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Nachrichten —

Der neue Gegenstandskatalog ,,Medizinische Psychologie und
Medizinische Soziologie‘

Elmar Brdhler, Monika Bullinger, Wolf-Dieter Gerber, Bernhard Meyer-Probst, Peter Novak,

Johannes Siegrist & Uwe Tewes

1 Vorgeschichte

Der Gegenstandskatalog fiir den schrift-
lichen Teil der é&rztlichen Vorpriifung
(GK1) ist fiir die Identitdt der Ficher
Medizinische Psychologie und Medizi-
nische Soziologie von grofer Bedeu-
tung, auch wenn in den Kursen und
Seminaren noch andere wichtige Lern-
ziele vermittelt werden konnen und ver-
mittelt werden sollen (vgl. DAHME et al.,
1977).

Es gab bislang zwei Uberarbeitungen
der Urversion des Gegenstandskataloges
von 1973, die nach langen Vorarbeiten
1977 bzw. 1988 in Kraft gesetzt wurden.
Trotz aller Modernisierungsbemiihungen
spiegelten auch die neueren Fassungen
immer noch das dem Zeitdruck geschul-
dete Grundkonzept der Urversion wider,
Stoffgebiete aus der Soziologie und Psy-
chologie zusammenzutragen, die fiir den
Bereich der Medizin damals von
Bedeutung schienen. WILDGRUBE Kkriti-
sierte schon 1978 am Gegenstandskata-
log Pseudostringenz, Theorielosigkeit
und Fehlen wichtiger Bereiche.

Durch die medizinpsychologische und
medizinsoziologische Forschung iiber
mehrere Jahrzehnte und durch die mitt-
lerweile gewonnene Praxis in medizin-
psychologischen und medizinsoziologi-
schen Handlungsfeldern kam es zu einer
immer grofler werdenden Differenz der
Inhalte von Forschung und Praxis einer-
seits und den Gegenstinden der Lehre,
die offiziell im Gegenstandskatalog fest-
geschrieben waren. Dies wurde von vie-
len unserer Fachvertreter(innen) immer
starker beklagt (z.B. SCHEER, 1982;
BRAHLER, 1987). Gleichzeitig wurde von
vielen Kollegen(innen) die Einengung
des Unterrichtes auf die Vorklinik als sehr

Korrespondenz bitte an: Prof. Dr. Elmar Brihler,
Selbstindige Abteilung fiir Medizinische Psy-
chologie, Klinik und Poliklinik fiir Psychothera-
pie und Psychosomatische Medizin, Universi-
tatsklinikum Leipzig, Liebigstr. 21, D-04103
Leipzig, e-mail: brae@medizin.uni-leipzig.de

Zeitschrift fur Medizinische Psychologie 2/2001

kontraproduktiv fiir unsere Ficher gese-
hen.

Grole Hoffnungen auf die Losung
dieser Probleme kamen auf, als vor iiber
10 Jahren die Diskussion {iiber die
Neufassung bzw. Novellierung der
damaligen und gegenwirtig immer noch
unverinderten Arztlichen Approbations-
ordnung begann. Die Trennung von Vor-
klinik und Klinik sollte aufgehoben
werden und eine Vernetzung verschiede-
ner Fachgebiete erfolgen, horizontal wie
vertikal. Als wichtig erkannte Fachge-
biete sollten in das Medizinstudium inte-
griert werden, wie z.B. Rehabilitation,
Privention, Public Health oder Geriatrie.
Es bestand damals, vor allem durch die
Vorarbeiten des Murrhardter Kreises die
Hoffnung, den Anteil der ,,psychosozia-
len* bzw. ,sprechenden” Medizin von
ca. 7 % deutlich zu erhdhen nach norda-
merikanischem Vorbild. Moglich schien
auch zeitweise eine noch radikalere
Anderung des Studiensystems, z.B. in
Richtung Problemorientiertes Lernen
(POL).

Im Verlauf des jahrelangen Diskussi-
onsprozesses, der sich u.a. zwischen Fa-
kultiten, Arzteverbinden, Ministerien
auf Bundes- und Landesebene, Bundes-
rat, Bundestag, AWMF und Fakultiten-
tag abspielte, kam es statt der erwarteten
Aufwertung unserer Ficher zu einer zeit-
weise massiven Bedrohung. Zeitweilig
waren unsere Ficher, z.B. im Verlaufe
des Jahres 1996, in den immer wieder neu
vorgelegten Entwiirfen fiir die neue Ap-
probationsordnung  fast vollig ver-
schwunden.

Der schliellich Anfang 1998 entschei-
dungsreife Entwurf scheiterte schlieflich
nicht an parteipolitischen Gegensétzen,
sondern an uniiberbriickbaren Differen-
zen zwischen verschiedenen Lénder-
ministerien wegen der mit der Anderung
erforderlichen Kapazititsverminderung,
d.h. der Senkung der Studentenzahlen.
Der Entscheidungsprozess sollte unter
der neuen Bundesregierung reaktiviert
und der vorliegende Entwurf in Kraft ge-

setzt werden. Doch auch dieses Vorhaben
wurde nicht realisiert und scheint wegen
des inzwischen erfolgten Ministerinnen-
wechsels im Gesundheitsministerium
auch nicht in absehbarer Zeit realisierbar.
Geblieben ist von allen Reformanstren-
gungen immerhin die Verabschiedung
der Modellklausel, die einige medizini-
sche Fakultiten nutzen, um Modellstudi-
engidnge zu erproben, wie z.B. Berlin
oder Miinchen.

Der jetzt wohl endgiiltig gescheiterte
Entwurf von 1998 hitte zwar eine leichte
Starkung unserer Fiacher im Curriculum
gebracht und es uns eventuell ermoglicht,
neu aufgenommene Querschnittsficher
wie Rehabilitation, Préivention etc. mit-
zudefinieren und mitzugestalten. Ande-
rerseits war jedoch unsere Beteiligung an
der Physikumspriifung gefidhrdet, was
den Stellenwert unserer Ficher sicher
nicht erhoht hitte.

2 Die Neuformulierung der
Gegenstandskataloge

Um unabhingig von der Verabschiedung
einer Neuformulierung der Approba-
tionsordnung die Reform des Studiums
und der Studieninhalte zu beférdern, be-
auftragte das IMPP die Sachverstidndigen
der schriftlich im Physikum gepriiften
Fécher mit einer Reformulierung der Ge-
genstandskataloge. Neu war die Vorgabe
einer ,,4. Spalte®, in der implizit die Not-
wendigkeit der im Katalog aufgenom-
menen Gegenstinde und Inhalte fiir die
Klinik und die spitere drztliche Praxis
belegt werden sollte. Die Intention dieser
Vorgabe war das Ziel einer stirkeren
Praxisorientierung des vorklinischen
Studiums und die Forderung einer stir-
keren Vernetzung von Vorklinik und Kli-
nik.

Gesetzliche Grundlage fiir das Stoff-
gebiet unserer Ficher war und ist nach
wie vor die Anlage 10 (zu § 23 Abs. 2
Satz 2) der Arztlichen Approbationsord-
nung:
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1V. Grundlagen der Medizinischen
Psychologie und der Medizinischen
Soziologie

Ethologie, Psychophysiologie. Wahrneh-
men, Lernen, Emotion und Motivation.
Grundlagen psychologischer Methodik.
Personlichkeit, Personlichkeitsentwick-
lung. Psychologische Grundlagen der
Entstehung und Verarbeitung von Krank-
heit. Verbale und nonverbale Kommuni-
kation. Grundlagen der Arzt-Patient-Be-
ziehung.

Soziale Schichtung. Bevolkerungsstruk-
tur. Rollenbeziehungen und -konflikte in
den verschiedenen altersspezifischen
Gruppenkonstellationen.

Die Autorlnnen dieses Beitrags waren
als Sachverstindige des IMPP mit der
Ausarbeitung betreut (MONIKA BULLIN-
GER 16ste im Frithjahr 2000 BERNHARD
MEYER-PROBST ab): In zahlreichen Sit-
zungen wurden Konzepte entworfen und
verworfen und versucht, die sehr unter-
schiedlichen Positionen der Teilnehmer
in einem tragfihigen Kompromiss zu
biindeln. Die Fachvertreter beider Féacher
und die Fachgesellschaften waren stets in
den Diskussionsprozess eingebunden.
Einwinden, Anregungen und Vorschli-
gen der Kolleglnnen haben wir versucht,
moglichst weitgehend Rechnung zu tra-
gen und sie einzubeziehen. Die horizon-
tale Vernetzung mit anderen Fichern der
Vorklinik (z.B. Physiologie) und die ver-
tikale Vernetzung mit Fiachern der Klinik
(z.B. Sozialmedizin) war vom IMPP zu-
néchst vorgesehen, es stellte sich jedoch
im Verlauf der Zeit heraus, dass dies mo-
mentan noch nicht zu leisten ist.

Das Resultat unserer Bemiihungen
schldgt sich nieder in der Veroffentli-
chung des Gegenstandskataloges unserer
Fécher durch das IMPP im Januar 2001,
gemeinsam mit denen der anderen vorkli-
nischen Ficher. Der nun giiltige Gegen-
standskatalog ist im Anhang abgedruckt.
Er wird bereits ab der Priifung im Herbst
2002 alleinverbindlich sein, bis dahin gilt
(auch) noch die 3. Auflage. Der Unter-
richt kann jedoch ab sofort schon umge-
stellt werden.
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3 Zur Konzeption des neuen GKZ

Der vorliegende Entwurf des neuen Ge-
genstandskatalogs (GK) Medizinische
Psychologie und Medizinische Soziolo-
gie beinhaltet — unter Beriicksichtigung
der empirischen und experimentellen
Forschungsentwicklung der letzten 20
Jahre in den beiden Féachern — eine grund-
legende Neuformulierung von Grob- und
Feinzielen fiir das Medizinstudium. Da-
bei standen folgende Primissen bei der
Neuformulierung Pate:

Der neue GK beriicksichtigt einerseits
die neuen Erkenntnisse der medizinisch-
psychologischen und medizinisch-sozio-
logischen Forschung der letzten 20 Jahre
sowie andererseits die derzeitigen ge-
sundheitspolitischen, universitiren Ent-
wicklungen in der Lehre und Klinik. So
findet sich in dem neuen GK eine lern-
zielorientierte und anwendungsorien-
tierte (klinische) Schwerpunktbildung,
die direkt auf die Belange der heutigen
Medizin gerichtet ist, wobei sich fiir die
Medizinstudenten vielfiltige neue Lern-
ziele ergeben, fiir die ein zeitgeméBes
arztliches Denken und Handeln erfor-
derlich sind. Im Zeitalter der Gentech-
nologie etwa ist es fiir den heutigen
Medizinstudenten wichtig, die biopsy-
chosozialen Folgen dieser Entwicklung
auch fiir den einzelnen Patienten
abschitzen zu konnen (z.B. psychologi-
sche Folgen des Gentestes). Die enge
Verbindung zwischen den beiden
Féachern Medizinische Psychologie und
Medizinische Soziologie wird unter der
Beriicksichtigung der oben genannten
Primisse in dem neuen GK deutlich.
Anders als in dem fritheren GK, aber
auch in den anderen vorklinischen
Féchern wurde bei dem neuen GK auf
eine vielgliedrige, getrennte Untertei-
lung der zahlreichen Facetten der Psy-
chologie und Soziologie verzichtet. Die
vielfiltigen Grundlagen dieser Ficher
wurden den Grobzielen zugeordnet. Auf
diesen Uberlegungen basierend sollen
Medizinstudenten umfassende medizin-
psychologische  und  -soziologische
Kenntnisse iiber die Entstehung und den

Verlauf von Krankheiten, iiber die
Grundlagen fiir professionelles medizini-
sches Handeln, auch im drztlichen All-
tag, sowie zur Privention und Gesund-
heitsforderung erwerben.

4 Ausblick

Der neue GK wird sich bewihren miissen
bei den schriftlichen Priifungen, fiir die er
ja in erster Linie konzipiert wurde, aber
auch bei der Durchfiihrung des Unter-
richtes, vor allem aber der Vorlesungen.
Es miissten auch rasch Lehrbiicher vorge-
legt werden, die dem neuen GK Rech-
nung tragen.

Schwer abzuschitzen sind die Folgen
fiir das Verhiltnis der beiden Féacher Me-
dizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie. Durch die Formulierung des
neuen GK sind wir zu mehr Zusammen-
arbeit angehalten, was Uberfremdungs-
dngste hervorrufen kann. Es kann jedoch
durchaus auch positive Auswirkungen
durch die Horizonterweiterung auf die
Forschung und Lehre in unseren Fiachern
haben.
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Gegenstandskatalog fiir den schriftlichen Teil der arztlichen Vorpriifung

(GK1)

Teilkatalog ,,Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie*

Stand: Januar 2001

IMPP — Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen
(Rechtsfihige Anstalt des offentlichen Rechts)

Die Neuauflage des Gegenstandskatalogs
(GK) fiir den schriftlichen Teil der Arztli-
chen Vorpriifung war seit langem tiberfil-
lig. Die Aktualisierung wurde wiederholt
zuriickgestellt, weil eine Reform der Ap-
probationsordnung fiir Arzte (AAppO)
mit verdnderten Anforderungen an Struk-
tur und Inhalte der GK mehrfach unmit-
telbar bevorzustehen schien. Weiteres
Zuwarten war nun nicht linger vertretbar,
weil einerseits die wissenschaftlichen
Fortschritte, aber auch verinderte inhalt-
liche Akzente in manchen Stoffgebieten
sich nun auch im GK wiederfinden sol-
len.

Zur Funktion des Katalogs ist klarzu-
stellen, dass Grundlage fiir den schrift-
lichen Teil der Arztlichen Vorpriifung al-
lein der in der jeweils giiltigen Approba-
tionsordnung  fiir Arzte festgelegte
Priifungsstoff (vgl. Anlage 10 zur AAppO)
ist. Der GK ist als Erlduterung und Kon-
kretisierung der dort in allgemeiner Form
festgelegten Priifungsthemen zu verste-
hen. Er ist damit als Hilfestellung sowohl
bei der Priifungsvorbereitung als auch bei
der Gestaltung von Ausbildungsinhalten
anzusehen und dient selbstverstindlich
auch als Richtschnur bei der Auswahl der
Priifungsthemen.

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 ,,ho-
rizontalen Integration” nicht in der viel-
fach gewiinschten Weise niederschlagen,
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denn die AAppO sieht (noch?) ficherori-
entierte Priifungen vor. Auch Ansitze zu
einer ,vertikalen Integration”, die der
vorliegende Entwurf fiir eine Reform der
AAppO durch eine teilweise Neugestal-
tung des ersten Priifungsabschnittes in
Aussicht stellt, konnen sich in diesem
GK nur zu einem geringen Teil abbilden.
Teilweise wurde die Hoffnung zum Aus-
druck gebracht, der GK konne die hu-
manbiologischen Grundlagen der Medi-
zin ganzheitlich und gestiitzt auf eine
oder wenige ,,méichtige Theorien” be-
schreiben. Dass ein solches Anliegen
nicht nur von hohem intellektuellem Reiz
wire, sondern auch wichtige didaktische
Perspektiven eroffnen konnte, ist unbe-
stritten. Da der GK jedoch als pragmati-
sches Werkzeug fiir die berufszugangsre-
gelnden schriftlichen Priifungen nach
AAppO verstanden werden muss, sicht er
sich durch solche anspruchsvollen Er-
wartungen wenigstens derzeit noch iiber-
fordert.

Erstmals wurde der Katalog durch eine
vierte (rechte) Spalte ergénzt. Sie enthilt
stichwortartig ,,Anwendungsbeispiele”,
mit denen der in Spalte 3 detaillierte Prii-
fungsstoff in Beziehung steht. Es kann
sich hierbei im engeren Sinn um Beziige
handeln, die hohe klinische Relevanz be-
sitzen oder denen wegen ihres Mo-
dellcharakters besonderer didaktischer
Wert zukommt. Die rechte Spalte folgt
weder einer eigenen Systematik, noch
wird Vollstindigkeit angestrebt. Stattdes-
sen konnte sie als Anregung dafiir dienen,

noch mehr als bisher {iiber sinnvolle
Schnittstellen zwischen den grundlagen-
wissenschaftlichen und spéteren Ausbil-
dungsabschnitten nachzudenken. Ein
Eintrag in der rechten Spalte erweitert al-
so nicht den Priifungsstoff des entspre-
chenden Items. Der Sachverhalt kann
aber an anderer Stelle in einem der Teile
des GK fiir den schriftlichen Teil der
Arztlichen Vorpriifung in den vorderen
Spalten aufgefiihrt sein und somit beim
dortigen Item zum Priifungsstoff geho-
ren.

Um jeglichem Missverstindnis vorzu-
beugen, sei daher wiederholt: Der in Be-
tracht kommende Priifungsstoff findet
sich in den Spalten eins bis drei.

Dessen ungeachtet konnen besonders
wichtige Entwicklungen, wie sie in der
lebendigen Wissenschaft stindig vor sich
gehen, auch dann schon Priifungsstoff
sein, wenn sie dem Priifungsstoffkatalog
der Approbationsordnung fiir Arzte zuzu-
ordnen sind, im GK aber noch nicht auf-
gefiihrt werden.

Im Sinne einer angemessenen Uber-
gangszeit wird beim schriftlichen Teil der
Arztlichen Vorpriifung bis einschlieBlich
Friihjahr 2002 noch der GK in der Fas-
sung der 3. Auflage beriicksichtigt.

An dieser Stelle mochten wir uns sehr
herzlich bei allen Hochschullehrerinnen
und Hochschullehrern bedanken, die
(auch durch ihre Bereitschaft, nicht
durchweg schmerzlose Kompromisse zu
schlieen) zum Gelingen dieses GK bei-
getragen haben.
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1 Entstehung und Verlauf von Krankheiten

1.1 Bezugssysteme von Gesundheit und Krankheit

Begriffsklarungen

Gesundheit und Krankheit als Dichotomie vs.
Kontinuum (Abweichung von biologischen, ver-
haltensmafigen oder sozialen Normen)

Atiologie, Pathogenese, Risikofaktoren, protektive
Faktoren, Resilienz, Chronifizierung, Rezidiv, Re-
habilitation

WHO-Definition von Gesundheit

Die betroffene Person

Subjektives Befinden und Erleben (health and
illness): Wohlbefinden, Handlungsvermdgen,
Beschwerden (Symptomwahrnehmung), Kérper-
wahrnehmung (Interozeption, Propriozeption,
Viszerozeption, Nozizeption)

Subjektive Gesundheit, gesundheitsbezogene
Lebensqualitét; implizite Krankheitstheorien

Emotionale und kognitive Einfllisse

Hypochondrie, Depression, Schmerz,
Anhedonie, Somatisierungsstérung

SF-36-Fragebogen

Angst vor Krebs

Die Medizin als
Wissens- und Hand-
lungssystem

Medizinische Befunderhebung und Diagnose
(health and disease): Anamnese, Exploration, Ver-
haltensbeobachtung, kérperliche Untersuchung,
medizinisch-diagnostische Verfahren (s.a. 2.2)

Grundzlge von Klassifikationssystemen flr psy-
chische und somatische Krankheiten (s. 2.3)

Konvergenz und Divergenz von subjektivem Be-
finden und medizinischem Befund (,gesunde
Kranke®, ,kranke Gesunde®)

Laborwerte, bildgebende Verfahren
(MRT, CT, PET); Reflexpriifung;
Sozialanamnese

ICD und DSM

Somatisierungstérung

Die Gesellschaft

Erflllung bzw. Abweichung von sozialen Normen
und Rollen (health and sickness)

Rechtliche Regelungen des Gesundheits- und
Sozialsystems, Krankschreibung, Berentung

Soziokulturelle Bewertung von Gesundheit und
Krankheit

Diskriminierung psychisch Kranker

Rollenerwartung, Devianzen; ,Mode-
krankheiten” (friher Hysterie, heute
Bulimie)

Erwerbsunfahigkeit, Frihberentung,
Stigmatisierung

Geschlechtsspezifische Unterschiede;
Pflegestufen

Umgang mit psychisch Kranken in
totalitdren Systemen

1.2

Gesundheits- und Krankheitsmodelle

1.2.1 Verhaltensmodelle

Lerntheoretische und kognitionstheoretische
Grundlagen (s. 1.4.2), respondentes, operantes,
kognitives Modell

Verhaltensanalytisches Genesemodell (s.a. 2.2.2)

Verhaltensmedizinische Anséatze (z.B. Stress-
management, kognitive Therapie)

Verhaltensgenetik

Immunkonditionierung, Konditionie-
rung bei Chemotherapie

Entstehung von Panikstérungen

Verhaltenstherapie, Patienten-
schulung, Depressionstherapie,
Schmerzbewaltigung

Schizophrenie, Epilepsie

1.2.2 Biopsychologische
Modelle
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Subliminale Wahrnehmungsprozesse und
Krankheit

Emotion, Stress und Krankheit (Stressoren,
Stressreaktionen, Stress-Diathese-Modell,
Homdostase-Allostase-Modell)

Sympathikusaktivierung und Herz-
Kreislauf-Risiko; Noradrenalin und
Depression
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Aktivations- und Bewusstseinszustédnde; Orientie-
rungs- und Defensivreaktion, Habituation; Schiaf,
zirkadianer Rhythmus, Chronobiologie

Psychophysiologische, -endokrinologische und
immunologische Zusammenhange

Gehirn und Verhalten: neuropsychobiologische

Grundlagen, Informationsverarbeitungs- und Auf-
merksamkeitsprozesse, zentralnervése Parame-
ter, evozierte Potentiale, langsame Hirnpotentiale

Schmerz: Wahrnehmungsschwelle, Toleranz,
Schmerzgedéchtnis; revidiertes Gate-Control-
Modell

Posttraumatische Stressreaktion,
Schlafapnoe

AbstoBBungsreaktionen bei Transplan-
taten

Demenzen, chronische Folgen von
Hirnlasionen

Chronischer Schmerz, Phantom-
schmerz

1.2.3 Psychodynamische

Modelle

Stadien der psychosexuellen Entwicklung, Drei-
Instanzen-Modell, Triebmodell

Abwehrmechanismen (z.B. Verdrangung, Ver-
leugnung, Projektion und Sublimierung)

Primérer und sekundarer Krankheitsgewinn

Sexueller Kindesmissbrauch

Konversionsstérungen, narzistische
Stérung, Beziehungsstdérung; Psycho-
traumatologie

Rentenbegehren

1.2.4 Sozialpsychologische

Modelle

Psychosoziale Einfliisse (soziale Rollen, Nor-
men, Einstellungen) auf Gesundheit und Krank-
heit

Psychische Risiko- und Schutzfaktoren (z.B. Kon-
trollattribution, Selbstwirksamkeit, Optimismus)

Soziale Risiko- und Schutzfaktoren: soziale Isola-
tion, Rollenverlust (z.B. Arbeitslosigkeit), sozialer
Ruckhalt, soziale Anerkennung

Einflusse der gesellschaftlichen Opportunitats-
struktur (soziale Schichtung, soziale Netzwerke,
Arbeitsmarkt, Bildungswesen)

AIDS-Kampagne: Einstellungen und
Verhalten

Rolle von Optimismus und Hoffnung
bei der Krankheitsbewéltigung

Gesundheitliche Geféhrdung bei
Arbeitslosigkeit

Adipositas bei niedrigem Bildungs-
niveau, berufliche Belastungen

1.2.5 Soziologische Modelle

Einflisse 6konomischer und 6kologischer Um-
weltfaktoren (Industrialisierung, Urbanisierung,
Globalisierung)

Unterschiedliche Lebenserwartung in
Industrie- und Entwicklungslandern

1.3 Methodische Grundlagen

1.3.1 Hypothesenbildung

Theorie- und Konstruktbildung, Ableitung der Fra-
gestellung und Hypothesengenerierung

Hypothesenformen: deterministische und proba-
bilistische Hypothesen, induktives vs. deduktives
Vorgehen, Null-, Alternativhypothese

Prinzip der Falsifikation

Einfluss praoperativer Angst auf den
Krankheitsverlauf, Risikofaktoren bei
chronischen Erkrankungen, Tabakkon-
sum und Tumorerkrankungen

1.3.2 Operationalisierung

Definition von Variablen zur Messung von Kon-
strukten, Intelligenz als Konstrukt

Skalierung, Indexbildung

Visuelle Analogskala (bei Schmerz), Operationa-
lisierung sozialer Schicht

Antwortmodelle, Likert-Technik bei Erfassung von
Lebensqualitat

Intelligenz, Depression, Angstlichkeit

Schmerz

1.3.3 Untersuchungskriterien
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Testkonstruktion, Itemselektion, Skalenbildung

Beschwerdefragebogen, Beck-Depres-
sionsskala
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GUtekriterien:ﬂObjektivitét, Reliabilita'__t und Stabili-
tat, Validitat; Anderungssensitivitat, Okonomie

Antwortmodelle

Messfehler und deren Kontrolle (s. 2.3)

Expertenurteil

Expertenurteil, Likert-Technik bei der
Erfassung der Lebensqualitét,
Anamnesebdgen

1.3.4 Untersuchungsplanung Studiendesign; Experiment und Quasiexperi-
ment; Feldstudie, Langs- und Querschnittstudie,
Kohortenuntersuchung, Einzelfallstudie, Evalua-
tionsstudie

Randomisierte Studie

Stichprobengewinnung, -arten (Zufallsstich-
probe, Quotenauswahl)

Doppelblindstudie, multizentrische
Studie, katamnestische Studie

Mikrozensusbefragung

1.3.5 Methoden der Datenge-  Individual- und Aggregatdaten, Primér- und
winnung Sekundérdaten; Fremd- und Selbstbeurteilung

Interviewformen und -stile (qualitative und quanti-
tative), Testverfahren, Befragung

Systematische und teilnehmende Beobachtung,
Expertenurteil

Erfassung psychophysiologischer Prozesse (z.B.
Hormonbestimmung)

Strukturiertes klinisches Interview

Sozialanamnese

Videoanalyse bei Paarkonflikten

Hormonbestimmung im Speichel,
Stressexperiment

1.3.6 Datenauswertung und Quantitative Auswertungsverfahren: univariate
-interpretation Analyse (Verteilung, Mittelwert, Streuung), bivari-
ate Analyse (Korrelation, Kreuztabellierung), mul-
tivariate Analyse (Regressionsanalyse, Kausal-
analysen)

Qualitative Auswertungsverfahren: Inhaltsanaly-
se, Soziometrie, Tiefeninterviews, Dokumenten-
analyse, Gruppendiskussionen

Bestimmung des relativen Krebsrisikos
bei Rauchern

Archivmaterialien, Briefe, Kranken-
akten, Tonband- oder Videoaufzeich-
nungen

1.3.7 Ergebnisbewertung Replizierbarkeit, Generalisierbarkeit, Kreuzvali-
dierung

Anwendungsprobleme (z.B. Effizienz, ethische
Konsequenzen, Werturteilsproblematik); evidenz-
basierte Medizin

Erstellung von Therapieempfehlungen

Chemotherapie und Lebensqualitéat

1.4  Theoretische Grundlagen

1.4.1 Biologische Grundlagen  Représentation psychischer Funktionen im
Gehirn, Lateralisation, Hemispharendominanz,
neuronale Plastizitat, Regeneration

Neurotransmitter und Verhalten: dopaminerges
und serotonerges System

Grundlagen genetischer Einflisse auf das Ver-

Hemiplegie nach Schlaganfall, Sprach-
funktionen, Linkshéndigkeit, amnesti-
sche Syndrome

Depression und Serotonin

Genetischer Rezeptordefekt bei chro-

halten nischem Alkoholismus; Genetik und
Schizophrenie
1.4.2 Lernen Klassische und operante Konditionierung; Neuro-  Kortikales Biofeedback; Ubernahme

biologie der Verstérkung; Lernen durch Beobach-
tung, Lernen durch Einsicht, Modell-Lernen

Reizgeneneralisierung und —diskrimination,
Lernen durch Eigensteuerung/ Selbstverstarkung,
Premackprinzip, semantische Konditionierung

Habituation, Dishabituation, Potentiation,
Sensitivierung
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von gesundheitsschadigenden Verhal-
tensweisen

Zahnbehandlungsangst

Migrane
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1.4.3 Kognition

Neuropsychobiologische Grundlagen, Aufmerk-
samkeit, Wahrnehmung, Informationsverarbei-
tung und —bewertung, Sprache, Gedéachtnis-
formen, Gedachtniserwerb, Retention, Verges-
sen, Demenz

Vorstellung, Konzeptbildung, Problemlésung

Intelligenzformen, Intelligenztheorien

Amnesie, Aufmerksamkeitsstdrungen,
Aphasie; Therapie von Gedéchtnis-
stérungen; Altersabbau der fluiden
Intelligenz

HAWIE

1.4.4 Emotion

Neurobiopsychologische Grundlagen, die Rolle

von Hippocampus und Amygdala, bewusste und
unbewusste Prozesse (Emotion, Geflihl, Affekt),
Emotionstheorien

Klassifikation von Emotionen, priméare und sekun-
dare Emotionen, spezielle Emotionen (Furcht und
Angst, Aggression, Trauer)

Emotion und Stressreaktion, erlernte Hilflosigkeit,
Depression, soziale Kontrolle von Affekten

Angstentstehung, posttraumatische
Belastungsreaktion, emotionale Hem-
mung und Implosion

Verlusterlebnisse und Krankheit

Erhohte Gewaltbereitschaft bei sozia-
ler Anomie

1.4.5 Motivation

Neurobiopsychologische Grundlagen, Motiva-
tionstheorien, Motivationshierarchie, Motivations-
konflikte, Annédherungs-Vermeidungskonflikt;
homoostatische und nichthomdostatische Triebe:
Durst, Hunger, Sexualitét

Spezielle Motive: z.B. Belohnungsaufschub, Leis-
tungsmotivation

Sucht

Stérungen des Essverhaltens (Anore-
xie), sexuelle Stérungen

Compliance, Selbstlberforderung und
Krankheit

Alkohol, Nikotin, Schmerzmittelmiss-
brauch

1.4.6 Personlichkeit und

Verhaltensstile

Psychodynamisches Modell, statistisches Modell,
interaktionistisches Modell, lerntheoretisches
Modell; State/Trait-Unterscheidung

Selbstkonzept

Verhaltensstile: Interferenzneigung, Feldabhan-
gigkeit, Sensation-seeking, Sensitization/Repres-
sion, Feindseligkeit, Ubersteigertes Wettbewerbs-
streben, passiv-resignativer Stil (s.a. 1.4.4: er-
lernte Hilflosigkeit)

Persénlichkeitsentwicklung und -fehlentwicklung:
Interaktion Person und soziale Umwelt

Odipale Stérung, abhingige Persén-
lichkeitsstérung

Aktive Bewéltigung der Krebskrank-
heit, koronargefédhrdendes Verhalten;
Schmerzverhalten

Dissosoziale Personlichkeitsstérung

1.4.7 Entwicklung und

60

priméare Sozialisation
(Kindheit)

Neurobiopsychologische Grundlagen, intrauterine
Entwicklung; psychosoziale Einflisse auf Schwan-
gerschaft und Geburt; pra-/postnatale Entwick-
lung, Maturation und Lernen (z.B. Fremdenangst,
Trennungsangst, Sauberkeitserziehung)

Fruhkindliche Entwicklung und priméare Sozialisa-
tion: Sensorik, Motorik, Emotion und Bindungs-
verhalten, Kognition, Sprache und Denken, Inter-
nalisierung sozialer Normen, Leistungsmotivati-
on, Moralentwicklung

Soziokulturelle Einfliisse auf Entwicklung und So-
zialisation: Erziehungsstile, Sprach- und Kommu-
nikationsstile sowie Interaktionsmuster in Familie,
Peergroup und Vorschule/Schule

Rauchen wéhrend der Schwanger-
schaft, niedriges Geburtsgewicht, Hos-
pitalismus

Frahkindliche Hirnschédigung, ADHD
(Attention-Deficit Hyperactivity
Disorder)

Gewalt bei Kindern, Aggressivitéat
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Gesellschaftliche Determinanten: Strukturwandel
der Familie (z.B. Wandel der Geschlechtsrollen,
Scheidung, Instabilitat, Alleinerziehende), Ein-
fluss der Medien

Depressives Verhalten im Kindesalter,
Selbstunsicherheit

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

Merkmale der Adoleszenz: Pubertat, Sexualitét,
Ubernahme von und Identifikation mit Ge-
schlechtsrollen, Entwicklungsprobleme persona-
ler und sozialer Identitat (Autonomie und Kon-
formitat), Ablésung und Ablésungskonflikie von
der Herkunftsfamilie

Gesundheitsriskantes Verhalten in der Adoles-
zenz (s. 3.1.2), Konformitatsdruck

Statuserwerb im frilhen und mittleren Erwachse-
nenalter (Partner-, Familien-, Berufsrolle)

Rollenkonflikte und psychosoziale Belastungen in
Familie und Beruf (Anforderungskontrolimodell,
Gratifikationskrisenmodell)

Klimakterium, Midlife-crisis, normales und patho-
logisches Altern, psychosoziale Entwicklung im
héheren Lebensalter, Kompetenzmodell des
Alterns, selektive Optimierung durch Kompensa-
tion, soziale Lage alter Menschen (soziale Isolie-
rung, Entwurzelung, Armut im Alter)

Anorexie, Bulimie

Drogenkonsum, Suizidrisiko bei
Jugendarbeitslosigkeit

Doppelbelastung erwerbstatiger Mutter

Frihpensionierung nach beruflicher
Uberforderung

Hormonelle Stérungen (z.B. Libido-
stérungen), vermehrte Arztbesuche,
erhdhtes Sterberisiko nach Partner-
verlust, Verwahrlosung

1.4.9 Soziodemographische
Determinanten des
Lebenslaufs

Generatives Verhalten (Fertilitat, Nuptialitat,
Mortalitat, Letalitat, Geburten- und Sterbeziffern,
Geschlechtsproportion, Altenquote) und seine
Determinanten

Migration und Akkulturation

Schema der demographischen Transformation
(Abnahme qer Kinderzahl, Zunahme der Lebens-
erwartung, Anderung des Familienzyklus)

Demographisches Altern und Kompression der
Morbiditat, Folgen flr die Sozial- und Gesund-
heitspolitik

Entwicklung der Weltbevdlkerung, Prognose-
modelle, Folgen fur die Bevélkerungspolitik

Sauglingssterblichkeit bei Armut

Behinderungsfreie Lebenserwartung
(DALY)

Generationenvertrag

Konflikt zwischen religiésen Normen
und Geburtenkontrolle

1.4.10 Sozialstrukturelle
Determinanten des
Lebenslaufs
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Modernisierungsprozess von Gesellschaften
(zweckrationales Handeln, Individualisierung),
Ubergang von der Industrie- zur Informationsge-
sellschaft

Anderungen der Erwerbsstruktur (Arbeit, Leis-
tung, Beruf, Erwerbsquote, Erwerbssektoren,
Tertiarisierung, strukturelle Arbeitslosigkeit)

Einfluss von Bildung auf Lebensstil und Gesund-
heit

Soziale Differenzierung: soziale Schichten und
neue soziale Ungleichheiten, vertikale Mobilitat,
Einkommensdisparitat und soziale Randgruppen
(Diskriminierung)

Gentechnik und Ethik; Internet und
Gesundheit

Erkrankungsrisiko bei Doppelbelas-
tung erwerbstéatiger Mutter

Niedriger Zigarettenkonsum bei héhe-
rer Bildung

Sozialer Abstieg bei Schizophrenie;
soziale Ungleichheit und Gesund-
heits- bzw. Krankheitsverhalten;
Schichtgradienten bei Morbiditats- und
Mortalitatsrisiken
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2 Arztliches Handeln

2.1  Arzt-Patient-Beziehung

2.1.1 Professionalisierung des  Gesundheitsberufe als Dienstleistungsberufe, Priméararzt, Gebietsarzt, Praxisnetze
Arztberufes Merkmale des Professionalisierungsprozesses

und Entprofessionalisierungstendenzen

Chancen und Risiken der Spezialisierung,
Berufsordnung als Aufgabe der Standespolitik,
Zugangsregulation durch die Kassen

Merkmale und Wandel von Organisationen, in de-
nen der Arztberuf ausgeubt wird

Konkurrenz und Erganzung durch an-
dere Heilberufe, Psychotherapeuten-
gesetz, Fragmentierung von Versor-
gung und Verantwortung

Tagesklinik, ambulantes Operieren

2.1.2 Arztrolle

Organisatorische und 6konomische Determinan-
ten des arztlichen Handelns, Bedeutung von Wirt-
schaftlichkeit und ZweckmaBigkeit

Normen der Arztrolle: funktionale Spezifitat,
affektive Neutralitat, Universalismus, Kollektivi-
tatsorientierung

Motivation zum Arztberuf, berufliche Sozialisation
zum Arzt (Professionalismus, Karriereerwartun-
gen und Geschlechtsrollen)

Ethische Entscheidungskonflikte &rztlichen
Handelns

Psychische Belastungen des Arztberufes (Rollen-
konflikte, Helfersyndrom, Burn-out-Syndrom)

Auswirkungen des Vergitungssys-
tems auf diagnostisches Handeln

Hippokratischer Eid, Selbstbeschrén-
kung des Gebietsarztes auf seine Zu-
sténdigkeit

Altruismus

Schwangerschaftsabbruch, Sterbe-
hilfe bei Komapatienten

Intensivstation, Onkologie

2.1.3 Krankenrolle

Merkmale der Krankenrolle: Entbindung von Rol-
lenverpflichtungen, Verpflichtung zur Koopera-
tion mit Arzten, Bemiihung um Wiederherstellung
von Gesundheit

Akut und chronisch Kranke: Krankheitsbewalti-
gung (Coping) und Patientenkarriere (s.a. 3.1.4)

Sekundérer Krankheitsgewinn, Aggravation,
Simulation/Dissimulation, Attribution, subjektive
Krankheitstheorien

Wirtschaftliche, rechtliche und familiare Einflisse
auf die Krankenrolle

Nichtbefolgen &rztlicher Ratschlage

Haufiger Arztwechsel

Gutachten bei Rentenbegehren

Frihpensionierung infolge Personalab-
baus

2.1.4 Kommunikation und
Interaktion
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Funktionen der Kommunikation: Orientierung,
Information, Kooperation

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

Strukturen der Kommunikation: symmetrisch/
asymmetrisch, direktiv/ nondirektiv; Empathie
und Wertschétzung, Echtheit und Transparenz,
Ubertragung und Gegeniibertragung, Vertrauen/
Misstrauen

Organisatorisch-institutionelle Rahmenbedingun-
gen: Einzel- vs. Gruppengesprache, Paar-
gespréach, ambulante vs. stationdre Versorgung,
privates Umfeld (Hausbesuch)

Aufklarung, Informed Consent

Diagnosemitteilung, Visitengespréch,
Beratungsgespréach (Edukation)

Familientherapie

Zeitschrift fur Medizinische Psychologie 2/2001



Nachrichten™

Soziokultureller Rahmen der Kommunikation:
Sprachstile (Fachsprache/Alltagssprache,
Schichtspezifitat, elaborierter und restringierter
Sprachcode), Kommunikation mit fremdsprachi-
gen Kranken

Umgehen mit auslandischen Patienten

2.1.5 Besonderheiten der
Kommunikation und
Kooperation

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

Formen von Kooperation bei Arzten: patienten-
orientiert/technikorientiert

Besondere kommunikative Anforderungen:
Schwerkranke, Sterbende, Mitteilung von un-
gunstigen Diagnosen/ Behandlungen; Kommuni-
kation mit Kindern

Stérungen der Kommunikation und Kooperation:
organisatorisch-rechtliche Bedingungen; Fehler-
quellen und Beurteilungsfehler, z.B. Haloeffekt,
Projektion; ablehnende Kranke, Reaktanz des
Arztes, Erwartungsenttduschung des Kranken

Radiologische Praxis

Gemeinschaftspraxis, Praxisorganisa-
tion

Begleitung Sterbender auf der Inten-
sivstation

Gebuhrenordnung, Zeitdruck der Visite

2.2

Untersuchung und Gesprach

2.2.1 Erstkontakt

Patientenperspektive: Erwartungen an den Arzt-
besuch, Krankheits- und Kontrolliberzeugungen
(s. 1.2.4: Attribution und 3.1.2: Health-Belief-Mo-
dell), Vorerfahrungen und Vorkenntnisse

Arztperspektive: erster/letzter Eindruck (Prima-
cy-, Recency-Effekt), Stereotypien, Beurteilungs-
fehler (s. 2.2.2), Beurteilung der Angemessenheit
des Beratungsanlasses

Arztwahl, Patientenkarriere

Hinweise auf Alkoholkrankheit anhand
Gesichtsfarbung

2.2.2 Exploration und

Anamnese

Funktion: Datengewinnung, diagnostische und
therapeutische Funktion, Differenzialdiagnose,
Therapieplanung, Aufklarung, Edukation, emotio-
nale Unterstitzung

Formen: Eigen-, Fremd-, Sozial-, Krankheits-,
Entwicklungs-, Medikamentenanamnese, vertika-
le und horizontale Verhaltensanalyse (SORKC-
Schema),Verhaltensbeobachtung

Struktur: direktiv-nondirektiv, Fragestile (offen,
geschlossen, Alternativfragen, Suggestivfragen)

Schwierigkeiten: Sprachbarrieren, arztzentriert/
patientenzentriert, Beobachtungs- und Beurtei-
lungsfehler (z.B. Haloeffekt, Rosenthaleffekt)

Krankheitsanamnese in der Allgemein-
praxis

Psychotherapieplanung

Interview, Mitteilung von Diagnosen

2.2.3 Korperliche

Untersuchung

Psychosoziale Aspekte aus Patientenperspek-
tive: Intimitat, Scham, Tabu, interkulturelle Unter-
schiede, Angst vor Eingriffen

Psychosoziale Aspekte aus Arztperspektive:
affektive Neutralitat (Kontrolle aversiver Geflhle),
Eingriffsrecht, soziokulturelle Barrieren

Gynakologische Untersuchungen

Ubertragungsproblem

2.3  Urteilsbildung und Entscheidung

2.3.1 Arten der diagnosti-

schen Entscheidung
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Indikationsdiagnostik, Prozessdiagnostik,
Ergebnisdiagnostik

Patientenbeurteilung, Labeling, Indika-
tionsstellung, Genesemodell, Begut-
achtung, Befundabfassung, Verlaufs-
beobachtungen
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2.3.2

Grundlagen der
Entscheidung

Klassifikationssysteme, Befunde, multiaxiales
System flr Kinder und Jugendliche, Anamnese-
verfahren, Tests, Hypothesenbildung

ICD, DSM

2.3.3

Urteilsqualitat und
Qualitatskontrolle

Additive und lineare SchluB3folgerungen, Informa-
tionsbasis &rztlicher Entscheidungen

Verlaufsdokumentation, Katamnesen, Kriterien
der Erfolgsmessung, Qualitatszirkel, Prozess-
und Evaluationsforschung

Metaanalysen, Therapieleitlinien

Tagebiicher

234

Entscheidungskonflikte

Dissens zwischen Arzten, funktionale und positio-
nale Autoritat, direktiver vs. partizipativer Fuh-
rungsstil, Verpflichtung gegenliber dem individu-
ellen und allgemeinen Wohl (s.a. 2.1.2)

Kollegiale Entscheidungsfindung; Di-
vergenz von Meinungen und Statusun-
terschiede; arztliche Uberweisungen
an Psychologische Psychotherapeuten

2.35

Entscheidungsfehler

Urteilsfehler (s.a. 2.2.2: Beobachtungsfehler)

Nichterkennen von Suizidalitat

2.4  Interventionsformen

2.4.1 Arztliche Beratung Erklarungen zur Pathogenese, Diagnose und Be- GeféaB- und Herz-Kreislauf-Krankhei-
handlung, Gesundheitsberatung, Entscheidungs- ten, Diabetes mellitus, Erndhrungs-
stufen des Hilfesuchens beratung

2.4.2 Patientenschulung Patientenaufklarung; Patienteninformation, AIDS-Broschiren, Biicher, Videos,
Patientenberatung, Patiententraining Veranstaltungen, TV
Ziele: differenziertes Krankheitswissen, verbes- Asthmaschulung, Diabetes mellitus,
sertes Krankheitsverhalten, erhdhte Lebensquali- Adipositas
tat, reduzierte Krankheitskosten, glinstigere
Krankhqitsprognose, Entlastung von Bezugsper-
sonen, Anderung von Einstellung und Verhalten

2.4.3 Psychotherapie Psychotherapieformen: Verhaltenstherapie und Habituationstraining bei Angstpatien-
kognitiv-behaviorale Therapien, Biofeedback, ten, Gruppentherapie, Partnertherapie,
Entspannungstechniken, Hypnose, Psychoanaly- Verhaltenstherapie bei Kindern
se und tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie; nondirektive Gesprachspsychotherapie,

Systemische Familientherapie, Neuropsychologi-
sches Training und weitere Verfahren

2.5 Besondere medizinische Situationen

2.5.1 Intensivmedizin Der Patient auf der Intensivstation: psychosoziale ICU (Intensive Care Unit)-Syndrom,
Belastungsfaktoren (Reizmonotonie, Bewuf3t- postraumatische Belastungsstérung
seinstriibung, Verlust der Intimsphére, Informati-
onsdefizit, Isolation), typische Abwehrmechanis-
men, Kinderstation, Traumatisierung
Betreuungserfordernisse: Einbeziehung von An-  Schlaganfall
gehdrigen, Kooperation mit psychosozialen
Diensten, Kommunikations- und Informationspro-
bleme (v.a. bei Bewusstseinsverédnderung)

Belastungen beim &rztlichen und pflegerischen Burn-out-Symptome des Personals,
Personal: Bewéltigungsformen und Auswirkungen  Aufwachstationen
(z.B. Krankenstand, Fluktuation)

2.5.2 Notfallmedizin Psychosoziale Merkmale medizinischer Notfallsi- Uberbringung der Todesnachricht an
tuationen und mdgliche Patientenreaktionen, ins- Angehdrige, Bitte um Organspende,
besondere Schock (psychischer Ausnahmezu- Kommunikation mit Unfallverletzten
stand) sowie verzdgerte psychische Reaktionen,
psychosoziale Vulnerabilitét des Patienten
Verbale Krisenintervention, Handlungs- und Ent-  Suizid, kindlicher Unfall
scheidungsdruck des Arztes, mégliche Fehlhand-
lungen, Notwendigkeit der Teamsupervision, Um-
gang mit plétzlichem Tod
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2.5.3 Transplantationsmedizin

Psychosoziale Situation bei Nieren-, Leber-,
Herz- und Knochenmarktransplantation

Psychoimmunologische Aspekte der Transplanta-
tion, Immunkonditionierung

Rechtliche und ethische Aspekte: Spender-
Empfanger-Probleme, Wartezeit, Nachsorge,
Veradnderung des Kérpererlebens

Lebensqualitédt nach Transplantation

Veranderung der Persénlichkeit durch
immunsuppressive Medikamente

Lebendnierenspende: Spender-
Empfénger-Beziehung

2.5.4 Onkologie Modelle der Krebsverarbeitung, psychoonkologi-  Imaginationstraining bei Chemothera-
sche Interventionsformen pie

2.5.5 Humangenetische Psychosoziale Aspekte (Erwartungen, sozialer Brustkrebs, pranatale Beratung

Beratung Ruckhalt, Ethik, Kommunikation, soziales Umfeld)

Prénataldiagnostik und pradiktive Medizin Trisomie 21
Interdisziplindre Beratung: Méglichkeiten und Teamberatung
Risiken

2.5.6 Reproduktionsmedizin Fertilitat und Infertilitdt aus psychologischer Sicht, In-vitro-Fertilisation, ICSI (Intracyto-
Kinderwunschmotive, Lebensplanung, generati- plasmic Sperm Injection), hormonelle
ves Verhalten, Belastungen, Ambiguitéatstole- Stimulation
ranz; psychologische Beratung; Risiken der
Mehrlingsgeburt (psychosoziale Aspekte)

2.5.7 Sexualmedizin Psychosexuelle Entwicklung, psychophysiologi- Masters-Johnson, Impotenz, orale

sche Grundlagen sexueller Reaktionen, sozialer
Wandel und Sexualitat, Sexualitat in verschiede-
nen Lebensabschnitten

Sexualitat bei organischer Krankheit

Sexuelle Stérungen: diagnostische und therapeu-
tische Anséatze

Kontrazeption fir Jugendliche, Sexua-
litdt im Alter

Operationsfolgen

Sexualtherapie

2.5.8 Tod und Sterben, Trauer

Phasenmodelle, Trauerverarbeitung (Angst,
Anpassungs- und Abwehrmechanismen), Puffer-
hypothese

alters-, geschlechts- und kulturabh&ngige Todes-
vorstellungen, Sterbe- und Trauerrituale im Wan-
del, Begriff der Euthanasie

Rolle der Selbsterfahrung des medizinischen
Personals zu Sterben und Tod (z.B. Sterbe-
meditation), Prinzipien der &rztlichen Sterbe-
betreuung, Hospiz

Trauerreaktion der Hinterbliebenen: Trauerbera-
tung als Aufgabe des Hausarztes, Selbsthilfe-
gruppen, Angehdérigengruppe; das unheilbar
kranke Kind und seine Eltern

Patientenwunsch, zu Hause zu ster-
ben, Morphiumgabe bei Krebsschmer-
zen, Psychoonkologie bei Kindern

Richtlinien zur Sterbebegleitung der
Bundesarztekammer, Patientenverfi-
gungen

Balintgruppen, Gesprachspsycho-
therapie

Verwaiste Eltern

2.6

Patient und Gesundheitssystem

2.6.1
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Stadien des Hilfesuchens Symptomaufmerksamkeit und Laienatiologie,

Entscheidungsstufen

Rolle von Information und Motivation, psycho-
soziale Einflisse auf verzdgertes Hilfesuchen

Determinanten der Inanspruchnahme von Arzten

Motive fir die Inanspruchnahme komplementérer
und alternativer Heilkunde, Hilfesuchen auf3er-
halb der Schulmedizin

Verdrangen von Warnzeichen (z.B.
Knoten in der Brust)

Medien, Health-Belief-Modell

Leistungskatalog der Kranken-
versicherung

Akupunktur, Ayurveda, Naturheil-
verfahren
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2.6.2

Bedarf und Nachfrage

Bedarfsgerechte Versorgung, Uber-, Unter- und
Fehlversorgung

Griinde flr Diskrepanz zwischen Bedarf und
Nachfrage (over-/underutilization)

Einfluss von Arzteangebot (angebotsinduzierte
Nachfrage) und Spezialisierung, finanzielle und
rechtliche Anreize und Restriktionen

Medikalisierung und iatrogene Einfllsse, arztliche
Entscheidungsregeln (Fehler erster und zweiter
Art)

Zunahme von Bypass-Operationen

Der hypochondrische Patient, der
indolente Patient

Haufiges Wiedereinbestellen von
Patienten

Angst des Arztes vor Fehlurteil (Diag-
nostizierung Kranker als gesund)

2.6.3

Patientenkarrieren im
Versorgungssystem

Primérarztfunktion und arztliches Uberweisungs-
verhalten

Einfluss arztlicher Spezialisierung und Koopera-
tion auf Behandlung

Schnittstellenproblematik bei chronisch Kranken

Strukturelle Besonderheiten des deutschen Ge-
sundheitssystems

Freie Arztwahl vs. Zuweisung, Patien-
tenkarriere

Schwerpunktpraxen

Verzogerte Arztbriefe nach Kranken-
hausentlassung

Krankheitskosten des stationaren
Sektors

2.6.4

Qualitdtsmanagement im
Gesundheitswesen

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

Grundprinzipien evidenzbasierter Medizin (s.a.
1.3.7)

Peer Review, Supervision, interne und externe
Qualitatskontrolle und Konflikte

Patientenzufriedenheit und gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitat als zuséatzliche Beurteilungs-
parameter

Qualitatswettbewerb, Kostendruck und organisa-
torischer Wandel im Gesundheitswesen

Wirksamkeitsnachweis einer Therapie

Qualitatszirkel

Dimensionen der Patientenzufrieden-
heit, Qualitdtsangepasste Lebens-
jahre (QALY)

Managed Care

3 Férderung und Erhaltung von Gesundheit

3.1 Préavention

3.1.1 Praventionsbegriff Formen der Pravention (primére, sekundare und  Bedeutung firr die Gesundheits-
tertiare Pravention) versorgung

3.1.2 Primére Pravention Gesundheit als gesellschaftlicher Wert und als Erlebte Gesundheit
persénliches Kapital
Protektion, Resilienz, Salutogenese Krankenstand in Betrieben
Gruppendruck, soziale Normen und Sanktionen  Drogenkonsum als Initiation in der
bei gesundheitsrelevantem Verhalten, Adoles- Peer Group
zenz als kritische Phase
Konzept des gesundheitsbezogenen Lebensstils; Gesundheitsbewusste Erndhrung als
Bedeutung bei der Entstehung chronisch dege- Strukturmerkmal einer Subkultur (z.B.
nerativer Krankheiten Vegetarier)
Modelle gesundheitsrelevanten Verhaltens: Health-  Alkoholabhangigkeit bei beruflichem
Belief-Modell, Modell des geplanten Verhaltens, Misserfolg
Modell der Selbstwirksamkeit bzw. der Kompeten-
zerwartung, Modell des sozialen Vergleichsprozes-
ses; psychosoziale Stressbelastung und gesund-
heitsschadigendes Verhalten (z.B. Sucht)
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3.1.3 Sekundare Pravention

Risiko- und Schutzfaktoren der Erkrankung:
gruppenbezogene und individuelle Betrachtung
(pradiktive Medizin)

Kriterien fUr das Vorliegen einer kausalen Bezie-
hung zwischen Risikofaktor und Krankheit, Begriff
des relativen Risikos, prospektive und retrospekti-
ve epidemiologische Studie, analytische und in-
terventionelle Epidemiologie

Diskrepanz zwischen Einstellung und Verhalten,
Widerstande gegen Verhaltensénderung bei Risi-
kogruppen und Stufenmodell der Verhaltensan-
derung, Modell der Verhaltensvorhersage, Theo-
rie der kognitiven Dissonanz

Bluthochdruck und Schlaganfall,
BRCA 1-Gen

Nordkarelien-Studie zur Senkung des
koronaren Risikos

Noncompliance bei chronischen
Krankheiten

3.1.4 Tertiare Pravention/
Rehabilitation

Chronische Krankheit und Behinderung: Schéadi-
gung, funktionale Einschrédnkung, soziale Beein-
trachtigung (Impairment, Disability, Handicap)

Personale Krankheitsbewaltigung (Coping):
Anpassung, Kompensation und Reorganisation
sowie unterschiedliche ,Krankenkarrieren” und
deren psychosoziale Determinanten

Interpersonelle Bewaltigung: Partnerschaft und
Familie, soziale Netzwerke und sozialer Rickhalt

Chronifizierung und Pravention

Soziale Folgen chronischer Krankheit: Rehabilita-
tion vs. sozialer Ausschluss, Abwartsmobilitat
und soziale Isolation, Stigmatisierung (primére
und sekundére Abweichung)

Psychosoziale Einflisse auf Krankheitsverlauf
und Mortalitat

Compliance bei Diabetikern

Umschulung nach unfallbedingter
Behinderung

Rezidivrisiko Schizophrener bei hoher
Emotionsdichte (Expressed Emotions)
Angehdriger

Arbeitslosigkeit bei Kérperbehinderten

Partnerverlust nach Brustamputation;
Schlaganfall

Héhere Uberlebenschancen nach Her-
zoperation bei Patienten mit gutem so-
zialem Rickhalt

Formen psychosozialer
Hilfen

Krisenintervention, Préavention, Rehabilitation un-
ter Berlcksichtigung der institutionellen Rahmen-
bedingungen (ambulant vs. stationar) und des
Krankheitsverlaufs (akut vs. chronisch)

Soziale Unterstltzung (Social Support)

Psychosoziale und genetische Bera-
tung bei Brustkrebspatienten

Selbsthilfegruppen

3.1.6 Sozialberatung Institutionen, Systeme: Schule, Familie, Individu- Deutsche Krebshilfe
um, Gruppe, Gemeinde
3.2 MaBnahmen
3.2.1 Gesundheitserziehung Gesundheitserziehung (Edukation) und Gesund-  Einschrankung der Zigarettenwerbung,
und Gesundheitsfoérde- heitsbildung: verantwortliche Organisationen, BZgA-Kampagne fir Kondombenut-
rung Zielgruppen und Verfahrensweisen (auch: Neue  zung
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Medien)

Gesundheitsférderung in Organisationen
(Schulen, Betriebe): neue Aufgaben der
Organisations- und Personalentwicklung

Gesundheitsférderung in der Kommune

Unterschiedliche Wirksamkeit struktureller vs.
personaler Gesundheitsférderung

Information zur Férderung des Nicht-
rauchens, Suchtpravention in Schu-
len; Schutzimpfungen; betriebliche
Gesundheitsférderung

Gesunde-Stadte-Programm der Welt-
gesundheitsorganisation

Anschnallpflicht beim Autofahren
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Einsatz von Screening-Verfahren (Krankheitspra-
valenz, Spezifitat und Sensitivitat von Tests, posi-
tiver und negativer Préadiktionswert)

Ethische und 6konomische Probleme der Praven-
tion; Entwicklungsbedarf praventiver MaBnahmen
im Gesundheitswesen

Fruherkennungsuntersuchung bei
Brustkrebs, lodprophylaxe und Mund-
gesundheit

Medikamenteneinnahme bei Gesun-
den

3.2.2 \Verhaltensédnderung

Verhaltenstherapeutische Anséatze (operante
Lernprogramme, Selbstsicherheitstraining,
Stressbewéltigungstraining, Problemldsetraining)

Gruppentherapie und Einfluss gruppendynami-
scher Prozesse

Rolle der Arzteschaft, Kooperation mit anderen
Gesundheitsberufen

Biofeedback bei Bluthochdrucksen-
kung, Rauchertrainingsprogramme

Diabetikerschulung

Therapeutisches Team in der stationa-
ren Rehabilitation

3.2.3 Rehabilitation, Sozio-

therapie, Selbsthilfe und
Pflege

Rehabilitationskonzepte und —einrichtungen (z.B.
Konzept der gemeindenahen Versorgung, kom-
munale Gesundheits- und Pflegekonferenzen),
stationare und ambulante Rehabilitationsmaf3-
nahmen

Beratungsangebote an chronisch Kranke:
Aufgaben fur niedergelassene Arzte und &ffent-
lichen Gesundheitsdienst

Selbsthilfegruppen und -einrichtungen (therapeu-
tische Angebote; informelle vs. formelle Selbsthil-
fegruppen); Mitwirkung von Patientenvertretern
im Gesundheitswesen

Pflegeversicherung und Pflegeeinrichtungen (am-
bulante, stationére Pflege, Hospiz)

Beurteilung der Pflegebedurftigkeit (Pflegestufen,
Begutachtung), Pflegequalitét

Psychosoziale Belastungen der Pflege (bei
Angehdrigen, bei Professionellen)

Wohngruppen bei psychisch Kranken,
Suchttherapie

AIDS-Hilfe

Anonyme Alkoholiker

Sozialstationen

Zeitdruck in der ambulanten Pflege

Pflege Demenzkranker durch
Angehdrige

68

Zeitschrift fur Medizinische Psychologie 2/2001



	Nachrichten
	Der neue Gegenstandskatalog „Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie“
	1� Vorgeschichte
	2� Die Neuformulierung der Gegenstandskataloge
	3� Zur Konzeption des neuen GKZ
	4� Ausblick
	Literatur

	Gegenstandskatalog für den schriftlichen Teil der ärztlichen Vorprüfung (GK�1) Teilkatalog „Mediz...
	„Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie“ (Inhaltsübersicht)


