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Zusammenfassung

Einleitung: Aufgrund der demographischen Entwicklung wird die Zahl
der Demenzpatienten in den nachsten Jahren voraussichtlich weiter zu-
nehmen. In nationalen und internationalen Untersuchungen konnten De-
fizite im Bereich der Diagnostik und Therapie von Demenzpatienten
aufgezeigt werden. Daher miissen Wissen und Kompetenzen der betreu-
enden Arzte verbessert werden. Im Rahmen der ,Initiative Demenzversor-
gung in der Allgemeinmedizin” (IDA), einer cluster-randomisierten Studie
in Mittelfranken, erhielten Hausdrzte eine Schulung zur Demenz.

Methodik: Ausgehend von einer evidenzbasierten hausérztlichen De-
menz-Leitlinie wurde ein Schulungskonzept entwickelt, bei dem Hausarzte
in unterschiedlichen Gruppen unterrichtet wurden. Alle teilnehmenden
Arzte (n = 137) wurden zur Demenz-Diagnostik geschult (ca. 3 Stunden),
ein Teil der Arzte (n = 90) bekam zusatzliche Schulungseinheiten zur De-
menz-Therapie (ca. 2 Stunden). Alle Teilnehmer erhielten Informationen
zum Aufbau der Studie (ca. 2 Stunden). Neben der Folienprasentation
durch lokale Experten wurde die Fortbildung durch einen Lehrfilm und
interaktive Elemente erganzt. Zu Beginn der Veranstaltung erhielten die
teilnehmenden Arzte einen Fragebogen mit 20 praxisrelevanten Fragen zu
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Diagnostik und Therapie der Demenz (Pratest), welcher zuvor in einem
Pilot getestet wurde. Der gleiche Fragebogen (Posttest) wurde — ergdnzt
um einen Evaluationsbogen — am Ende der Veranstaltung erneut aus-
gefilllt. Die Differenz zwischen Post- und Pratest-Ergebnissen (Wissenszu-
wachs) wurde insgesamt und unter den Gruppen verglichen.
Ergebnisse: Die Qualitat der Schulung wurde von den teilnehmenden
Arzten insgesamt positiv bewertet. Ein durchschnittlicher Wissenszuwachs
von 4,04+2,6 richtig beantworteter Fragen (p<0,001, Konfidenzintervall
3,6-4,5) konnte gezeigt werden (n = 132). Der Wissenszuwachs lag in der
Gruppe, die ausschlieBlich zur Diagnostik geschult wurde bei 2,0+£1,9
Fragen (n = 45) und in der Gruppe, die zusétzlich zur Therapie geschult
wurde(n = 87), bei 5,142,3 Fragen (p<0,001).

Diskussion: Bei den Teilnehmern konnte durch die Demenzfortbildung
ein signifikant messbarer Wissenszuwachs erzielt werden. Dieser war
abhdngig davon, ob nur ein Teil oder beide Teile der Schulung besucht
wurden. Weitere Untersuchungen sollen kldren, inwieweit der Wissens-
zuwachs nachhaltig ist und zu einer verstarkten Anwendung von evi-
denzbasiertem Wissen in der Praxis fihrt.
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Multimodal Training of General Practitioners - Evaluation and Knowledge Increase
within the framework of the Dementia Management Initiative in General Medicine (IDA)

Abstract

Background and objective: In many industrialized countries diag-
nostic and therapeutic deficits in the management of patients with de-
mentia are well documented. Due to demographic trends the next years
will see a further rise in the number of affected patients. Accordingly, the
knowledge and competence of the physicians taking care of these patients
need to be keep up-to-date. In the context of the three-armed cluster-
randomized IDA trial (IDA = “Initiative Demenzversorgung in der Allge-
meinmedizin”; Dementia Management Initiative in General Medicine),
general practitioners (GPs) from the trial area (Bavaria, Germany) were
trained in the diagnosis and treatment of dementia.

Methods: The educational training concept was based on the evidence-
based guideline of Witten/Herdecke University (UWH). All participating
GPs (n = 137, January 2006) received three hours training in the diagnosis
of dementia. In addition, a subgroup was trained for two hours in de-
mentia therapy (n = 90). Both groups obtained information about the
study design. The didactic concept included screen and oral presentations
by opinion leaders, video and interactive elements.

Key words: guidelines, dementia, education, evaluation, implementation

At the beginning of the training sessions participants had to fill in a pilot-
tested questionnaire with 20 multiple choice questions addressing the dia-
gnosis and therapy of dementia (pretest). The same questionnaire was com-
pleted at the end of the training session (posttest) complemented by an
evaluation sheet. Overall and intergroup differences between pre- and post-
test results (increase in knowledge) were compared using the Chi-Square test.
Results: Overall, the quality of the training received a positive rating by
the participants. By the end of January 2006, 137 doctors had been
trained. The mean knowledge gain was 4.0+2.6 correctly answered ques-
tions (p<0.001; Cl 3.6 to 4.5) comparing pre- and posttest (n = 132). In
the group trained on diagnosis alone (n = 45), the gain averaged 2.0+ 1.9
questions. The group with additional training on therapy (n=87)
achieved a difference of 5.142.3 questions (p<0.001).

Discussion: Participants of the dementia training achieved a substantial
gain of knowledge. The extent of this knowledge increase was associated
with the attendance to respective training modules. An ongoing trial will add
further information about knowledge translation in the field of dementia.

l. Einleitung

Die Demenz ist ein Krankheitshild mit
hoher Pravalenz in den Industrienatio-
nen; in Deutschland wird der
Bevolkerungsanteil auf sieben Prozent
in der Altersgruppe der Uber 65-Jahri-
gen geschatzt [1]. Ohne hocheffiziente
neue Behandlungsmethoden wird al-
lein auf Grund der demographischen
Entwicklung sowohl der relative Anteil
als auch die Gesamtzahl der Betroffe-
nen rasch und deutlich zunehmen.
Mehrere nationale  Untersuchungen
kommen zu dem Schluss, dass nur ca.
20 Prozent der Demenzkranken in
Deutschland eine angemessene Be-
handlung erhalten [2,3]. Auch un-
terstitzende Angebote wie z. B.
Angehorigengruppen werden kaum in
Anspruch genommen [4]. Als Grlinde
werden u. a. angefihrt, dass

e viele (Haus-) Arzte es als unange-
nehm empfinden, mit ihren Patien-
ten Uber die belastende Diagnose
,Demenz" zu sprechen und deshalb
oftmals aktiv keine Diagnosestellung
anstreben [5-8] (siehe Kaduszkie-
wicz et al., ZaeFQ 2007 S.15-20),

o Defizite in der arztlichen Fort- und
Weiterbildung bestehen oder vor-
handenes Wissen und bestehende
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Kompetenzen in der Patientenver-
sorgung nicht um- bzw. eingesetzt
werden [9-11].

Um die genannten Barrieren zu (ber-
winden, sind geeignete Instrumentari-
en zu entwickeln und zu evaluieren, die
das Wissen und die Kompetenz bei
Hausdrzten im Umgang mit dem
Krankheitsbild ,Demenz” nachhaltig
fordern und zu einer Verbesserung
der Versorgungssituation von Betroffe-
nen flihren. Wie bei anderen Krank-
heitsbildern zéhlen hierzu u. a. [12];

e die Disseminierung und Implemen-
tierung evidenzbasierter Leitlinien
[13],

o die Entwicklung innovativer didakti-
scher Fortbildungskonzepte wie z.B.
Portfolio-Lernen und Blended-Lear-
ning' [14,15],

o die Einbeziehung weiterer Fach-
gruppen und Angehdriger [16,17].

Das IDA-Projekt

Mit dem Ziel Demenzpatienten, die
noch in hauslicher Umgebung leben,

"Blended Learning entsteht, wenn E-Learning mit
klassischen Lernformen zu einem sinnvollen Gesamt-
konzept verkniipft wird.
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mehr Lebensqualitdt zu bieten und ih-
nen einen langeren Verbleib in der ge-
wohnten Umgebung zu ermdglichen,
startete 2005 eine Gemeinschaftsinitia-
tive des AOK-Bundesverbandes, der
AOK Bayern sowie den forschenden
Pharmaunternehmen Eisai und Pfizer.
Im Rahmen dieses so genannten IDA-
Projektes (Initiative Demenz in der All-
gemeinmedizin) werden in einer drei-
armigen cluster-randomisierten Studie
spezielle Versorgungsformen und Hilfs-
angebote fir Betroffene und An-
gehorige  mit der bisherigen Ver-
sorgung verglichen (siehe Lauterberg
et al., ZaeFQ 2007 S. 21-26).

Die Rekrutierung der Demenzpatienten
erfolgt durch die Hausarzte, die zuvor
an einer ganztagigen Einflihrungs- und
Schulungsveranstaltung teilnahmen. In
der Begleitevaluation der Veranstaltung
wurde die Beurteilung der Schulungen
allgemein erhoben und untersucht, ob
durch die Schulung ein signifikanter
Wissenszuwachs  erreicht  werden
konnte.

Il. Methodik

Zunéachst erfolgte eine Festlegung der
Lernziele in Bezug auf die Diagnostik
und Therapie der Demenz innerhalb
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des IDA-Projektes. Die Grundlage hier-
fir lieferte die evidenzbasierte hausar-
ztliche Leitlinie (LL) Demenz der Uni-
versitat Witten/Herdecke (http:/Awww.
evidence.de/Leitlinien/leitlinien-intern/
Demenz_Start/demenz_start.html), die
zuletzt im Mai 2005 aktualisiert wurde.
Dabei war die umstrittene Einschatzung
der Wirksamkeit der Therapie mit Acetyl-
cholinesterasehemmern Gegenstand in-
tensiver Diskussionen, wobei letztlich ein
konsensfahiger  Kompromiss  gefunden
wurde.

Ausgehend von diesen Vorarbeiten er-
folgte die Erstellung von PowerPoint®-
Folien fir die Referenten und eines
Handouts fir die Teilnehmer. Neben
den Folien und den Studienunterlagen
erhielten die teilnehmenden Hausarzte
zudem die aktuelle LL-Version auf CD-
ROM. Die Erstellung der Schulungsma-
terialien aus den vorhandenen Leitlini-
endokumenten  war mit  relativ
geringem Aufwand realisierbar. Bis auf
zwei regionale Experten, die im Rah-
men einer Veranstaltung zusatzlich ei-
gene Folien prdsentierten, verwen-
deten alle Referenten die vorher kon-
sentierten Manuskripte und Power-
Point-Folien.

Zur Aktivierung der Teilnehmer wurden
.belebende” Elemente in die Schulung
integriert, so erfolgte z.B. eine Video-
Einspielung, bei der ein Mini-Mental-
Status-Test (MMST) bei einem Demenz-
Patienten durchgefiihrt wurde. Im An-
schluss diskutierten die Teilnehmer, ob
sie mit den Ergebnissen des Untersu-
chers UGbereinstimmten. Im Rahmen einer
JSelbsterfahrung” wurde danach mit den
teilnehmenden Arzten als Probanden ein
Demenztest durchgefiihrt. Der so ge-
nannte DemTect® wurde durch externe
Stressfaktoren (Metronom, Zeitdruck) er-
schwert, was fir die Arzte die situative
Uberforderung eines Demenzpatienten
erfahrbar machen sollte.

Aufteilung der Gruppen

Die Aufteilung der Arzte auf die drei
Gruppen (A, B, C) erfolgte gemdB
Blockrandomisation  stratifiziert nach
Region und Einzel- vs. Gemeinschafts-
praxis. Nahmen mehrere Arzte aus ei-
ner  Gemeinschaftspraxis teil, so
wurden sie grundsatzlich in den glei-
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chen Studienarm aufgenommen. Die
Durchflihrung der Randomisation er-
folgte durch das kooperierende biome-
trische Zentrum, das Ergebnis wurde
den Arzten erst wahrend der Schulung
mitgeteilt (siehe Lauterberg et al., Za-
eFQ 2007 S. 21-26).

Alle teilnehmenden Arzte wurden zur
Demenz-Diagnostik geschult (ca. 3
Stunden) und erhielten Hinweise zum
Design der Studie und den Tatigkeiten
als Studienarzt (ca. 2 Stunden). Wah-
rend fUr die Gruppe A die Veranstal-
tung damit beendet war, bekamen die
Gruppen B und C zusatzliche Informa-
tionen (ca. 2 Stunden) zur Demenz-
Therapie und zu speziellen Versor-
gungsformen:

e Gruppe B: Angehdrigengruppen

e Gruppe C: Angehdrigengruppen
und zugehende Angehérigenbera-
tung durch geschulte Berater (siehe
Lauterberg et al., ZaeFQ 2007
S. 21-26).

Die Schulung umfasste jeweils einen
halben oder einen ganzen Tag und
wurde an sechs Samstagen in den
Raumlichkeiten der AOK in Nirnberg
durch regionale Experten des Einzugs-
gebietes durchgefihrt.

Wissenstest

Zu Beginn der Veranstaltung erhielten
die teilnehmenden Arzte einen Multi-
ple-Choice- (MC-) Fragebogen mit 20
Fragen zu Diagnostik und Therapie der
Demenz (Pratest), welche zuvor in ei-
nem Pilotversuch mit 10 Allgemeinme-
dizinern hinsichtlich Verstandnis und
Praktikabilitat getestet und ggf. modi-
fiziert worden waren (Anhang 1). Der
gleiche Fragebogen (Posttest) wurde —
erganzt um einen Evaluationsbogen
(Anhang 2) - gegen Ende der Veran-
staltung erneut ausgeflillt. Die Diffe-
renz zwischen Post- und Pratest-
Ergebnissen (Wissenszuwachs) wurde
insgesamt mit dem t-Test fir abhdn-
gige Stichproben und  zwischen
den Gruppen mit dem t-Test fir
unabhangige Stichproben verglichen.
Die Datenanalyse erfolgte mit einer
kommerziellen Standardsoftware (SPSS;
SPSS Inc., Chicago, IL).
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lll. Ergebnisse

Teilnehmer der Schulung und Eva-
luation

Bis Januar 2006 wurden an sechs Schu-
lungstagen 137 Arzte geschult, davon
Uber ein Drittel Frauen (Tabelle 1). Das
Durchschnittsalter lag bei 51+7,8 Jah-
ren mit einem Minimum von 36 und
einem Maximum von 69 Jahren. Die
Teilnehmer fiillten den Evaluationsbo-
gen (siehe Anhang) am Ende der Ver-
anstaltung aus und erhielten dann ihre
(CME-) Fortbildungspunkte. Bis auf die
Frage 16, die bewusst gegenlaufig for-
muliert worden war (,die Inhalte der
Fortbildung waren mit gleichem oder
kirzerem Aufwand durch Lektlre/das
Internet zu vermitteln gewesen”), zeig-
ten die Teilnehmer eine groBe Zufrie-
denheit mit der Schulung (Fragen
5-17). Bezogen auf eine Skala von 1
(,trifft voll zu”) bis 5 (,trifft gar nicht
zu") lag der Mittelwert pro Frage zwi-
schen 1,27 (Frage 8) und 1,98 (Frage
17). Auf Grund der hohen Reliabilitat
zwischen allen gleichlaufigen Fragen
(Cronbachs Alpha = 0,89) wird die Fra-
ge 12 (Mittelwert 1,45) stellvertretend
grafisch dargestellt (Abb. 1).

Wissenszuwachs

Von 132 (96,4%) Teilnehmern lagen
verwertbare Daten sowohl aus dem
Pra- als auch dem Posttest vor. Es zeigte
sich ein durchschnittlicher Wissenszu-
wachs Uber alle Gruppen und Schu-
lungstage von 4,0+2,6 richtig beant-
worteter Fragen (p<0,001, Konfidenz-
intervall 3,6-4,5).

Ein signifikanter Unterschied im Wis-
senszuwachs an den einzelnen Schu-
lungstagen (d.h. bei unterschiedlichen
lokalen Referenten) war nicht nach-
weisbar (Abb. 2). Die Gruppen B und C,
die eine zusdtzliche Lerneinheit zur
Therapie der Demenz erhielten, hatten
einen signifikant hoheren Wissenszu-
wachs im Vergleich zur Gruppe A, die
nur zur Demenz-Diagnostik geschult
worden war (5,142,3 Fragen versus
2,0+1,9 Fragen, p<0,001, Abb. 3).
Zwischen den Gruppen B und C zeig-
ten sich keine signifikanten Unterschie-
de im Wissenszuwachs. Die Ergebnisse
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Tabelle 1. Basisdaten der Teilnehmenden an den sechs Schulungsterminen.
Teilnehmende (gesamt) (n = 137)  Gruppe A (n = 47/34%) Gruppe B (n = 45/33%) Gruppe C (n =45/33%) Gruppen B+C (n = 90/66%)
Praxisstruktur (n = 137%)
Einzelpraxis (n = 109/80%) 35 (32%) 37 (34%) 37 (34%) 74 (68%)
Gruppenpraxis (n = 28/20%) 12 (43%) 8 (29%) 8 (29%) 16 (57%)
Geschlecht (n = 128%)
weiblich (n = 45) 17 (38%) 11 (24%) 17 (38%) 28 (62%)
mannlich (n = 83) 28 (34%) 30 (36%) 25 (30%) 55 (66%)
Durchschnittsalter (n = 117%) 547 5249 5148 5148
Jahr des Staatsexamens (n = 115%) 1982+8 198149 198348 198248
Jahr des Facharztes (n = 89*) 199149 1991410 199149 199049
*verfiigbare Antworten der Teilnehmer
100 |
E 80
<
2
® 60
T
3
=]
oS 40—
(7]
Ke)
<
20
0- T T
trifft voll zu trifft eher zu teils / teils trifft eher nicht zu  trifft gar nicht zu
Ich habe bei der Fortbildung etwas gelernt
Abb. 1. Evaluation der Schulung: Antworten zur Frage 12.
im Wissenstest waren unabhangig von  development ~ (CPD)”  erkennbar  erkrankungen durch eine intensivierte

der Beurteilung der Schulung durch die
Teilnehmer und ebenfalls unabhangig
von Alter, Geschlecht, Jahr des Staats-
examens und des Facharztes.

VI. Diskussion

Untersuchungen zeigen, dass Fortbil-
dungsmaBnahmen einen Beitrag zur
Verdnderung der klinischen Praxis leis-
ten konnen [18]. Aus diesem Grunde
gibt es weltweit Bemthungen, die Fort-
bildung von Arzten respektive Haus-
arzten zu verbessern. Dabei scheinen
Programme mit multimodalen Interven-
tionen erfolgreicher als ,,Stand-alone”-
CME-Programme zu sein [19-22]. Un-
ter anderem deshalb ist ein Trend von
der ,continuing medical education
(CME)" zum ,continuing professional
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[23-27]. CPD, also die professionelle
Weiterentwicklung, zeichnet sich durch
eine Methodenvielfalt und ein breit
gefdchertes Lernangebot aus, wobei
unterschiedliche Lernpraferenzen und
Lerntypen beriicksichtigt werden. Zu
den Methoden gehoren sowohl sum-
mative (mit ,Bestehensgrenze”) als
auch formative (mit ,Feedback”) Tests
zur Uberpriifung der erworbenen Kom-
petenzen; personliche Wissensdefizite
kénnen durch das so genannte ,needs
assessement” identifiziert werden [28].
Im Rahmen des IDA-Projektes kam der
Fortbildung der Hausarzte eine zentrale
Bedeutung zu, weil ein Wissenszu-
wachs in der Regel eine conditio sine
qua non flr eine Verhaltensanderung
darstellt [29]. Dass letztere in Bezug auf
Diagnostik und Therapie von Demenz-
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Schulung erreicht werden kann, belegt
eine aktuelle Veroffentlichung von
Downs et al. [30]. Bislang konnten ver-
gleichbare Effekte durch die reine Dis-
tribution von Lerninhalten, z.B. mit
Hilfe von CD-ROMs, weder fiir einen
Wissenszuwachs noch fir eine Verhal-
tensanderung bei Arzten gezeigt wer-
den [30,31].

Die Tatsache, dass sich im Rahmen des
IDA-Projektes trotz unterschiedlicher
Referenten und teilweise unginstiger
Rahmenbedingungen (z.B. Hitzeperi-
ode) keine signifikanten Unterschiede
im Wissenszuwachs der Teilnehmenden
an den verschiedenen Terminen zeigte,
spricht fir die Qualitdt des Fortbil-
dungskonzepts (Abb. 2). Zu diesem
gehorte — neben den oben dargestell-
ten Elementen — auch die Bereitstellung

www.elsevier.de/zaefq
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Tag der Schulung (Gruppen pro Termin gepoolt)

Abb. 2. Wissenszuwachs an den einzelnen Schulungstagen, Gruppen A, B und C zusammengefasst.

20

Anzahl richtiger Fragen
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a Préatest Summe der
—— richtigen Fragen
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der richtigen
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T
Diagnostik Schulung (n=45)

Diagnostik & Therapie (n=87)

Vergleich der Schulungsgruppen (n=132)

Abb. 3. Wissenszuwachs im Vergleich Gruppe A (Schulung Diagnostik) versus Gruppen B und C

(Schulung Diagnostik und Therapie).

standardisierter Unterlagen fir Teilneh-
mer und Referenten auf der Grundlage
einer evidenzbasierten Leitlinie. Der da-
mit erzielte durchschnittliche Wissens-
zuwachs von vier Fragen entspricht
einer relativen Verbesserung von 20
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Prozent, die Effektstarke der Interven-
tion liegt bezogen auf die Beantwor-
tung der Wissensfragen bei 1,5. Bis auf
wenige kritische Stimmen wurde die
Schulung zudem positiv bewertet.

Z.arztl. Fortbild. Qual.Gesundh.wes. 101 (2007) 27-34

Limitationen

Sowohl fir die Durchfiihrung als auch
fir die empirische Auswertung der
Schulungen sind folgende Limitationen
ZU nennen:

o der durch einen MC-Fragebogen ge-
messene Wissenszuwachs stellt le-
diglich einen Surrogatparameter fir
magliche Verhaltensanderungen dar
und

o die Nachhaltigkeit des Wissenszu-
wachses ist nicht belegbar; hierfir
ware eine erneute Testung z.B. nach
drei Monaten wiinschenswert ge-
wesen.

V. Fazit und Ausblick

Bei den Teilnehmern der Demenzfort-
bildung konnte durch die Veranstal-
tung ein signifikanter Wissenszuwachs
erzielt werden, der unabhdngig von
den Dozenten war. Abhdngig war der
Wissenszuwachs davon, ob nur ein Teil
oder beide Teile der Schulung besucht
wurden.

Eine neu konzipierte Studie (WIDA =
Wissensvermittlung in der Allgemein-
medizin, ISRCTN36550981) soll zeigen,
ob durch zwei unterschiedliche Fortbil-
dungskonzepte in hausarztlichen Qua-
litdtszirkeln ein ahnlicher und vor allem
nachhaltiger Wissenszuwachs erreicht
werden kann.

Finanzierung
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des, der AOK Bayern sowie der for-
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Anhang 1. Fragen im
Wissenstest

Positivauswahl

Bei den nachstehenden Aufgaben ist
jeweils eine Aussage richtig. Es geht
darum diese zu finden und zu markie-
ren!

1/20  Hausarzte konnen den Patien-
ten und ihren Angehdrigen
nitzliche Hinweise zur Gestal-
tung des hauslichen Umfeldes
geben. Welcher der nachste-
henden Ratschlage gehort da-
zu?

Welche Aussage zur Fahr-
tlchtigkeit bei Demenz ist
richtig?

Welche anamnestische Anga-
be spricht am wahrschein-
lichsten fur eine beginnende
Demenz?

Was ist ein typisches
Frihsymptom einer Demenz?
Wann sollte ein Patient, bei
dem eine antidementielle
Therapie begonnen wurde, zu
einer Verlaufskontrolluntersu-
chung einbestellt werden?
Spatestens nach...

Welche Aussage zur Epide-
miologie der Demenz in
Deutschland trifft zu?
Welches Vorgehen wird bei
nichtkognitiven Stérungen
(wie z. B. Aggressivitat) vor-
rangig empfohlen?

Wann wird bei einer langer
bestehenden Demenz eine

2/20
3/20
4/20

5/20

6/20

7/20

8/20
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9/20

10/20

11/20

12/20

13/20

14/20

15/20

16/20

neurologische/psychiatrische/
geriatrische Konsultation
empfohlen? Bei...

Welches Medikament ist zur
Behandlung von Schlafstérun-
gen bei Demenzkranken ge-
eignet?

Die Anwendung welcher Sub-
stanz(gruppe) kann im Stadi-
um der leichten bis mittleren
Alzheimer Demenz sinnvoll
sein?

Der mentale Leistungstest
DemTect® bildet 5 Bereiche
ab, die schon im Frihstadium
einer Demenz beeintrachtigt
sein kénnen. Welcher der ge-
nannten gehért dazu?

Wenn der Verdacht auf eine
Demenz besteht — worauf ist
bei der kérperlichen Untersu-
chung besonders zu achten?
Auf...

Die nachstehenden Erkran-
kungen kénnen zu dementiel-
len Symptomen fihren. Bei
welcher Erkrankung sind diese
potenziell reversibel?

Die Anwendung welcher Sub-
stanz(gruppe) kann im Stadi-
um der mittleren bis schweren
Alzheimer Demenz sinnvoll
sein?

Wann wird ein Computer-
tomogramm des Kopfes in der
Demenz-Diagnostik empfoh-
len? Ein Schadel-CT...

Wann wird bei einem De-
menzverdacht auch eine neu-
rologische/psychiatrische/ger-

latrische Konsultation emp-
fohlen? Bei...

17/20  Welche Aussage zur Therapie
der Demenz trifft zu?

Negativauswahl

Bei den nachstehenden Aufgaben ist
jeweils eine Aussage falsch. Es geht
darum diese zu finden und zu markie-
ren!

18/20  Welche Laboruntersuchung
wird fir ein erstes Screening
im Rahmen einer Demenz-Di-
agnostik nicht empfohlen?
Der Mini-Mental-Status-Test
wird haufig zur Verlaufsdia-
gnostik der Demenz benutzt.
Was fragt er nicht ab? Die
Fahigkeit ...

Wias ist kein Risikofaktor fir
eine Demenz?

19/20

20/20

Anmerkung: Dieser Fragebogen wird
in der zurzeit laufenden WIDA-Studie
(Wissensvermittlung in der Allgemein-
medizin, ISRCTN36550981) eingesetzt,
welche durch das BMBF geférdert wird
(Forderkennziffer: 01GK0512).

Um die potentielle Gefahr eines Bias
der teilnehmenden Arzte mdglichst
klein zu halten, werden an dieser Stel-
le nur die Fragen, nicht aber die jeweils
finf Antwortmdglichkeiten dargestellt.
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Anhang 2: Evaluationsbogen

Fragebogen zur IDA-Fortbildung Demenz

Arzt-Nummer:
Gruppe:

Allgemeines

Geschlecht

mannlich O weiblichO

Geburtsjahr

Jahr des Staatsexamens

bl bad Fad

Jahr des Facharztes

Bewertung

trifft voll

trifft eher
Zu

trifft eher
nicht zu

teils I teils

trifft gar
nicht zu

5. Aufbau und Didaktik der
Forthildung waren gut.

g

g

6. Die Inhalte der Forthildung wurden
realitatsnah dargestelit.

7. Die Qualitat der eingesetzten
Medien war gut.

8. Waarend der Forthildung hestand
ausreichend Gelegenheit zur
Diskussion.

O |O|0|d
O |O|0O|d
O (OO
[ O

g
g
g

9. Meine Erwartungen an das Thema
und die Ziele der Fortbildurg
wurden erflllt.

O

O

10. | Die Moglichkeiten zur Interaktion

waren ausreichend.

O

O

11. | Die Fortbildung hat mich auf
meine Tatigkeit als IDA-
Studienarzt ausreichend

vorhereitet.

12. | Ich 1abe hei der Forthilduny etwas

gelernt.

13. | Die Forthildung hat mir Spaf

gemacht.

14. | Die vermittelten Inhalte werden
meine arztliche Tatigkeit

heeinflussen.

O | ooa| O O O
O |oogo| O O O
O oo O

O | ooa| O O O

O |a|.d O

15. | Das Konzept der Wissensabtrage
mit Pra- u. Posttest unters:itzt

den Lernprozess.

O
O
O

16. | DieInhalte der Fortbildung waren
mit gleichemn oder kirzerem
Zeitaufwand durch Lektire / das

Inte'net zu vermitteln gewesen.

17. | Gemessen am zeitlichen und
organisatorischen Aufwand hat
sich die Forthildung fur mich

gelohnt.

l 0 0
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