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Die Neuauflage des Gegenstandskatalogs (GK) fur den schriftlichen Teil der Arztlichen Vorpriifung
war seit langem Uberfallig. Die Aktualisierung wurde wiederholt zuriickgestellt, weil eine Reform der
Approbationsordnung fiir Arzte (AAppO) mit veranderten Anforderungen an Struktur und Inhalte der
GK mehrfach unmittelbar bevorzustehen schien. Weiteres Zuwarten war nun nicht langer vertretbar,
weil einerseits die wissenschaftlichen Fortschritte, aber auch veranderte inhaltliche Akzente in man-
chen Stoffgebieten sich nun auch im GK wiederfinden sollen.

Zur Funktion des Katalogs ist klarzustellen, dass Grundlage fiir den schriftlichen Teil der Arztlichen
Vorprifung allein der in der jeweils giiltigen Approbationsordnung fiir Arzte festgelegte Priifungsstoff
(vgl. Anlage 10 zur AAppO) ist. Der GK ist als Erlauterung und Konkretisierung der dort in allgemei-
ner Form festgelegten Prifungsthemen zu verstehen. Er ist damit als Hilfestellung sowohl bei der
Prufungsvorbereitung als auch bei der Gestaltung von Ausbildungsinhalten anzusehen und dient
selbstverstandlich auch als Richtschnur bei der Auswahl der Prifungsthemen.

Die Herleitung der Stoffsammlung aus den Bestimmungen der derzeit giiltigen AAppO wirkt sich in
mehrfacher Weise auf Struktur und Inhalte des Katalogs aus. So konnten sich Konzepte einer ,hori-
zontalen Integration” nicht in der vielfach gewiinschten Weise niederschlagen, denn die AAppO sieht
(noch?) facherorientierte Prifungen vor. Auch Ansatze zu einer ,vertikalen Integration”, die der vorlie-
gende Entwurf fir eine Reform der AAppO durch eine teilweise Neugestaltung des ersten Priifungs-
abschnittes in Aussicht stellt, kénnen sich in diesem GK nur zu einem geringen Teil abbilden. Teilwei-
se wurde die Hoffnung zum Ausdruck gebracht, der GK kénne die humanbiologischen Grundlagen
der Medizin ganzheitlich und gestiitzt auf eine oder wenige ,machtige Theorien” beschreiben. Dass
ein solches Anliegen nicht nur von hohem intellektuellem Reiz ware, sondern auch wichtige didakti-
sche Perspektiven erdéffnen konnte, ist unbestritten. Da der GK jedoch als pragmatisches Werkzeug
fur die berufszugangsregelnden schriftlichen Priifungen nach AAppO verstanden werden muss, sieht
er sich durch solche anspruchsvollen Erwartungen wenigstens derzeit noch Uberfordert.

Erstmals wurde der Katalog durch eine vierte (rechte) Spalte erganzt. Sie enthalt stichwortartig ,,An-
wendungsbeispiele”, mit denen der in Spalte 3 detaillierte Prufungsstoff in Beziehung steht. Es kann
sich hierbei im engeren Sinn um Beziige handeln, die hohe klinische Relevanz besitzen oder denen
wegen ihres Modellcharakters besonderer didaktischer Wert zukommt. Die rechte Spalte folgt weder
einer eigenen Systematik, noch wird Vollstandigkeit angestrebt. Stattdessen kdnnte sie als Anregung
dafur dienen, noch mehr als bisher Uber sinnvolle Schnittstellen zwischen den grundlagenwissen-
schaftlichen und spateren Ausbildungsabschnitten nachzudenken. Ein Eintrag in der rechten Spalte
erweitert also nicht den Prifungsstoff des entsprechenden Items. Der Sachverhalt kann aber an an-
derer Stelle in einem der Teile des GK fiir den schriftlichen Teil der Arztlichen Vorpriifung in den vor-
deren Spalten aufgefihrt sein und somit beim dortigen Item zum Prifungsstoff gehoren.

Um jeglichem Missverstandnis vorzubeugen, sei daher wiederholt: Der in Betracht kommende Pri-
fungsstoff findet sich in den Spalten eins bis drei.

Dessen ungeachtet kdnnen besonders wichtige Entwicklungen, wie sie in der lebendigen Wissen-
schaft standig vor sich gehen, auch dann schon Prufungsstoff sein, wenn sie dem Prifungsstoff-
katalog der Approbationsordnung fur Arzte zuzuordnen sind, im GK aber noch nicht aufgefihrt wer-
den.

Im Sinne einer angemessenen Ubergangszeit wird beim schriftlichen Teil der Arztlichen Vorprifung
bis einschlie3lich Frihjahr 2002 noch der GK in der Fassung der 3. Auflage berlcksichtigt.

An dieser Stelle mdchten wir uns sehr herzlich bei allen Hochschullehrerinnen und Hochschullehrern
bedanken, die (auch durch ihre Bereitschaft, nicht durchweg schmerzlose Kompromisse zu schlie-
Ben) zum Gelingen dieses GK beigetragen haben.



"Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie"

"M edizinische Psychologie und Medizinische Soziologie" (Inhaltsiibersicht)

1 Entstehung und Verlauf von Krankheiten

11 Bezugssysteme von Gesundheit und Krankheit

1.1.1 Begriffsklarungen

1.1.2 Die betroffene Person

1.1.3 Die Medizin als Wissens- und Handlungssystem
1.1.4 Die Gesellschaft

1.2 Gesundheits- und Krankheitsmodelle

1.2.1 Verhaltensmodelle

1.2.2 Biopsychologische Modelle
1.2.3 Psychodynamische Modelle
1.2.4 Sozialpsychologische Modelle
1.2.5 Soziologische Modelle

1.3 Methodische Grundlagen

1.3.1 Hypothesenbildung

1.3.2 Operationalisierung

1.3.3 Untersuchungskriterien

1.3.4 Untersuchungsplanung

1.3.5 Methoden der Datengewinnung
1.3.6 Datenauswertung und -interpretation
1.3.7 Ergebnisbewertung

14 Theoretische Grundlagen
1.4.1 Biologische Grundlagen

1.4.2 Lernen
1.4.3 Kognition
1.4.4 Emotion

1.4.5 Motivation

1.4.6 Personlichkeit und Verhaltensstile

1.4.7 Entwicklung und priméare Sozialisation (Kindheit)

1.4.8 Entwicklung und Sozialisation im Lebenslauf (Adoleszenz, mittleres Erwachsenen-
alter, Senium und sekundare Sozialisation)

1.4.9 Soziodemographische Determinanten des Lebenslaufs

1.4.10 Sozialstrukturelle Determinanten des Lebenslaufs

2 Arztliches Handeln

2.1 Arzt-Patient-Beziehung

2.1.1 Professionalisierung des Arztberufes

2.1.2 Arztrolle

2.1.3 Krankenrolle

2.1.4 Kommunikation und Interaktion

2.1.5 Besonderheiten der Kommunikation und Kooperation

2.2 Untersuchung und Gesprach

2.2.1 Erstkontakt
2.2.2 Exploration und Anamnese
2.2.3 Korperliche Untersuchung



2.3

2.3.1
2.3.2
2.3.3
234
2.3.5

2.4

241
2.4.2
243

2.5

251
25.2
253
254
255
2.5.6
2.5.7
2.5.8

2.6
2.6.1

2.6.2.
2.6.3.
2.6.4.

3.1

3.1.1
3.1.2
3.1.3
3.14
3.1.5
3.1.6

3.2

3.2.1
3.2.2
3.2.3

"Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie"

Urteilsbildung und Entscheidung

Arten der diagnostischen Entscheidung
Grundlagen der Entscheidung
Urteilsqualitat und Qualitatskontrolle
Entscheidungskonflikte
Entscheidungsfehler

Intervention

Arztliche Beratung
Patientenschulung
Psychotherapie

Besondere medizinische Situationen

Intensivmedizin
Notfallmedizin
Transplantationsmedizin
Onkologie
Humangenetische Beratung
Reproduktionsmedizin
Sexualmedizin

Tod und Sterben, Trauer

Patient und Gesundheitssystem

Stadien des Hilfesuchens

Bedarf und Nachfrage

Patientenkarrieren im Versorgungssystem
Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen

Forderung und Erhaltung von Gesundheit

Pravention

Praventionsbegriff

Primare Pravention

Sekundéare Pravention

Tertiare Pravention/ Rehabilitation
Formen psychosozialer Hilfen
Sozialberatung

Malnahmen

Gesundheitserziehung und Gesundheitsférderung
Verhaltensé&nderung
Rehabilitation, Soziotherapie, Selbsthilfe und Pflege



"Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie"

"MEDIZINISCHE PSYCHOLOGIE UND MEDIZINISCHE SOZIOLOGIE"

1 Entstehung und Verlauf von Krankheiten
1.1 Bezugssysteme von Gesundheit und Krankheit
111 Begriffs- Gesundheit und Krankheit als Dichoto- | WHO-Definition von Gesundheit
kl&rungen mie vs. Kontinuum (Abweichung von
biologischen, verhaltensmélZigen oder
sozialen Normen)
Atiologie, Pathogenese, Risikofakto-
ren, protektive Faktoren, Resilienz,
Chronifizierung, Rezidiv, Rehabilita-
tion
112 Die betroffene | Subjektives Befinden und Erleben Hypochondrie, Depression,
Person (health and illness): Wohlbefinden, Schmerz, Anhedonie, Somatisie-
Handlungsvermdgen, Beschwerden rungsstérung
(Symptomwahrnehmung), Korper-
wahrnehmung (I nterozeption, Proprio-
zeption, Viszerozeption, Nozizeption)
Subjektive Gesundheit, gesundheitsbe- | SF-36-Fragebogen
zogene L ebensqualitét; implizite
Krankheitstheorien
Emotionale und kognitive Einfliisse Angst vor Krebs
113 Die Medizin M edi zi nische Befunderhebung und Laborwerte, bildgebende Verfahren
asWissens- Diagnose (health and disease): Anam- | (MRT, CT, PET); Reflexprifung;
und Hand- nese, Exploration, Verhaltensbeobach- | Sozialanamnese
lungssystem tung, korperliche Untersuchung,
medi zi ni sch-diagnostische Verfahren
(sa 22
Grundziige von Klassifikationssyste- ICD und DSM
men flr psychische und somatische
Krankheiten (s. 2.3)
Konvergenz und Divergenz von sub- Somatisierungstérung
jektivem Befinden und medizinischem
Befund ("gesunde Kranke", "kranke
Gesunde")
114 Die Gesdl- Erflllung bzw. Abweichung von sozia- | Rollenerwartung, Devianzen;
schaft len Normen und Rollen (health and »Modekrankheiten” (friher
sickness) Hysterie, heute Bulimie)
Rechtliche Regelungen des Gesund- Erwerbsunfahigkeit, Frihberentung,
heits- und Sozialsystems, Krankschrei- | Stigmatisierung
bung, Berentung
Soziokulturelle Bewertung von Geschlechtsspezifische Unterschie-
Gesundheit und Krankheit de; Pflegestufen
Diskriminierung psychisch Kranker Umgang mit psychisch Kranken in
totalitéren Systemen
1.2 Gesundheits- und Krankheitsmodelle
121 Verhaltens- L erntheoretische und kognitionstheore- | Immunkonditionierung, Konditio-
modelle tische Grundlagen (s. 1.4.2), respon- nierung bei Chemotherapie
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dentes, operantes, kognitives Modell

V erhaltensanal yti sches Genesemodell
(sa 222

V erhaltensmedizinische Ansétze (z.B.
Stressmanagement, kognitive Thera-

pie)
V erhaltensgenetik

Entstehung von Panikstdrungen

Verhaltenstherapie, Patientenschu-
lung, Depressionstherapie, Schmerz-
bewdltigung

Schizophrenie, Epilepsie

122 Biopsycholo- | Subliminale Wahrnehmungsprozesse
gische und Krankheit
Modelle . . . .
Emotion, Stress und Krankheit Sympathikusaktivierung und Herz-
(Stressoren, Stressreaktionen, Kreisauf-Risiko; Noradrenalin und
Stress-Diathese-Modell, Depression
Homoostase-Allostase-Modell)
Aktivations- und Bewusstseins- Posttraumati sche Stressreaktion,
zusténde; Orientierungs- und Defen- Schlafapnoe
sivreaktion, Habituation; Schlaf,
zirkadianer Rhythmus, Chronobiologie
Psychophysiologische, -endokrinol o- Abstoungsreaktionen bei Trans-
gische und immunol ogische Zusam- plantaten
menhange
Gehirn und Verhalten: neuropsycho- Demenzen, chronische Folgen von
biologische Grundlagen, Informations- | Hirnl&sionen
verarbeitungs- und Aufmerksamkeits-
prozesse, zentralnervose Parameter,
evozierte Potentiale, langsame Hirnpo-
tentiale
Schmerz: Wahrnehmungsschwelle, Chronischer Schmerz, Phantom-
Toleranz, Schmerzgedachtnis; revidier- | schmerz
tes Gate-Control-Modell
123 Psychodyna- Stadien der psychosexuellen Entwick- | Sexueller Kindesmissbrauch
mische Mo- lung, Drei-Instanzen-Modell, Trieb-
delle modell
Abwehrmechanismen (z.B. Verdrén- Konversionsstorungen, narzisstische
gung, Verleugnung, Projektion und Storung, Beziehungsstérung;
Sublimierung) Psychotraumatol ogie
Primérer und sekundérer Krankheitsge- | Rentenbegehren
winn
124 Sozialpsy- Psychosoziale Einfliisse (soziale Rol- | AIDS-Kampagne: Einstellungen und
chologische len, Normen, Einstellungen) auf Verhalten
Modelle Gesundheit und Krankheit

Psychische Risiko- und Schutzfaktoren
(z.B. Kontrollattribution, Selbstwirk-
samkeit, Optimismus)

Soziade Risiko- und Schutzfaktoren:
soziae Isolation, Rollenverlust (z.B.

Arbeitdosigkeit), sozialer Riickhalt,
soziale Anerkennung

Rolle von Optimismus und Hoff-
nung bel der Krankheitsbewaltigung

Gesundheitliche Geféhrdung bei
Arbeitslosigkeit
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125 Soziologische | EinflUsse der gesellschaftlichen Oppor- | Adipositas bei niedrigem Bildungs-

Modelle tunitétsstruktur (soziale Schichtung, niveau, berufliche Belastungen
soziale Netzwerke, Arbeitsmarkt, Bil-
dungswesen)
Einfllisse 6konomischer und 6kologi- Unterschiedliche L ebenserwartung
scher Umweltfaktoren (Industrialisie- | in Industrie- und Entwicklungslan-
rung, Urbanisierung, Globalisierung) dern

1.3 M ethodische Grundlagen

131 Hypothesen- Theorie- und Konstruktbildung, Ablei- | Einfluss praoperativer Angst auf den
bildung tung der Fragestellung und Hypothe- Krankheitsverlauf, Risikofaktoren

sengenerierung bei chronischen Erkrankungen,
Hypothesenformen: deterministische T:rt])akkonwm und Tumorerkrankun-
und probabilistische Hypothesen, in- 9

duktives vs. deduktives Vorgehen,

Null-, Alternativhypothese

Prinzip der Falsifikation

132 Operationali- | Definition von Variablen zur Messung | Intelligenz, Depression,
sierung von Konstrukten, Intelligenz als Kon- | Angstlichkeit

strukt

Skalierung, Indexbildung

Visuelle Analogskala (bei Schmerz), Schmerz
Operationalisierung sozialer Schicht
Antwortmodelle, Likert-Technik bei

Erfassung von L ebensqualitat

133 Unter- Testkonstruktion, Itemselektion, Ska- Beschwerdefragebogen, Beck-
suchungs- lenbildung Depressionsskala
kriterien Giitekriterien: Objektivitat, Reliabi- | Expertenurteil

litét und Stabilitét, Validitét;

Anderungssensitivitét, Okonomie

Antwortmodelle Expertenurteil, Likert-Technik bei
der Erfassung der Lebensqualitét,
Anamnesebbgen

Messfehler und deren Kontrolle (s. 2.3)

134 Unter- Studiendesign; Experiment und Qua- Doppelblindstudie, multizentrische
suchungs- siexperiment; Feldstudie, Langs- und Studie, katamnestische Studie
planung Querschnittstudie, Kohortenunter-

suchung, Einzelfallstudie, Evalua-

tionsstudie

Randomisierte Studie

Stichprobengewinnung, -arten Mikrozensusbefragung
(Zufallsstichprobe, Quotenauswahl)

135 Methoden der | Individual- und Aggregatdaten, Primér- | Strukturiertes klinisches Interview
Datengewin- und Sekundérdaten; Fremd- und
nung Selbstbeurteilung

Interviewformen und -stile (qualitative
und quantitative), Testverfahren,
Befragung

Sozialanamnese
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Systematische und teilnehmende Beob-
achtung, Expertenurteil

Erfassung psychophysiologischer Pro-
zesse (z.B. Hormonbestimmung)

Videoanalyse bei Paarkonflikten

Hormonbestimmung im Speichel,
Stressexperiment

136 Datenaus- Quantitative Auswertungsverfahren: Bestimmung des relativen Krebs-
wertung und univariate Analyse (Verteilung, Mit- risikos bei Rauchern
-interpretation | telwert, Streuung), bivariate Analyse
(Korrelation, Kreuztabellierung), mul-
tivariate Analyse (Regressionsanalyse,
Kausalanalysen)
Qualitative Auswertungsverfahren: Archivmateridien, Briefe, Kranken-
Inhaltsanalyse, Soziometrie, Tiefen- akten, Tonband- oder Videoauf-
interviews, Dokumentenanalyse, zeichnungen
Gruppendiskussionen
137 Ergebnisbe- Replizierbarkeit, Generalisierbarkeit, Erstellung von Therapieempfehlun-
wertung Kreuzvalidierung gen
Anwendungsprobleme (z.B. Effizienz, | Chemotherapie und Lebensqualitét
ethische K onsequenzen, Werturtells-
problematik); evidenzbasierte Medizin
14 Theor etische Grundlagen
141 Biologische Repréasentation psychischer Funktionen | Hemiplegie nach Schlaganfall,
Grundlagen im Gehirn, Lateralisation, Hemi- Sprachfunktionen, Linkshandigkeit,
sphérendominanz, neuronale Plastizi- amnestische Syndrome
tét, Regeneration
Neurotransmitter und Verhalten: dopa- | Depression und Serotonin
minerges und serotonerges System
Grundlagen genetischer Einfllsse auf Genetischer Rezeptordefekt bei
das Verhalten chronischem Alkoholismus; Genetik
und Schizophrenie
142 Lernen Klassische und operante Konditionie- | Kortikales Biofeedback; Ubernahme
rung; Neurobiologie der Verstarkung; | von gesundheitsschadigenden Ver-
L ernen durch Beobachtung, Lernen haltensweisen
durch Einsicht, Modell-Lernen
Reizgeneneralisierung und -diskrimina- | Zahnbehandlungsangst
tion, Lernen durch Eigensteuerung/
Selbstverstarkung, Premackprinzip,
semantische Konditionierung
Habituation, Dishabituation, Potentia= | Migrane
tion, Sensitivierung
143 Kognition Neuropsychobiologische Grundlagen, | Amnesie, Aufmerksamkeits-

Aufmerksamkeit, Wahrnehmung,
Informationsverarbeitung und -bewer-
tung, Sprache, Gedachtnisformen,
Gedéachtniserwerb, Retention, Verges-
sen, Demenz

Vorstellung, Konzeptbildung, Prob-
leml6sung

Intelligenzformen, Intelligenztheorien

stérungen, Aphasie; Therapie von
Gedéachtni sstérungen; Altersabbau
der fluiden Intelligenz

HAWIE
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144 Emotion Neurobiopsychologische Grundlagen, | Angstentstehung, posttraumatische
die Rolle von Hippocampus und Belastungsreaktion, emotionale
Amygdala, bewusste und unbewusste | Hemmung und Implosion
Prozesse (Emotion, Gefiihl, Affekt),
Emotionstheorien
Klassifikation von Emotionen, primére | Verlusterlebnisse und Krankheit
und sekundére Emotionen, spezielle
Emotionen (Furcht und Angst, Aggres-
sion, Trauer)
Emotion und Stressreaktion, erlernte Erhohte Gewaltbereitschaft bei
Hilflosigkeit, Depression, sozidle Kon- | sozialer Anomie
trolle von Affekten
145 Motivation Neurobiopsychologische Grundlagen, | Storungen des Essverhaltens (Ano-
Motivationstheorien, Motivationshier- | rexie), sexuelle Stérungen
archie, Motivationskonflikte, Annahe-
rungs-V ermeidungskonflikt; homdosta-
tische und nichthomdostatische Triebe:
Durst, Hunger, Sexualitét
Spezielle Mative: z.B. Belohnungs- Compliance, Selbstiiberforderung
aufschub, Leistungsmotivation und Krankheit
Sucht Alkohol, Nikotin, Schmerzmittel-
missbrauch
146 Personlichkeit | Psychodynamisches Modell, statisti- Odipale Storung, abhangige Person-
und Verhal- sches Modeéll, interaktionistisches lichkeitsstorung
tensstile Modeéll, lerntheoretisches Modell ;
State/Trait-Unterscheidung
Selbstkonzept
Verhaltensstile: Interferenzneigung, Aktive Bewéltigung der Krebs-
Feldabhangigkeit, Sensation-seeking, | krankheit, koronargefdhrdendes
Sensitization/Repression, Feindselig- Verhalten; Schmerzverhalten
keit, Ubersteigertes Wettbewerbsstre-
ben, passiv-resignativer Stil (s.a. 1.4.4:
erlernte Hilflosigkeit)
Personlichkeitsentwicklung und -feh- | Dissosoziale Personlichkeitsstérung
lentwicklung: Interaktion Person und
soziale Umwelt
147 Entwicklung Neurobiopsychologische Grundlagen, | Rauchen wahrend der Schwanger-
und primére intrauterine Entwicklung; psychosozi- | schaft, niedriges Geburtsgewicht,
Sozialisation ae Einflusse auf Schwangerschaft und | Hospitalismus
(Kindheit) Geburt; pré-/postnatal e Entwicklung,

Maturation und Lernen (z.B. Frem-
denangst, Trennungsangst, Sauber-
keitserziehung)

Fruhkindliche Entwicklung und primé
re Sozialisation: Sensorik, Motorik,
Emotion und Bindungsverhalten, Ko-
gnition, Sprache und Denken, Internal-
isierung sozialer Normen, L eistungs-
motivation, Moralentwicklung

Fruhkindliche Hirnschadigung,
ADHD (Attention-Deficit Hyperac-
tivity Disorder)
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Soziokulturelle Einflisse auf Entwick-
lung und Sozialisation: Erziehungs-
stile, Sprach- und Kommunikations-
stile sowie Interaktionsmuster in Fami-
lie, Peergroup und V orschule/Schule

Gesellschaftliche Determinanten:
Strukturwandel der Familie (z.B. Wan-
del der Geschlechtsrollen, Scheidung,
Instabilitdt, Alleinerziehende), Einfluss
der Medien

Gewalt bei Kindern, Aggressivitat

Depressives Verhalten im Kindes-
alter, Selbstunsicherheit

1.4.8 Entwicklung Merkmale der Adoleszenz: Pubertét, Anorexie, Bulimie

und Sozialisa- | Sexualitét, Ubernahme von und I denti-

tionim fikation mit Geschlechtsrollen, Ent-

L ebenslauf wicklungsprobleme personaler und

(Adoleszenz, soziaer |dentitét (Autonomie und Kon-

mittleres Er- formitét), Ablésung und Abldsungs-

wachsenen- konflikte von der Herkunftsfamilie

dlter, Send ”?“) Gesundheitsriskantes Verhateninder | Drogenkonsum, Suizidrisiko bel

und sekundére s . o

Sozialisation Adoleszenz (s. 3.1.2), Konformitéts- Jugendarbeitslosigkeit
druck
Statuserwerb im friihen und mittleren Doppelbelastung erwerbstatiger
Erwachsenenalter (Partner-, Familien-, | Mtter
Berufsrolle)
Rollenkonflikte und psychosoziale Fruhpensionierung nach beruflicher
Belastungen in Familie und Beruf Uberforderung
(Anforderungskontrollmodell, Gratifi-
kationskrisenmodell)
Klimakterium, Midlife-crisis, normales | Hormonelle Stérungen (z.B. Libido-
und pathol ogisches Altern, psychosozi- | stérungen), vermehrte Arztbesuche,
ale Entwicklung im hoheren Lebensal- | erhthtes Sterberisiko nach Partner-
ter, Kompetenzmodell des Alterns, verlust, Verwahrlosung
selektive Optimierung durch Kompen-
sation, soziale Lage ater Menschen
(soziale Isolierung, Entwurzelung,
Armut im Alter)

149 Soziodemo- Generatives Verhalten (Fertilitét, Nup- | Sduglingssterblichkeit bei Armut

graphische tialitét, Mortalitét, Letalitat, Geburten-

Determinanten | und Sterbeziffern, Geschlechtspropor-

des Lebens- tion, Altenquote) und seine Determi-

laufs nanten

Migration und Akkulturation

Schema der demographischen Trans-
formation (Abnahme der Kinderzahl,
Zunahme der Lebenserwartung,
Anderung des Familienzyklus)

Demographisches Altern und Kom-
pression der Morbiditét, Folgen fir die
Sozial- und Gesundheitspolitik

Entwicklung der Weltbevdlkerung,

Behinderungsfreie L ebenserwartung
(DALY)

Generationenvertrag

Konflikt zwischen religiosen Nor-
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Prognosemodelle, Folgen fur die
Bevolkerungspolitik

men und Geburtenkontrolle

dung von Rollenverpflichtungen, Ver-

1.4.10 Sozialstruk- M odernisierungsprozess von Gesell- Gentechnik und Ethik; Internet und
turelle Deter- schaften (zweckrationales Handeln, Gesundheit
minanten des | Individualisierung), Ubergang von der
Lebenslaufs Industrie- zur Informationsgesellschaft
Anderungen der Erwerbsstruktur Erkrankungsrisiko bei Doppelbelas-
(Arbeit, Leistung, Beruf, Erwerbs- tung erwerbstétiger Mutter
quote, Erwerbssektoren, Tertiarisie-
rung, strukturelle Arbeitslosigkeit)
Einfluss von Bildung auf L ebensstil Niedriger Zigarettenkonsum bei
und Gesundheit hoherer Bildung
Soziale Differenzierung: soziale Sozialer Abstieg bei Schizophrenie;
Schichten und neue soziale Ungleich- | soziale Ungleichheit und Gesund-
heiten, vertikale Mobilitét, Einkom- heits- bzw. Krankheitsverhalten;
mensdisparitét und soziale Randgrup- | Schichtgradienten bei Morbiditéts-
pen (Diskriminierung) und Mortalitétsrisiken
2 Arztliches Handeln
2.1 Arzt-Patient-Beziehung
211 Professionali- | Gesundheitsberufe als Dienstleis- Primérarzt, Gebietsarzt, Praxisnetze
sierung des tungsberufe, Merkmale des Professio-
Arztberufes nalisierungsprozesses und Entprofes-
sionalisierungstendenzen
Chancen und Risiken der Speziali- Konkurrenz und Ergénzung durch
sierung, Berufsordnung als Aufgabe andere Heilberufe, Psychotherapeu-
der Standespolitik, Zugangsregulation | tengesetz, Fragmentierung von Ver-
durch die Kassen sorgung und V erantwortung
Merkmale und Wandel von Organisa- | Tagesklinik, ambulantes Operieren
tionen, in denen der Arztberuf ausge-
bt wird
212 Arztrolle Organisatorische und 6konomische Auswirkungen des Vergitungssys-
Determinanten des arztlichen tems auf diagnostisches Handeln
Handelns, Bedeutung von Wirtschaft-
lichkeit und ZweckmaRigkeit
Normen der Arztrolle: funktionale Spe- | Hippokratischer Eid, Selbst-
zifitét, affektive Neutralitét, Universa- | beschrankung des Gebietsarztes auf
lismus, Kollektivitatsorientierung seine Zustandigkeit
Motivation zum Arztberuf, berufliche | Altruismus
Sozialisation zum Arzt (Professionalis-
mus, Karriereerwartungen und Ge-
schlechtsrollen)
Ethische Entscheidungskonflikte érztli- | Schwangerschaftsabbruch, Sterbe-
chen Handelns hilfe bei Komapatienten
Psychische Belastungen des Arztbe- Intensivstation, Onkologie
rufes (Rollenkonflikte, Helfersyndrom,
Burn-out-Syndrom)
213 Krankenrolle | Merkmale der Krankenrolle: Entbin- Nichtbefolgen érztlicher Ratschléage
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pflichtung zur K ooperation mit Arzten,
Bemiihung um Wiederherstellung von
Gesundheit

Akut und chronisch Kranke: Krank-
heitsbewaltigung (Coping) und Patien-
tenkarriere (s.a. 3.1.4)

Sekundérer Krankheitsgewinn, Aggra-
vation, Simulation/Dissimulation,
Attribution, subjektive Krankheitstheo-
rien

Wirtschaftliche, rechtliche und fami-
lidgre EinflUsse auf die Krankenrolle

Héaufiger Arztwechsel

Gutachten bei Rentenbegehren

Fruhpensionierung infolge Personal -
abbaus

214

Kommunika-
tion und
I nteraktion

Funktionen der Kommunikation: Ori-
entierung, Information, Kooperation

Formen der Kommunikation:
verbal/non-verbal, personlich/medial,
direkt/indirekt, mundlich/ schriftlich

Strukturen der Kommunikation:
symmetrisch/asymmetrisch, direktiv/
nondirektiv; Empathie und Wert-
schétzung, Echtheit und Transparenz,
Ubertragung und Gegentiibertragung,
Vertrauen/Misstrauen

Organisatorisch-institutionelle
Rahmenbedingungen:

Einzel- vs. Gruppengesprache, Paar-
gespréch, ambulante vs. stationére
Versorgung, privates Umfeld (Haus-
besuch)

Soziokultureller Rahmen der
Kommunikation:

Sprachstile (Fachsprache/Alltagsspra-
che, Schichtspezifitét, elaborierter und
restringierter Sprachcode), Kommuni-
kation mit fremdsprachigen Kranken

Aufklérung, Informed Consent

Diagnosemitteilung, Visitenge-
spréch, Beratungsgespréch (Eduka-
tion)

Familientherapie

Umgehen mit ausl andischen Patien-
ten

215

Besonder-
heiten der
Kommunika-
tion und
Kooperation

Formen von Kaooperation bei Kranken:
passiv/aktiv, compliant vs. non-
compliant, autonom vs. heteronom

Formen von K ooperation bei Arzten:
patientenorientiert/technikorientiert

Besondere kommunikative Anforde-
rungen: Schwerkranke, Sterbende, Mit-
teilung von ungiinstigen Diagnosen/
Behandlungen; Kommunikation mit
Kindern

Stoérungen der Kommunikation und
K ooperation: organisatorisch-rechtli-
che Bedingungen; Fehlerquellen und

Radiologische Praxis

Gemeinschaftspraxis, Praxisorgani-
sation

Begleitung Sterbender auf der Inten-
sivstation

Gebuhrenordnung, Zeitdruck der
Visite
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Beurteilungsfehler, z.B. Hal oeffekt,
Projektion; ablehnende Kranke, Reak-
tanz des Arztes, Erwartungsenttau-
schung des Kranken

2.2

Unter suchung und Gespréach

221

Erstkontakt

Patientenperspektive:

Erwartungen an den Arztbesuch,
Krankheits- und Kontroll iberzeugun-
gen (s. 1.2.4: Attribution und 3.1.2:
Health-Belief-Modell), Vorerfahrun-
gen und Vorkenntnisse

Arztperspektive:

erster/letzter Eindruck (Primacy-,
Recency-Effekt), Stereotypien, Beur-
teilungsfehler (s. 2.2.2), Beurteilung
der Angemessenheit des Beratungs-
anlasses

Arztwahl, Patientenkarriere

Hinweise auf Alkoholkrankheit
anhand Gesichtsfarbung

222

Exploration
und Anamnese

Funktion:

Datengewinnung, diagnostische und
therapeutische Funktion, Differenzial-
diagnose, Therapieplanung, Aufkl&-
rung, Edukation, emotionale Unter-
stutzung

Formen:

Eigen-, Fremd-, Sozial-, Krankheits-,
Entwicklungs-, M edikamentenanam-
nese, vertikale und horizontale Verhal -
tensanalyse (SORK C-Schema),Verhal -
tensbeobachtung

Struktur:

direktiv-nondirektiv, Fragestile (offen,
geschlossen, Alternativfragen, Sugges-
tivfragen)

Schwierigkeiten:

Sprachbarrieren, arztzentriert/patien-
tenzentriert, Beobachtungs- und Beur-
teilungsfehler (z.B. Haloeffekt, Rosen-
thal effekt)

Krankheitsanamnese in der Allge-
meinpraxis

Psychotherapieplanung

Interview, Mitteilung von Diagno-
sen

2.2.3

Korperliche
Untersuchung

Psychosoziale Aspekte aus Patienten-
perspektive: Intimitdt, Scham, Tabu,
interkulturelle Unterschiede, Angst vor
Eingriffen

Psychosoziale Aspekte aus Arztper-
spektive: affektive Neutralitat (Kon-
trolle aversiver Gefuihle), Eingriffs-

recht, soziokulturelle Barrieren

Gynékol ogische Untersuchungen

Ubertragungsproblem

2.3

Urteilsbildung und Entscheidung

231

Arten der
diagnostischen
Entscheidung

I ndikationsdiagnostik,
Prozessdiagnostik,
Ergebnisdiagnostik

Patientenbeurteilung, Labeling, Indi-
kationsstellung, Genesemodell,
Begutachtung, Befundabfassung,
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V erlaufsbeobachtungen

2.3.2 Grundlagen Klassifikationssysteme, Befunde, ICD, DSM
der Entschei- | multiaxiales System fur Kinder und
dung Jugendliche, Anamneseverfahren,
Tests, Hypothesenbildung
233 Urteilsqualitdt | Additive und lineare Schluf3folgerun- Metaanalysen, Therapieleitlinien
und Qualitdts- | gen, Informationsbasis arztlicher Ent-
kontrolle scheidungen
V erlauf sdokumentation, Katamnesen, Tagebticher
Kriterien der Erfolgsmessung, Quali-
tatszirkel, Prozess- und Evaluationsfor-
schung
234 Entschei- Dissens zwischen Arzten, funktionale | Kollegiale Entscheidungsfindung;
dungskonflikte | und positionale Autoritét, direktiver vs. | Divergenz von Meinungen und Sta-
partizipativer Filhrungsstil, Verpflich- | tusunterschiede; arztliche Uber-
tung gegentiber dem individuellen und | weisungen an Psychologische Psy-
allgemeinen Wohl (s.a. 2.1.2) chotherapeuten
235 Entscheidungs | Urtellsfehler (s.a. 2.2.2: Beobachtungs- | Nichterkennen von Suizidalitét
fehler fehler)
2.4 | nter ventionsfor men
241 Arztliche Erkl&rungen zur Pathogenese, Diagno- | Gefal3- und Herz-Kreidlauf-Krank-
Beratung se und Behandlung, Gesundheitsbera- heiten, Diabetes mellitus, Ernah-
tung, Entscheidungsstufen des Hilfe- rungsberatung
suchens
24.2 Patientenschu- | Patientenaufkldrung; Patienteninforma- | AIDS-Broschiren, Biicher, Videos,
lung tion, Patientenberatung, Patiententrai- | Veranstaltungen, TV
ning
Ziele: differenziertes Krankheitswis- | Asthmaschulung, Diabetes mellitus,
sen, verbessertes Krankheitsverhalten, | Adipositas
erhohte L ebensqualitét, reduzierte
Krankheitskosten, giinstigere Krank-
heitsprognose, Entlastung von Bezugs-
personen, Anderung von Einstellung
und Verhalten
243 Psychothera- Psychotherapieformen: Habituationstraining bei Angst-
pie Verhaltenstherapie und kognitiv- patienten, Gruppentherapie, Part-
behaviorale Therapien, Biofeedback, nertherapie, Verhaltenstherapie bei
Entspannungstechniken, Hypnose, Psy- | Kindern
choanalyse und tiefenpsychol ogisch
fundierte Psychotherapie; nondirektive
Gesprachspsychotherapie, Systemische
Familientherapie, Neuropsychol ogi-
sches Training und weitere Verfahren
2.5 Besonder e medizinische Situationen
251 Intensivme- Der Patient auf der Intensivstation: ICU (Intensive Care Unit)-Syndrom,
dizin psychosoziale Belastungsfaktoren postraumatische Bel astungsstérung

(Reizmonotonie, Bewultseinstrilbung,
Verlust der Intimsphére, Informations-
defizit, Isolation), typische Abwehr-
mechanismen, Kinderstation, Trauma-
tisierung
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Betreuungserfordernisse:
Einbeziehung von Angehdrigen, Ko-
operation mit psychosozialen Diensten,
Kommunikations- und Informations-
probleme (v.a. bei Bewusstseinsveran-
derung)

Belastungen beim &rztlichen und pfle-
gerischen Personal:
Bewadltigungsformen und Auswirkun-
gen (z.B. Krankenstand, Fluktuation)

Schlaganfall

Burn-out-Symptome des Personals,
Aufwachstationen

252 Notfallmedizin | Psychosoziale Merkmale medizinischer | Uberbringung der Todesnachricht an
Notfallsituationen und mogliche Angehdrige, Bitte um Organspende,
Patientenreaktionen, insbesondere Kommunikation mit Unfallverletz-
Schock (psychischer Ausnahme- ten
zustand) sowie verzogerte psychische
Reaktionen, psychosoziale Vulnerabi-
litdt des Patienten
Verbale Krisenintervention, Hand- Suizid, kindlicher Unfall
lungs- und Entscheidungsdruck des
Arztes, mogliche Fehlhandlungen, Not-
wendigkeit der Teamsupervision,
Umgang mit pl6tzlichem Tod
253 Transplanta- Psychosoziale Situation bei Nieren-, L ebensqualitét nach Transplantation
tionsmedizin Leber-, Herz- und Knochenmarktrans-
plantation
Psychoimmunol ogische Aspekte der Veranderung der Personlichkeit
Transplantation, |mmunkonditio- durch immunsuppressive Medi-
nierung kamente
Rechtliche und ethische Aspekte: L ebendnierenspende: Spender-
Spender-Empfanger-Probleme, War- Empféanger-Beziehung
tezeit, Nachsorge, Verénderung des
Korpererlebens
254 Onkologie Modelle der Krebsverarbeitung, psy- Imaginationstraining bei Chemothe-
choonkol ogische Interventionsformen | rapie
255 Humangene- Psychosoziale Aspekte (Erwartungen, | Brustkrebs, prénatale Beratung
tische Bera- sozialer Ruckhalt, Ethik, Kommunika
tung tion, soziales Umfeld)
Prénataldiagnostik und pradiktive Trisomie 21
Medizin
Interdisziplindre Beratung: Teamberatung
Moglichkeiten und Risiken
256 Reproduk- Fertilitat und Infertilitdt aus psycholo- | In-vitro-Fertilisation, ICSI (Intra-
tionsmedizin gischer Sicht, Kinderwunschmotive, cytoplasmic Sperm Injection), hor-
L ebensplanung, generatives Verhalten, | monelle Stimulation
Belastungen, Ambiguitatstoleranz; psy-
chologische Beratung; Risiken der
Mehrlingsgeburt (psychosoziale
Aspekte)
257 Sexualmedizin | Psychosexuelle Entwicklung, psycho- | Masters-Johnson, Impotenz, orale

physiologische Grundlagen sexueller

Kontrazeption fur Jugendliche,
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Reaktionen, sozialer Wandel und Sexu-
alitét, Sexualitét in verschiedenen
L ebensabschnitten

Sexualitét bei organischer Krankheit

Sexuelle Stoérungen: diagnostische und
therapeutische Ansétze

Sexualitat im Alter

Operationsfolgen
Sexualtherapie

25.8 Tod und Ster- | Phasenmodelle, Trauerverarbeitung Patientenwunsch, zu Hause zu ster-
ben, Trauer (Angst, Anpassungs- und Abwehr- ben, Morphiumgabe bei Krebs-
mechanismen), Pufferhypothese schmerzen, Psychoonkol ogie bei
Kindern
aters-, geschlechts- und kulturabhéngi- | Richtlinien zur Sterbebegleitung der
ge Todesvorstellungen, Sterbe- und Bundesarztekammer, Patientenver-
Trauerrituale im Wandel, Begriff der flgungen
Euthanasie
Rolle der Selbsterfahrung des medizi- | Balintgruppen, Gespréchspsycho-
nischen Personals zu Sterben und Tod | therapie
(z.B. Sterbemeditation), Prinzipien der
arztlichen Sterbebetreuung, Hospiz
Trauerreaktion der Hinterbliebenen: Verwaiste Eltern
Trauerberatung al's Aufgabe des Haus-
arztes, Selbsthilfegruppen, Angehori-
gengruppe; das unheilbar kranke Kind
und seine Eltern
2.6 Patient und Gesundheitssystem
26.1 Stadien des Symptomaufmerksamkeit und Laien- Verdrangen von Warnzeichen (z.B.
Hilfesuchens | &tiologie, Entscheidungsstufen Knoten in der Brust)
Rolle von Information und Motivation, | Medien, Health-Belief-Modell
psychosoziale Einfllisse auf verzoger-
tes Hilfesuchen
Determinanten der |nanspruchnahme Leistungskatalog der Krankenversi-
von Arzten cherung
Motive fir die Inanspruchnahme kom- | Akupunktur, Ayurveda, Naturheil-
plementérer und alternativer Heil- verfahren
kunde, Hilfesuchen auf3erhalb der
Schulmedizin
2.6.2 Bedarf und Bedarfsgerechte Versorgung, Uber-, Zunahme von Bypass-Operationen
Nachfrage Unter- und Fehlversorgung

Grunde fur Diskrepanz zwischen
Bedarf und Nachfrage (over-/under-
utilization)

Einfluss von Arzteangebot (angebots-

induzierte Nachfrage) und Spezialisie-
rung, finanzielle und rechtliche Anrei-
ze und Restriktionen

Medikalisierung und iatrogene Ein-
flUsse, arztliche Entscheidungsregeln
(Fehler erster und zweiter Art)

Der hypochondrische Patient, der
indolente Patient

Haufiges Wiedereinbestellen von
Patienten

Angst des Arztes vor Fehlurteil
(Diagnostizierung Kranker as
gesund)
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elle Betrachtung (préadiktive Medizin)

2.6.3 Patienten- Primararztfunktion und &rztliches Freie Arztwahl vs. Zuweisung, Pati-
karrierenim Uberweisungsverhalten entenkarriere
\S;izzr]gungs- Einfluss &rztlicher Spezialiserung und | Schwerpunktpraxen
K ooperation auf Behandlung
Schnittstellenproblematik bei Verzogerte Arztbriefe nach Kran-
chronisch Kranken kenhausentlassung
Strukturelle Besonderheiten des Krankheitskosten des stationéren
deutschen Gesundheitssystems Sektors
264 Qualitats- Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua- Wirksamkeitsnachweis einer Thera-
management litat pie
Ihrgi tcs;w 22?] Grundprinzipien evidenzbasierter
Medizin (s.a. 1.3.7)
Peer Review, Supervision, interne und | Qualitétszirkel
externe Qualitétskontrolle und Kon-
flikte
Patientenzufriedenheit und gesund- Dimensionen der Patientenzufrie-
heitsbezogene Lebensqualitét als denheit, Qualitatsangepasste
zusétzliche Beurteilungsparameter Lebengahre (QALY)
Qualitatswettbewerb, Kostendruck und | Managed Care
organisatorischer Wandel im Gesund-
heitswesen
3 Forderung und Erhaltung von Gesundheit
3.1 Pravention
311 Préventionsbe- | Formen der Préavention (primére, Bedeutung fur die Gesundheitsver-
griff sekundére und tertidre Pravention) sorgung
3.1.2 Primére Pr& Gesundheit als gesellschaftlicher Wert | Erlebte Gesundheit
vention und als personliches Kapital
Protektion, Resilienz, Salutogenese Krankenstand in Betrieben
Gruppendruck, soziale Normen und Drogenkonsum als Initiation in der
Sanktionen bei gesundheitsrelevantem | Peer Group
Verhalten, Adoleszenz als kritische
Phase
Konzept des gesundheitshezogenen Gesundheitsbewusste Ernghrung als
L ebensstils; Bedeutung bei der Entste- | Strukturmerkmal einer Subkultur
hung chronisch degenerativer Krank- (z.B. Vegetarier)
heiten
Modelle gesundheitsrelevanten Verhal- | Alkoholabhangigkeit bei berufli-
tens: Health-Belief-Modell, Modell des | chem Misserfolg
geplanten Verhaltens, Modell der
Selbstwirksamkeit bzw. der Kompe-
tenzerwartung, Modell des sozialen
Vergleichsprozesses; psychosoziae
Stressbel astung und gesundheitsschéadi-
gendes Verhalten (z.B. Sucht)
313 Sekundére Risiko- und Schutzfaktoren der Erkran- | Bluthochdruck und Schlaganfall,
Prévention kung: gruppenbezogene und individu- | BRCA 1-Gen
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Kriterien fir das Vorliegen einer kau-
salen Beziehung zwischen Risikofaktor
und Krankheit, Begriff des relativen
Risikos, prospektive und retrospektive
epidemiologische Studie, analytische
und interventionelle Epidemiologie

Diskrepanz zwischen Einstellung und
Verhalten, Widerstande gegen Verhal -
tensanderung bei Risikogruppen und
Stufenmodell der Verhaltensénderung,
Modell der Verhaltensvorhersage,
Theorie der kognitiven Dissonanz

Nordkarelien-Studie zur Senkung
des koronaren Risikos

Noncompliance bei chronischen
Krankheiten

314 Tertiare Chronische Krankheit und Behin- Compliance bei Diabetikern
Préavention/ derung: Schadigung, funktionale Ein-
Rehabilitation | schrdnkung, soziale Beeintrachtigung
(Impairment, Disability, Handicap)
Personal e Krankheitsbewdltigung Umschulung nach unfallbedingter
(Coping): Anpassung, Kompensation Behinderung
und Reorganisation sowie unterschied-
liche , Krankenkarrieren” und deren
psychosoziale Determinanten
Interpersonelle Bewdltigung: Partner- | Rezidivrisiko Schizophrener bei
schaft und Familie, soziale Netzwerke | hoher Emotionsdichte (Expressed
und sozialer Riickhalt Emotions) Angehoriger
Chronifizierung und Prévention Arbeitslosigkeit bel Korperbehin-
derten
Soziale Folgen chronischer Krankheit: | Partnerverlust nach
Rehabilitation vs. sozialer Ausschluss, | Brustamputation; Schlaganfall
Abwaértsmobilitét und soziae Isolation,
Stigmatisierung (primére und
sekundére Abweichung)
Psychosoziale Einfliisse auf Krank- Hohere Uberl ebenschancen nach
heitsverlauf und Mortalitét Herzoperation bei Patienten mit
gutem sozialem Ruckhalt
315 Formen psy- Krisenintervention, Pravention, Reha- | Psychosoziale und genetische Bera-
chosozialer bilitation unter Berticksichtigung der tung bei Brustkrebspatienten
Hilfen institutionellen Rahmenbedingungen
(ambulant vs. stationar) und des
Krankheitsverlaufs (akut vs. chronisch)
Soziale Unterstiitzung (Social Support) | Selbsthilfegruppen
3.1.6 Sozialberatung | Institutionen, Systeme: Schule, Deutsche Krebshilfe
Familie, Individuum, Gruppe,
Gemeinde
3.2 M al3nahmen
321 Gesundheits- Gesundheitserziehung (Edukation) und | Einschrénkung der Zigarettenwer-
erziehung und | Gesundheitsbildung: verantwortliche bung, BZgA-Kampagne fur Kon-
Gesundheits- | Organisationen, Zielgruppen und Ver- | dombenutzung
forderung fahrensweisen (auch: Neue Medien)

Gesundheitsforderung in Organisa-

Information zur Forderung des
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tionen (Schulen, Betriebe): neue Auf-
gaben der Organisations- und Personal-
entwicklung

Gesundheitsforderung in der Kom-
mune

Unterschiedliche Wirksamkeit struk-
tureller vs. personaler Gesundheitsfor-
derung

Einsatz von Screening-Verfahren
(Krankheitspravalenz, Spezifitét und
Sensitivitat von Tests, positiver und
negativer Pradiktionswert)

Ethische und 6konomische Probleme
der Prévention; Entwicklungsbedarf
praventiver MalRhahmen im Gesund-
heitswesen

Nichtrauchens, Suchtpréventionin
Schulen; Schutzimpfungen;
betriebliche Gesundheitsférderung

Gesunde-Stadte-Programm der
Weltgesundheitsorganisation

Anschnallpflicht beim Autofahren

Fruherkennungsuntersuchung bei
Brustkrebs, 1odprophylaxe und
Mundgesundheit

M edikamenteneinnahme bei Gesun-
den

322 Verhaltens- V erhaltenstherapeuti sche Ansétze Biofeedback bei Bluthochdruck-
anderung (operante L ernprogramme, Selbst- senkung, Rauchertrainingspro-
sicherheitstraining, Stressbewdltigung- | gramme
straining, Probleml Gsetraining)
Gruppentherapie und Einfluss Diabetikerschulung
gruppendynamischer Prozesse
Rolle der Arzteschaft, Kooperation mit | Therapeutisches Team in der sta-
anderen Gesundheitsberufen tiondren Rehabilitation
323 Rehabilitation, | Rehabilitationskonzepte und -einrich- | Wohngruppen bei psychisch
Soziotherapie, | tungen (z.B. Konzept der gemeindena- | Kranken, Suchttherapie
Selbsthilfe und | hen Versorgung, kommunale Gesund-
Pflege heits- und Pflegekonferenzen), statio-

nare und ambul ante Rehabilitations-
malinahmen

Beratungsangebote an chronisch Kran-
ke: Aufgaben fiir niedergel assene Arz-
te und offentlichen Gesundheitsdienst

Selbsthilfegruppen und -einrichtungen
(therapeutische Angebote; informelle
vs. formelle Selbsthilfegruppen); Mit-
wirkung von Patientenvertretern im
Gesundheitswesen

Pflegeversicherung und Pflegeeinrich-
tungen (ambulante, stationére Pflege,
Hospiz)

Beurteilung der Pflegebedirftigkeit
(Pflegestufen, Begutachtung), Pflege-
qualitat

Psychosoziale Belastungen der Pflege
(bei Angehtrigen, bei Professionellen)

AIDS-Hilfe

Anonyme Alkoholiker

Sozialstationen

Zeitdruck in der ambulanten Pflege

Pflege Demenzkranker durch
Angehdrige




