OSTERREICHISCHER
PATIENTENBERICHT

UMFRAGE HERZINSUFFIZIENZ 2018

Woiinsche und Anforderungen der Betroffenen

Ziel dieser Umfrage ist es, lhre Wiinsche, Bedirfnisse und Anliegen als Betroffene/r der Krankheit HERZ-
INSUFFIZIENZ (Herzschwdéche) zu erheben und diese in der Folge mit Vertretern relevanter Institutionen
im Ssterreichischen Gesundheitssystem zu diskutieren. Ziel ist es auch, Verbesserungsmaglichkeiten in der
Versorgung der Betroffenen zu finden. Selbstverstandlich werden alle lhre Angaben vertraulich und anonymi-
siert behandelt. Bitte helfen Sie mit! Fillen Sie den Fragebogen vollsténdig aus und senden Sie uns diesen
dann zu. Vielen Dank!

1. Leiden Sie an Herzinsuffizienz2 D ja D nein

2. Wann wurde bei lhnen Herzinsuffizienz diagnostiziert?
© in den letzten Monaten © vor 1-3 Jahren © vor 3-6 Jahren
© vor mehr als 6 Jahren © noch langer

3. Von wem wurde die Herzinsuffizienz diagnostiziert bzw. von wem wurden Sie darauf
aufmerksam gemacht?

© niedergelassener Allgemeinmediziner/Hausarzt © niedergelassener Internist/Kardiologe
< Arzt im Krankenhaus < Bekannter/Verwandter
© andere Person  ich selbst

4. Haben Sie vor lhrer Diagnose schon einmal von Herzinsuffizienz gehért2 D ja  nein

5. Lleiden Sie an folgenden Symptomen/Haben Sie vor der Diagnose an folgenden Symptomen gelitten?

 Atemnot/Kurzatmigkeit © nachtliches Erwachen wegen Atemnot
O Flussigkeitsansammlungen © Hustenanfdlle
(z.B. geschwollene Beine) © grofe Erschopfung im Alltag
© haufiger Toilettengang < angenehmer Schlaf nur in aufrechter Position

6. Konnten Sie kurz vor Diagnose der Herzinsuffizienz eine
Gewichtszunahme feststellen? D ja  nein

7.  Wissen Sie, wie hoch |hr zuletzt gemessenes BNP oder NT-proBNP ist?
(Ein méglicher Wert auf lhrem Laborbefund)
D ja  nein © wurde nie gemessen © weifl} nicht, ob es bestimmt wurde

8. Sind Sie momentan in medizinischer Therapie bzgl. Ihrer Herzinsuffizienz?2 D ja D nein

9.  Wie wird lhre Herzinsuffizienz derzeit medizinisch behandelt2
© gar nicht © mit Medikamenten © mit kérperlichem Training
© mit einem eingebauten Gerdt (Biventrikularer Schrittmacher, Defibrillator)

10. Wie viele verschiedene Medikamente nehmen Sie taglich insgesamt ein (gegen Herzinsuffizienz und
andere Erkrankungen)?
D1-2 2-3 D 3-4 © mehr als 4



11. Falls Sie Medikamente gegen die Herzinsuffizienz nehmen, an wie vielen Tagen im Monat weichen Sie
vom vorgeschriebenen Therapieplan ab?
an 1-3 Tagen an 3-5 Tagen an mehr als 5 Tagen nie

12. Haben Sie im Gespréch mit lhrem behandelnden Arzt verstanden, warum Sie diese
Medikamente nehmen sollen bzw. was diese bringen? ja nein

13. Wie oft waren Sie bereits aufgrund lhrer Herzinsuffizienz-Erkrankung Gber Nacht
im Krankenhaus in Behandlung?

noch nie 1-3 Mal 3-5 Madl mehr als 5 Mal

14. Wie oft mussten Sie in den letzten 12 Monaten iGber Nacht im Krankenhaus bleiben?
1-mal im Jahr 1-mal im halben Jahr 1-mal im Quartal
1-mal im Monat jede zweite Woche jede Woche

15. Wie viele Tage sind Sie pro Aufenthalt durchschnittlich im Krankenhaus?

bis zu 3 Tage bis zu 5 Tage langer als 7 Tage

16. Von wem werden Sie derzeit hauptsdchlich in Bezug auf Ihre Herzinsuffizienz behandelt?
niedergelassener Allgemeinmediziner/Hausarzt niedergelassener Internist/Kardiologe
diplomierte Pflegekraft/Krankenschwester Spezialambulanz fir Herzinsuffizienz

17. Haben Sie schon einmal von einer Herzinsuffizienz-Nurse (auf Herzinsuffizienz
spezialisierte(r) Krankenschwester/-pfleger) gehorte ja nein

18. Haben Sie schon einmal von einer Herzinsuffizienz-Pharmacist
(auf Herzinsuffizienz spezialisierte(r) Apothekerin/Apotheker) gehorte ja nein

19. Sind sie mit der derzeitigen medizinischen Behandlung in Bezug auf lhre
Herzinsuffizienz zufrieden? ja nein

19a. Wenn nein, warum sind Sie nicht zufrieden?
Ich weif3 nicht, wer fir mich zustandig ist/Niemand fohlt sich richtig zustandig.
Die Arzte haben nicht genug Zeit fiir mich.
Meine Therapie wird standig umgestellt.
Meine Therapie hilft mir zu wenig.
zu viele Kontrollen
zu viele Medikamente
Sonstiges:

20. Was winschen Sie sich am meisten von lhrer Herzinsuffizienztherapie?
bessere Lebensqualitat bessere Leistungsfahigkeit
weniger Zeit im Spital zu verbringen langeres Leben

21. Wie ernahren Sie sich?
gesund ungesund Ich achte nicht auf meine Ernahrung.

22. Rauchen Sie? ja nein

22a. Wenn ja, wieviel rauchen Sie?
nicht taglich 1-10 Zigaretten pro Tag
10-20 Zigaretten pro Tag mehr als 20 Zigaretten pro Tag



22b. Wenn ja, seit wann rauchen Sie?

seit weniger als einem Jahr seit 1-2 Jahren seit 3-5 Jahren
seit 5-10 Jahren seit mehr als 10 Jahren
23. Haben Sie friher geraucht? ja nein
23a.Wenn ja, wie viel haben Sie geraucht?
nicht taglich 1-10 Zigaretten pro Tag
10-20 Zigaretten pro Tag mehr als 20 Zigaretten pro Tag
23b. Wenn ja, wie lange haben Sie geraucht?
weniger als ein Jahr 1-2 Jahre 3-5 Jahre
5-10 Jahre mehr als 10 Jahre
24. Machen Sie regelmafBig Bewegung, bei der Sie zumindest ein bisschen
auBer Atem und ins Schwitzen kommen? ja nein
25. Wie viele Stunden pro Woche machen Sie Bewegung, die Sie zumindest ein bisschen
auer Atem und zum Schwitzen bringt?
weniger als 1 Stunde pro Woche 1-3 Stunden pro Woche
4-6 Stunden pro Woche taglich
26. Kdnnen Sie in einem Gesprach mit einem Arzt alles nachvollziehen/verstehen?
Erklart der Arzt ausreichend? ja nein
27. Fihlen Sie sich Gber Gesundheitsthemen ausreichend informierte ja nein
28. Interessieren Sie sich fir Gesundheitsthemen und informieren Sie sich auch
regelmafig dariber? ja nein
29. Fihren Sie ein Herzinsuffizienz-Tagebuch?
ja nein unregelmafig noch nie gehort
30. Leiden Sie an Diabetes/Zuckerkrankheit? ja nein weif} nicht
30a. Wenn Sie an Diabetes leiden, seit wann?
viele Jahre vor der Herzinsuffizienz-Diagnose 1 Jahr vor der Herzinsuffizienz-Diagnose
nach der Herzinsuffizienz-Diagnose weif3 nicht
31. Leiden Sie an Bluthochdruck? ja nein weif} nicht
31a.Wenn Sie an Bluthochdruck leiden, seit wann2
viele Jahre vor der Herzinsuffizienz-Diagnose 1 Jahr vor der Herzinsuffizienz-Diagnose
nach der Herzinsuffizienz-Diagnose weif} nicht
32. Lleiden Sie an COPD? ja nein weif3 nicht
32a.Wenn Sie an COPD leiden, seit wann?
viele Jahre vor der Herzinsuffizienz-Diagnose 1 Jahr vor der Herzinsuffizienz-Diagnose

nach der Herzinsuffizienz-Diagnose weif3 nicht



33. Leiden Sie an Asthma? ja nein weif3 nicht

33a. Wenn Sie an Asthma leiden, seit wann?

viele Jahre vor der Herzinsuffizienz-Diagnose 1 Jahr vor der Herzinsuffizienz-Diagnose
nach der Herzinsuffizienz-Diagnose weif3 nicht
34. Leiden Sie an weiteren Krankheiten? ja nein
35. Hatten Sie schon einmal einen Herzinfarkt? ja nein
36. Leiden Sie an einer Verengung der HerzkranzgefaBe? (Koronarsklerose) ja nein
37. Hatten Sie schon einmal einen Schlaganfall (Schlagerl)2 ja nein

38. Leiden Sie an einer anderen Erkrankung der Schlagadern
(Schaufenstererkrankung, Ausweitung der Bauchschlagader efc.)2 ja nein

39. Wurde bei einem lhrer Eltern oder Geschwister eine Herzinsuffizienz diagnostizierte ja nein

40. Hatten lhre Eltern oder Geschwister bereits einen Herzinfarkt oder eine
Gefafverengung (z.B. Bypass-Operation, Verengung der Herzkranzgefafie)
in jungen Jahren (Manner <55, Frauen <65 Jahre)2 ja nein

41. Wie wichtig sind fir Sie gut informierte Allgemeinmediziner?

42. Wie wichtig sind fir Sie gut informierte Facharzte
(Internisten, Kardiologen etc.)?

43. Wie wichtig sind fir Sie gut informierte Apotheker?

44. Wie wichtig ist fir Sie die gute Zusammenarbeit zwischen
Facharzten und Allgemeinmedizinern?

45. Wie wichtig ist fur Sie ein ausfihrliches Gespréch
mit dem Arzt?

46. Wie wichtig ist lhnen eine Medikation, die keine
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten (gegen
andere Krankheiten) aufweist?

47. Wie wichtig sind lhnen kurze Wartezeiten bei den Arzten
(Facharzt, Hausarzt, Ambulanz)?

48. Wie wichtig ist fir Sie der Kostenersatz fir die von lhnen
benétigten Medikamente?

49. Wie wichtig ist fir Sie Offentlichkeitsarbeit fir

Herzinsuffizienz?

50. Wie wichtig sind fir Sie Selbsthilfegruppen und
Selbsthilfeorganisationen?

51. Welche anderen wichtigen Winsche und Anforderungen haben Sie, nach denen nicht gefragt wurde?



Wie wichtig sind lhnen:

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.
62.

63.

64.

65.

Ausfihrliche Informationen iber den Verlauf einer
Herzinsuffizienz?

Ausfihrliche Informationen zum Thema Ernéhrung?
Ausfihrliche Informationen zum Thema Vorsorge?

Ausfihrliche Informationen Gber Risikofaktoren?

Ausfihrliche Informationen Gber mogliche Spatfolgen bzw.
Folgeerkrankungen?

Ausfihrliche Informationen Gber Anspriiche aufgrund amtlich
bestatigter Behinderung oder Berufsunfahigkeite

Ausfihrliche Informationen Gber Krankenstdnde und
deren Folgen?

Welche Informationen sind Ihnen noch wichtig?

Woher beziehen Sie lhre Informationen zur Krankheite
Arzte Arzthelfer Ambulanzhelfer
Apotheker Diplomierte Krankenschwestern Internet
Informationsbroschiren Selbsthilfegruppen Schulungen/Vortrage
Fernsehen Radio Zeitungen
SO G O
Geschlecht: mannlich weiblich
Wie alt sind Sie?
unter 30 Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre 51-60 Jahre 61-65 Jahre
66-70 Jahre 71-75 Jahre 76-80 Jahre uber 80 Jahre
Wie grof} sind Sie?
unter 1,60m 1,61-1,70m 1,71-1,80m
1,81-1,90m 1,91-2,0m groBer als 2m
Wie viel wiegen Sie?
unter 60kg 61-70kg 71-80kg 81-90kg
?1-100kg 101-110kg mehr als 110kg

lhre hochste abgeschlossene Ausbildung iste

Pflichtschule Lehre Matura akademischer Abschluss
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66. Wie hoch ist Ihr Haushaltsnettoeinkommen pro Monat (alle Personen im Haushalt zusammen)?

weniger als 700 Euro
2.201-2.700 Euro

701-1.200 Euro
2.701-3.200 Euro

1.201-1.700 Euro
3.201-3.700 Euro

1.701-2.200 Euro
mehr als 3.701 Euro

67. Wie viele erwachsene Personen leben in lhrem Haushalt?

1 2 3 4 5 mehr als 5
68. In welchem Bundesland wohnen Sie?

Burgenland Karnten Niederdsterreich Oberdsterreich Salzburg

Steiermark Tirol Vorarlberg Wien
69. Ihr Familienstand iste ledig Partnerschaft verheiratet geschieden verwitwet
70. Haben Sie Kinder? ja nein
71. Sind Sie pflegebedirftig? ja nein
71a.Wenn ja, bekommen Sie Pflegegeld? ja nein
72. Sind Sie berufstatig? ja nein
72a.Wenn ja, sind Sie derzeit krankgemeldete ja nein
73. WeiB Ihr Arbeitgeber von Ihrer Erkrankung? ja nein
74. Sind Sie pensionierte ja nein
75. Sind Sie aufgrund lhrer Erkrankung in Frih- und/oder Invaliditatspension? ja nein
76. Sind Sie noch in Ausbildung? ja nein

im beigefigten Ricksendekuvert portofrei an
Spectra Marktforschungsges. m.b. H, Brucknerstrafle 3-5/4, A-4020 Linz

Die Umsetzung dieses Projekts erfolgt mit freundlicher Unterstiitzung von Novartis Pharma GmbH. Der Osterreichische Patientenbericht Herzinsuffizienz wird gemein-
sam mit der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, der Osterreichischen Arztekammer, der Osterreichischen Apothekerkammer, dem Osterreichischen
Seniorenrat, dem Osterreichischen Seniorenbund, dem Osterreichischen Seniorenring, dem Pensionistenverband Osterreich, AM Plus, der Patientenanwaltschaft, dem
Osterreichischen Herzverband, der Pensionsversicherungsanstalt, der Versicherunganstalt fir Eisenbahnen und Bergbau, der Osterreichisch Kardiologischen Gesellschaft,
sowie der Herzinsuffizienz Ambulanz AKH realisiert.
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