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40-j. Patientinnen: Frau Winiger und Frau Schoch 

• ED HIV 2001

• Aktuell: 

• Soeben PCP durchgemacht 

• CD4 125 c/ul, VL 110„000 c/ml

Angesprochen auf eine antiretrovirale Therapie, antwortet die 

Patientin:



Frau Winiger 

• Patientin: „Ich fühle mich ja jetzt nach der Therapie der 

Lungenentzündung wieder gut. Ich brauche erst 

Medikamente, wenn ich wirklich krank bin, aber bis dahin 

will ich mir nicht das Leben unnötig schwer machen“. 



Frau Schoch

• Patientin: „ja, ich weiss schon, dass ich vielleicht 

beginnen sollte. Ich merkte schon vor der 

Lungenentzündung, dass ich schnell erschöpft bin, aber 

jeden Tag diese Dinger schlucken, ich weiss nicht…“



Wer steht wo?

• Frau Schoch: „Vielleicht 

sollte ich beginnen…“

• Frau Winiger: „Ich fühle 

mich gut…“



READY – workshop

• Sammeln schwieriger Situationen

• Bedeutung von Readiness

• Ready-Studie, Konzepte, Instrumente

• ‚Hands-on„- Praktische Anwendung im Alltag

• Patientenzentrierte Kommunikation 

• Workshop-Evaluation



Schwieriger Situationen beim 

Therapiestart 

-

Was bringt uns an die Limiten?

Gruppenarbeit



Bedeutung von ‚Readiness‘



‚Readiness‘

Therapieerfolg hängt ab von: 

Korrekter Zeitpunkt 

Therapiestart gem. 

Bereitschaft des Pat. Th. zu 

starten und fortzuführen. 

Korrekter Zeitpunkt 

Therapiestart gem. 

guidelines: EACS, 

BHIVA, DHHS

Södergård B et al. Patient Educ Couns. 2007 Bassetti S et al. JAIDS 1999 



EACS-

guidelines 

2009



‚Readiness„

Therapieerfolg hängt ab von: 

Korrekter Zeitpunkt 

Therapiestart gemäss 

Bereitschaft des Pat. Th. zu 

starten und fortzuführen. 

Korrekter Zeitpunkt 

Therapiestart gem. 

guidelines: EACS, 

BHIVA, DHHS

Södergård B et al. Patient Educ Couns. 2007 Bassetti S et al. JAIDS 1999 



Ready-Studie



Quantitative/ Qualitative-Studie

• Identifikation von Barrieren:

– Symptome von Depression behinderten den Therapieentscheid 

(Hospital Anxiety Depression Scale HADS) -> Hoher score = 

Pat. war weniger „ready‟

• Kommunikation ist zentral

• Readiness ist ein komplexer, dynamischer Prozess

– Kein Ja/Nein (nicht statisch)

– Ablauf in verschiedenen Stadien

Fehr et al. 2005. Infection; Nicca et al. 2005. Pflege.



Nächste Schritte nach der Studie 

• Es besteht die Notwendigkeit ein alltagsorientiertes 

Konzept zur optimalen Therapiebetreuung zu erarbeiten

• Entwicklung von alltagstauglichen Instrumente für  

Fachpersonen.

Fehr et al. 2005. Infection; Nicca et al. 2005. Pflege.



Konzeptuelle Überlegungen



Readiness Theorie

Integrieren in 

den Alltag

Trigger Event

Vorteile ↑

Unentschieden-

heit, abwägen

Kein 

Bewusstsein 

für nötige 

Veränderung

Vorbereitung zur 

Veränderung

Professionelle, 

Support system, 

Hindernisse 

Gefühl der 

Machbarkeit

Veränderung 

aufrechterhalten

Veränderungen 

umsetzen

Entscheidungs-

prozess

Nordqvist et al. 2006. Pat Educ Couns; Enriquez et al. 2004 J Adv Nurs; Highstein et al. 2006 AIDS Behav 

x



Stadien der Entscheidungsfindung

Willey et al. 2000, Clin Ther; Highstein et al. 2006, AIDS Behav



Entwicklung des ‚pocket guide„

Nicca et al. 2008



Fehr, Nicca, Langewitz, Spirig, Harry, 

Battegay; EACS-guidelines 2009



‘Hands-on’



40-jährige Patientin

• ED HIV 2001

• Soeben PCP durchgemacht

• CD4 125 c/ul, VL 110„000 c/ml

• Will noch keine Therapie, weil 

es ihr ja wieder gut gehe



Screening von Hindernissen

Beispiele:

• Depression; 3 Screening-Fragen 
Aroll et al. 2003; BMJ 

• Schädlicher Substanzen Gebrauch; CAGE
Kitchen, 1994; BMJ

• Kognitive Probleme; 4 Screening-Fragen
Expert Evidence

• System-Faktoren; Gesundheitssystem oder 
soziale Systeme



40-jährige Patientin

• Fachperson: „ich möchte heute mit Ihnen über die HIV-

Medikamente sprechen“  PAUSE..

• Mit der Antwort abschätzen, ob sich die Patientin bereits 

mit dem Thema auseinandergesetzt hat

– Wenn ja, Phase „Bewusstwerden oder Vorbereitung“

– Wenn nein, Phase „Sorglosigkeit“ 

• Weitere offene Fragen:

– „Was haben Sie schon darüber

gehört?“

– „Wie wäre es (wieder) solche

Medikamente einzunehmen?“



40-jährige Patientin

• Patientin: „ja, ich weiss schon, dass ich vielleicht 

beginnen sollte, ich merke auch, dass ich schnell 

erschöpft bin, aber jeden Tag diese Dinger schlucken, 

ich weiss nicht…“



Wo steht die Patientin?

1

2

3



Stadiengerecht intervenieren

1

2

3

Sorglosigkeit
Beziehung aufbauen; Medikamenten- und 

Krankheitsvorstellungen erfassen; individualisierte 

Information…..

Bewusstwerden
Ambivalenz akzeptieren, Unterstützung Vor- und 

Nachteile abwägen...

Vorbereitung
“beste Kombination”, Alltagssystem entwickeln, 

Fähigkeitstraining….



40-jährige Patientin

• Status: Stufe 2 = BEWUSSTWERDEN

• Pflegende: „…also es graust ihnen vor der Einnahme 

und gleichzeitig denken Sie, mit der Therapie wären sie 

weniger müde?“

• Patientin: „ja eigentlich schon..“

→ Ambivalenz spiegeln, anerkennen

→ Vor- und Nachteile abwägen

• Ziel: Stufe: 3 = VORBEREITUNG



Unterstützung in Stufe 3

• Beste Medikamentenkombination definieren

• Integration in den Alltag besprechen

• Mögliche Hindernisse besprechen 

• Hilfsmittel definieren

• Einnahmetraining mit Vitaminen, später mit 

Medikamenten



Stufe 3: Konzept der Self Efficacy

Die Selbstwirksamkeit (Self-Efficacy):

• ist das Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten etwas umzusetzen oder 

zu erreichen

• Ist kontextspezifisch und kein Persönlichkeitsmerkmal 

• beeinflusst das Verhalten und den Effort, welcher in etwas gesetzt 

wird

Bandura, 1986; Shively et al. 2002



In den vergangenen 4 Wo:

– How often have you missed a dose?

– Have you missed more than one dose in row?

SHCS; Glass et al. Antiviral Therapy 2008; Deschamps et al. AIDS Pat CARE STDs 2008

Stufe 4: Umsetzung und Adherence

Bei ungenügender Adherence:

– Assessment Barrieren

– Interventionen 

(Information/Motivation/Fähigkeiten)



‘Hands-on’

-

Zurück zu unseren Beispielen



Zuhören oder Fragen?

Prinzipien der Patienten-zentrierten 

Kommunikation

Prof. W. Langewitz



Grundannahme

• Auch wenn wir erfahrene Fachpersonen sind, wissen wir 
nicht automatisch, was im Inneren unserer Patienten 
vorgeht.

• Wenn wir die Überlegungen unserer Patienten nicht gut 
kennen, unser Vorgehen aber auf diese Überlegungen 
abstimmen sollen, haben wir ein Problem – wir arbeiten 
mit Annahmen:

Fragen oder Zuhören?



Fragen stellen – ein Problem

• Fragen stellen heisst: nach etwas suchen, was man selber 

für wichtig hält

• Problem: weiss man denn, was wichtig ist?

• Man stellt erst dann kluge Fragen, wenn man schon weiss, 

worum es im Prinzip geht

– „Wäre Ihnen denn ein Medikament lieber, das Ihnen hilft, ein 

bisschen zuzunehmen?“ ist klug, wenn man weiss, dass die 

Patientin sich für zu dünn hält.



Unterschiedliche Fragetypen

• Geschlossene und fokussierte Fragen engen ein, 
man kann sie nicht mit einer eigenen Geschichte 
beantworten

– „Hatten Sie gestern Fieber?“

– „Wie war das denn mit dem Gewichtsver-lauf  in 
den letzten 3 Monaten?“

• Offene Fragen sind wie eine Einladung

– „Weswegen kommen Sie heute in die Praxis?“

– „Erzählen Sie mal, wie ging das denn los?“



Mund halten - den Raum öffnen

• Dem Patienten die Möglichkeit eröffnen, so frei wie 

möglich – aber mit Zeitgrenzen – eine Geschichte zu 

erzählen

• Nicht gleich intervenieren und nachfragen, sondern erst 

mal zuhören – ‚Kein Aktivismus„

• Absolut gar nichts machen funktioniert selten, wir 

brauchen eine Reaktion vom Gegenüber, damit wir 

weitersprechen

– Sprachlich oder mimisch-gestisch



Patienten ermutigen, den Raum auch zu nutzen

• Im Gesundheitswesen gibt es immer ein Machtgefälle von 

Fachperson zum Hilfe-Suchenden; oft traut sich der Patient 

nicht den Raum zu nutzen, den wir ihm anbieten.

• Er wird womöglich versuchen, den Ball zurück zu spielen –

das Rederecht wieder an die Fachperson zu delegieren.

• Unsere Techniken (WWSZ) sind ein Angebot den Ball zu 

behalten, weiter zu sprechen.



• Warten (>3 sec): Aufmerksamkeit fokussiert auf den Patien-

ten. Nicht jedes Schweigen ist eine Einladung zu sprechen!
• Die Schwierigkeit besteht darin zu spüren, ob die Pause hilfreich 

ist oder belastend

• Eine Hilfe zur Orientierung ist der Blickkontakt: wenn die 

Patientin wegschaut, ist sie vielleicht ‚in Gedanken„ und nicht 

mehr im direkten Kontakt

• Wiederholen: Einzelne Worte des Patienten aufgreifen
• Pat.: „Das fing in Barcelona an mit Husten.“ 

– Pause –

• Arzt: „In Barcelona?“ 

• Pat.: „Ja, wir waren auf dem Camping-Platz. Es hat die ganze 

Zeit geregnet, und ich habe mich erkältet.“

Den Patienten ins Spiel bringen: W & W



• Spiegeln der Emotionen oder des aktuelle Themas: 

„Sie wirken auf mich sehr ruhig, wenn Sie von diesem Ereignis

sprechen?‟ oder: 

„Im Moment sprechen Sie, scheint mir, eher über die

Sorgen Ihrer Tochter als über Ihre eigenen Fragen?‟

• Zusammenfassen (in eigenen Worten): Mit Ankündigung, 

kürzer als die Äusserungen des Patienten, eng angelehnt an 

seine Worte

• Die Wahl des Abstraktionsniveaus steuert das Gespräch

• Die Pflegende setzt die Akzente, die ihr wichtig sind

Den Patienten ins Spiel bringen: S & Z



Warten – klingt einfach und ist so schwierig

• Warten und Schweigen kann lähmend und 

bedrohlich sein oder beruhigend, wohltuend

– Es kommt darauf an, was dem Warten voraus 

gegangen ist (Streit? Sonnenuntergang?)

– Es kommt darauf an, zwischen welchen Personen das 

Schweigen entsteht (Toleranz für Schweigen variiert 

enorm)

– Es hängt davon ab, was man während der Redepause 

macht: Nachdenken über das Gesagte?



Typisches Spiegeln bei Patienten, die nicht so 

wollen wie wir

• Wenn Skepsis auf irgendeine Weise demonstriert wird, 

ansprechen!

– Naming Emotion: „Ich hab„ den Eindruck, dass Ihnen 

mein Vorschlag nicht so gut passt…?

• Wenn nur die Begeisterung fehlt….

– Exploring Emotion: „Ich bin mir nicht so sicher, wie es 

Ihnen mit meinem Vorschlag jetzt geht….“



Umgehen mit Differenzen

• Bei Differenzen zwischen den Konzepten von 

Fachperson und Patient: 

Nicht primär (Gegen-)argumentieren, sondern

versuchen, die beiden Positionen zusammenzufassen

und dann abwarten.

Beispiel:

„Anscheinend haben wir im Moment nicht den gleichen Plan, 

wie„s weiter gehen soll. Sie warten eigentlich darauf, dass es 

Ihnen schlechter geht und wollen noch nichts machen. Ich habe 

Angst, dass es dann schwieriger wird Sie zu behandeln, und 

würde deshalb am liebsten jetzt schon anfangen.“



Grundprinzip der Diskussion

Die Fachperson bleibt so lange wie möglich ‚in Deckung„

und setzt ihr Fachwissen erst dann in Argumente um, 

wenn sie genau weiss, gegen welches Konzept sie 

argumentieren möchte.

Fechten im Nebel versus

Kämpfen bei guten Sichtverhältnissen!



Voraussetzungen für das Gespräch über den 

Therapiebeginn

• Nicht in das Thema ‚reinstolpern„ ohne genügend Zeit 

und schlecht vorbereitet

• Themen benennen i. S. von Überschriften!

– „Ich habe heute ein Thema.“ PAUSE

– „Ich würde gerne mit Ihnen über die Behandlung reden!“ PAUSE

– „Als erstes würde ich Ihnen gerne erklären, wie ich Ihre HIV-

Situation im Moment sehe.

– Als nächstes, welche Konsequenzen das für ihre Behandlung 

hat,

– Und als letztes, wie so eine Therapie aussehen würde.“ PAUSE

• 1. Thema aufgreifen: „Ihre momentane Situation….“



Readiness- Unterstützung

=

Teamleistung

Vielen Dank!


