Institut fiir
Allgemeinmedizin

Fragebogen Herzverband

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit werden Sie dazu eingeladen, an einer Studie mit dem Titel ,,AHA-Help - Darstellung und Evaluierung des
Selbsthilfe-Programms des Osterreichischen Herzverbands (OHV)“ teilzunehmen. Die Durchfiihrung dieser
Studie erfolgt in enger Zusammenarbeit mit dem Osterreichischen Herzverband. Die Koordinierung dieser Studie
erfolgt durch das Institut fir Allgemeinmedizin der JKU Linz.

Ihre Teilnahme ist in jeder Hinsicht freiwillig. Der Zweck dieser Studie ist es, Erkenntnisse Uber das
Leistungsangebot des OHV zu gewinnen und zu evaluieren, wie dadurch die Krankheitsbewiltigung der
Mitglieder unterstitzt werden kann. Durch eine Evaluierung kénnen auRerdem die Sichtbarkeit und Qualitat der
Programme optimiert werden.

Ihre Mitarbeit an dieser Studie ist ein essenzieller Beitrag zur Wissenserweiterung in diesem Bereich und bringt
demnach sowohl einen wissenschaftlichen als auch sozialen Mehrwert. Wir bedanken uns fiir lhre Mitarbeit und
Verflgbarkeit.

Das Ausfiillen des Fragebogens wird als Teilnahmeeinwilligung lhrerseits gewertet. Dies ist eine anonyme
Umfrage, ihre angegebenen Daten werden nicht mit ihrer Person in Zusammenhang gebracht.

Wir bedanken uns fir lhre Mitarbeit und Ihr Engagement!

Vielen Dank und freundliche GriRe

Prof." Dr." Erika Zelko

A. DEMOGRAPHISCHE DATEN

B. WISSENSSTAND

A.1  GESCHLECHT B.1  WIE GUT SCHATZEN SIE IHR WISSEN UBER HERZ-
O Mannlich KREISLAUFERKRANKUNGEN EIN (BITTE KREUZEN SIE
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A.3 FAMILIENSTAND
[ Ledig
[ In einer Partnerschaft B.2  WAs SIND IHRER MEINUNG NACH RISIKOFAKTOREN

[0 Verheiratet
[ Geschieden

FOR HERZERKRANKUNGEN? (MEHRFACHAUSWAHL
MOGLICH)

[ Verwitwet
] Bluthochdruck
A.4 NATIONALITAT OJ Vitaminmangel
0O AT 0 Diabetes
0l DE [J Erhohte Blutfettwerte
[J Sonstiges: [0 Rauchen
A.5 HOCHSTE ABGESCHLOSSENE AUSBILDUNG [ Ubergewicht
[ Volksschule [ Schlechte Erndhrungsgewohnheiten
1 Hauptschule [0 Bewegungsmangel
[0 Lehre/Berufsschule L) Schlafstorungen
[0 Gymnasium Unterstufe - Stress.
[0 AHS/BHS mit Matura L) Sonstige:
[0 Universitat oder Fachhochschule
1 Bachelor
] Master
[0 Doktorat
[ Sonstige:




B.3  BEI WELCHEN BESCHWERDEN DENKEN SIE AN DAS
VORLIEGEN EINES HERZINFARKTES?
(MEHRFACHAUSWAHL MOGLICH)

gooooooooooo

Oberbauchschmerzen
Brustschmerzen
Engegefiihl/Druck auf der Brust
Herzrasen/-stolpern

Schwindel

Ubelkeit/Erbrechen
KaltschweiRigkeit

Atemnot

Fieber

Schmerzen im linken Arm
Schmerzen im Hals-/Kieferbereich
Unruhe, Beklemmungsgefiihl bis hin zur Todesangst

B.4 WASsSIND IHRER MIEINUNG NACH TYPISCHE ZEICHEN
EINES SCHLAGANFALLS? (IMIEHRFACHAUSWAHL
MOGLICH)

B.5

B.6

B.7

ogoooooooo

Einseitige Armlahmung
Herabhangender Mundwinkel
Einseitige Gesichtslahmung
Sprachstorung
Gleichgewichtsstérung

Schwindel

Ploétzlicher starker Kopfschmerz
Pl6tzliche einseitige Sehstérungen
Halbseitige Geflihlsstorung

IHR*E PARTNER*IN HAT PLOTZLICH STARKE
BRUSTSCHMERZEN DIE IN DEN LINKEN ARM
AUSSTRAHLEN. WIE REAGIEREN SIE?

O

d
d
d

Ich gebe ihr*ihm ein Schmerzmittel und warte ca.
eine Stunde ab, ob sich die Beschwerden bessern.
Ich hole zuerst Rat bei meinen Nachbarn oder
Angehorigen ein.

Ich rufe zuerst den*die Hausarzt*in an.

Ich rufe sofort die Rettung.

BEIM FRUHSTUCK FALLT IHNEN AUF, DASS IHR¥*E
PARTNER*IN AUF EINMAL EIGENARTIG AUSSIEHT UND
NICHT WIE GEWOHNLICH SPRECHEN KANN. WIE
REAGIEREN SIE?

O

d
(]
(]

Ich bringe ihr*ihm ein Glas Wasser und warte ca.
eine Stunde ab, ob sich die Beschwerden bessern.
Ich hole zuerst Rat bei meinen Nachbarn oder
Angehorigen ein.

Ich rufe zuerst den*die Hauséarzt*in an.

Ich rufe sofort die Rettung.

BEI EINER FAMILIENFEIER BRICHT EIN
FAMILIENMITGLIED AUF EINMAL BEWUSSTLOS
ZUSAMMEN. WIE REAGIEREN SIE?
(MEHRFACHAUSWAHL MOGLICH)

o

O ooo

Ich beginne mit einer Herzdruckmassage.

Ich Uberprife die Atmung.

Ich fihre eine Mund-zu-Mund-Beatmung durch.
Ich rufe die Rettung.

Ich hoffe, dass jemand anderer schnell die
Hilfeleistung tbernimmt.

Ich bitte ein Familienmitglied einen Defibrillator zu
holen.

B.8  SIE HABEN EINE HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNG.
WELCHE MARNAHMEN KONNEN IHRER MEINUNG
NACH DAZU BEITRAGEN, DASS DIE ERKRANKUNG NICHT
FORTSCHREITET? (IMEHRFACHAUSWAHL MOGLICH)

O

O Ooooooo o

FUhren eines gesunden Lebensstils (gesundes Essen,
ausreichende Bewegung, ausreichender Schlaf,
nicht Rauchen, kein tbermaRiger Alkoholkonsum,
Vermeiden von Stress)

RegelmaRige Einnahme verschriebener
Medikamente

Tagliche Einnahme eines Multivitaminpraparates

Einnahme von Omega-3-Fettsaure-Praparaten

Kur- oder Reha-Aufenthalte

Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe

Vorsorgeuntersuchungen

RegelmaRige Kontrollen bei Arzt*innen und
Vertreter*innen anderer Gesundheitsberufe

Wahrnehmen von komplementarmedizinischen
Angeboten (Integrierte Medizin/Alternativmedizin)

B.9 WOHER BEKOMMEN SIE DIE MEISTEN
MEDIZINISCHEN INFORMATIONEN UBER IHRE HERZ-
KREISLAUF-ERKRANKUNG BZW. UBER GESUNDEN
LEBENSSTIL? (BITTE BIS ZU 3 ANTWORTEN
ANKREUZEN)

Ooooooooood

Herzverband
Hausarzt*in
Facharzt*in
Internet
Zeitschrift
Fernsehen
Radio
Freunde
Bekannte
Sonstiges:

C. GESUNDHEITSDATEN

C.1  WIE GUT FUHLEN SIE SICH BEZUGLICH DES VORLIEGENS
IHRER ERKRANKUNGEN INFORMIERT?

ooooo

Ich flihle mich sehr gut informiert

Ich fihle mich gut informiert

Ich fihle maRig informiert

Ich flhle mich nicht sehr gut informiert

Ich fihle mich Gberhaupt nicht gut informiert



C.2

Cc3

C4

C.5

C.6

C.7

C.8

c.9

C.10

WELCHE ERKRANKUNGEN SIND BEI IHNEN BEKANNT?

(MEHRFACHAUSWAHL MOGLICH)

Diabetes

COPD (Chronisch obstruktive Lungenerkrankung)
Nierenerkrankung

Mb. Parkinson

Demenz

Rheuma

Arthrose

Herzschwache

Durchblutungsstorung der Beine (pAVK)
Bluthochdruck

Ubergewicht

Koronare Herzerkrankung (KHK)

Arteriosklerose (Arterienverkalkung)

Sonstige Herzerkrankungen

Depression

Krebserkrankung (aktuell oder in der Vergangenheit)
Sonstige:

goooooooooooogoood

SEIT WANN HABEN SIE EINE HERZ-
KREISLAUFERKRANKUNG?

Jahre

WIE OFT HABEN SIE IM LETZTEN QUARTAL IHRE*N
HAUSARZT*IN BESUCHT?

Mal

WIE OFT WAREN SIE IM LETZTEN QUARTAL EINE*N
FACHARZT*IN BESUCHT?

Mal

WIE OFT WAREN SIE BEREITS IN EINEM KRANKENHAUS
IN BEHANDLUNG?

Mal

WELCHE MEDIKAMENTE NEHMEN SIE REGELMARIG
EIN?

FUHREN SIE REGELMARIGE

BLUTDRUCKSELBSTMESSUNG DURCH?
O Ja
0 Nein

WIE HOCH IST IHR ZULETZT GEMESSENER
BLUTDRUCKWERT?

mmHg

BITTE GEBEN SIE DIE FOLGENDEN DATEN AN
a) Gewicht: kg
b) GroRe: cm

C.11

C.12

D.

WIE HOCH SIND IHRE AKTUELLSTEN BLUTZUCKERWERTE
UND BLUTFETTWERTE? BITTE GEBEN SIE DIE GENAUEN
WERTE AN WENN IHNEN DIESE BEKANNT SIND! (FALLS
DIESE IHNEN UNBEKANNT SIND, UBERSPRINGEN SIE
DIESE FRAGE UND BEANTWORTEN SIE DIE FRAGE C.12)

Niichtern-Blutzuckerwert:

HbA1lc: %

mg/dI

Gesamtcholesterin:
LDL: mg/dl

Trigliceride:

mg/dI

mg/dI

WIE HOCH SIND IHRE AKTUELLSTEN BLUTZUCKERWERTE
UND BLUTFETTWERTE? BITTE WAHLEN SIE BIS ZU ZWEI
ANTWORTMOGLICHKEITEN AUS!
O Erhdhte Blutzuckerwerte
Normale Blutzuckerwerte
Erhohte Blutfettwerte
Normale Blutfettwerte
WeiB ich nicht

oooaog

GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITAT
(HRQol)

Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Késtchen an, dass
lhre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.

D

O0000R

BEWEGLICHKEIT / MOBILITAT
Ich habe keine Probleme herumzugehen
Ich habe leichte Probleme herumzugehen
Ich habe maRige Probleme herumzugehen
Ich habe groRe Probleme herumzugehen
Ich bin nicht in der Lage herumzugehen

FUR SICH SELBST SORGEN
Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen
oder anzuziehen
Ich habe leichte Probleme mich selbst zu waschen
oder anzuziehen
Ich habe méRige Probleme, mich selbst zu waschen
oder anzuziehen
Ich habe grofRe Probleme, mich selbst zu waschen
oder anzuziehen
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen
oder anzuziehen

ALLTAGLICHE TATIGKEITEN
Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen
Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe leichte Probleme, meinen alltaglichen
Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe méRige Probleme, meinen alltdglichen
Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe grofle Probleme, meinen alltaglichen
Tatigkeiten nachzugehen
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen
Tatigkeiten nachzugehen



D.4 SCHMERZEN / KORPERLICHE BESCHWERDEN
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe méaRige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden

O0o0ogao

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

ANGST / NIEDERGESCHLAGENHEIT
Ich bin nicht dngstlich oder deprimiert
Ich bin ein wenig dngstlich oder deprimiert
Ich bin maRig angstlich oder deprimiert
Ich bin sehr dngstlich oder deprimiert

OO0000¢q

Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

D.6 WIR WURDEN GERNE WISSEN, WIE GUT ODER SCHLECHT

IHRE GESUNDHEIT HEUTE IST
Diese folgende Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen.
100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
0 ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der lhre Gesundheit
HEUTE am besten beschreibt:

0 0 40 &0 &0 100
|
[

Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt
haben in das Kastchen unten ein.

IHRE GESUNDHEIT HEUTE = I:l

E. AKZEPTANZ DER ARBEIT DER
SELBSTHILFEGRUPPE DURCH DIE MITGLIEDER

Wie fair ist das Angebot des Herzverbands flir Menschen mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen?

kei
sehr unfair unfair (?me fair sehr fair
Meinung

Wahrgenommene Effektivitat

Die Teilnahme am Programm des Herzverbands hat mich im
Umgang mit meiner Herz-Kreislauf-Erkrankung gestarkt.

stimme . . . stimme
. stimme keine stimme
liberhaupt . . voll und
. nicht zu | Meinung zu
nicht zu ganz zu

Kohdrenz der Intervention

Mir ist klar, wie das Programm des Herzverbands mir helfen
wird meine eigenstandige Krankheitsbewaltigung zu
verbessern.

stimme . . . .
. stimme keine stimme | stimme
liberhaupt . .
. nicht zu Meinung zu sehr zu
nicht zu

Selbstwirksamkeit
Wie hoch schéatzen Sie Ihre Fahigkeit am Programm des
Herzverbands teilnehmen zu kénnen ein?

sehr hoch keine niedrig

hoch Meinung sehr niedrig

Opportunitatskosten
Die Teilnahme am Herzverband wirkt sich stérend auf meine
anderen Prioritaten aus.

stimme
liberhaupt
nicht zu

stimme keine stimme stimme
nicht zu Meinung zu sehr zu

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes im Kastchen darunter an.
Affektive Einstellung:

Gefallt Ihnen das Angebot des Herzverbands?

gefallt mir gefallt keine gefallt gefallt
gar nicht | mir nicht | Meinung mir mir sehr

Wie wohl fiihlen Sie sich bei der Teilnahme am Programm des
Herzverbands?

sehr keine sehr
unwohl . wohl
unwohl Meinung wohl
Belastung

Wie viel Aufwand kostet es Sie am Herzverband teilzunehmen?

kein geringer keine viel sehr viel
Aufwand | Aufwand | Meinung | Aufwand | Aufwand

Ethische Konsequenzen

Es gibt Auswirkungen auf meine personliche Lebensfiihrung
durch die Teilnahme am Programm des Herzverbands.

Allgemeine Akzeptanz
Wie akzeptabel ist die Teilnahme am Programm des
Herzverbands fir Sie?

vollig keine sehr
inakzeptabel Inakzeptabel Meinung akzeptabel akzeptabel

stimme . . . stimme
. stimme keine stimme
liberhaupt . . voll und
. nicht zu | Meinung zu
nicht zu ganz zu

E.9 WELCHEN NUTZEN HAT DIE TEILNAHME AM

HERZVERBAND FUR SIE PERSONLICH? BITTE KREUZEN
SIE DIE AUSSAGEN AN DENEN SIE ZUSTIMMEN!

[J Die Teilnahme an den Aktivititen des Herzverbands

starkt mich im Umgang mit meiner Erkrankung.

] Der Herzverband ist ein wichtiges soziales Netzwerk

far mich und gibt mir Kraft im Leben mit der
Erkrankung.

[0 Der Herzverband gibt mir Unterstiitzung, die ich von
Arzt*innen und anderen Gesundheitsberufen nicht
bekommen kann.

[0 Der Herzverband ist eine wichtige Quelle fur
vertrauenswirdige medizinische Informationen.

[0 Die Mitgliedschaft im Herzverband hilft mir mich im
Gesundheitssystem zurecht zu finden.

[0 Die Teilnahme an den Aktivititen des Herzverbands
verbessert die Qualitdt meines Lebens.

[J Sonstiges:




