichnung ,Stufe” implizit eine
AusschluRkategorie am treffendsten symbolisiert wird und daher fur Algorithmen
geeignet ist. Stadien reprasentieren im Gegensatz hierzu etwas , Kontinuierliches®,
etwas das eine Auspragung besitzen kann und demnach dem dimensionalen
Modell mehr entspricht. Hierbei mag auch der Gedanke eine Rolle spielen, dass
Stadien flieRend ineinander Ubergehen konnen, wahrend bei Stufen schon ein
(deutlicher) , Sprung® notwendig ist. Um in Zukunft die wichtige Unterscheidung in
der Art der SoC-Erfassung im Bewuldtsein zu halten, schlage ich vor, genau diese
unterschiedlichen Bezeichnungen beizubehalten, d.h. ,Stufen” fur Algorithmen und
,Stadien® fur Fragebogenwerte zu verwenden. Eine Angleichung ware hingegen
nur fur die deutsche Umschreibungen sinnvoll: Stufe/Stadium der Sorglosigkeit
(Precontemplation), Stufe/Stadium des Bewultwerdens (Contemplation),
Stufe/Stadium der Vorbereitung (Preparation), Stufe/Stadium der Handlung
(Action), Stufe/Stadium der Aufrechterhaltung (Maintenance) und Stufe/Stadium

der Stabilitat (Termination).
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