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UMFRAGE HYPERCHOLESTERINAMIE 2015

Wiinsche und Anforderungen der Betroffenen

Ziel dieser Umfrage ist es, lhre Winsche, Bedirfnisse und Anliegen als Betroffene/r der Krankheit HYPERCHOLESTERINAMIE
(erhdhter Cholesterinspiegel) zu erheben und in der Folge mit Vertretern relevanter Institutionen im Gesundheitssystem zu diskutieren.

Es sollen Verbesserungsmaglichkeiten in der Versorgung der Betroffenen gefunden werden. Selbstverstandlich werden alle lhre An-
gaben vertraulich und anonymisiert behandelt. Bitte helfen Sie dabei und fiillen Sie den Fragebogen vollstandig aus! Vielen Dank!

Welche der folgenden Punkte steigern Ihrer Meinung nach das Risiko fir einen Herzinfarki?

D hohes Cholesterin D erbliche Veranlagung D Rauchen D héheres Alter
D Zuckerkrankheit (Diabetes) D Stressbelastung D hoher Blutdruck D Geschlecht
2. Denken Sie, es ist gut, ein hohes Gesamtcholesterin zu haben? ja D nein
3. Haben Sie schon einmal von ,gutem” oder ,schlechtem” Cholesterin gehorte ja D nein
4. Denken Sie, es ist gut, ein hohes LDL zu haben? Oja D nein
5. Denken Sie, es ist gut, ein hohes HDL zu haben? ja D nein
6. Denken Sie, es ist gut, einen hohen Triglycerid-Wert zu haben? Dja D nein
7. Denken Sie, es ist gut, einen hohen LP(a)-Wert zu haben? O ja D nein
8.  Wurden bei lhnen die Blutfettwerte (Cholesterinwerte) bereits einmal bestimmtz < ja D nein D weif} nicht
8a. Wenn ja, wann wurde das letzte Mal gemessen? 2 vor iber einem Jahr D vor weniger als einem Jahr
8b. Warum wurden die Blutfettwerte (Cholesterinwerte) bei lhnen bestimmt2
D Routine- oder Gesundenuntersuchung? D weil bekannt ist, dass Sie eine Gefaf3- oder Herzerkrankung haben
D weil bekannt ist, dass Sie Diabetes haben D weil bekannt ist, dass Sie erblich bedingt erhéhte Werte haben
D weil bekannt ist, dass Sie zu hohe Werte haben 2 Sonstiges:
9. Kennen Sie lhren Gesamtcholesterinwert2 O ja D nein
9a. Wenn Sie ihn kennen, wie hoch ist lhr Gesamtcholesterinwert ungeféhr? (Angaben in mg/dl)
9b. Wann wurde lhr Gesamtcholesterin das letzte Mal gemessen2 2 im Laufe des letzten Jahres 2 vor Gber einem Jahr
10. Kennen Sie Ihren LDL-Cholesterin-Wert (,schlechtes” Cholesterinje 2 ja D nein
10a. Wenn Sie ihn kennen, wie hoch ist Ihr LDL-Cholesterin-Wert ungefdhr? (Angaben in mg/dl)
10b. Wann wurde |hr LDL-Cholesterin das letzte Mal gemessen? D im Laufe des letzten Jahres 2 vor iber einem Jahr
11. Kennen Sie lhren HDL-Cholesterin-Wert (,gutes” Cholesterin)? a D nein
11a. Wenn Sie ihn kennen, wie hoch ist Ihr HDL-Cholesterin-Wert2 (Angaben in mg/dl)
11b. Wann wurde |hr HDL-Wert das letzte Mal gemessen? D im Laufe des letzten Jahres < vor iiber einem Jahr
12. Kennen Sie lhren LP(a)-Wert2 O ja D nein
12a. Wenn Sie ihn kennen, wie hoch ist lhr LP(a)-Wert2 (Angaben in mg/dl)
12b. Wann wurde lhr LP(a)-Wert das letzte Mal gemessen? D im Laufe des letzten Jahres < vor iiber einem Jahr
13. Kennen Sie lhren Triglycerid-Wert2 O ja D nein
13a. Wenn Sie ihn kennen, wie hoch ist lhr Triglycerid-Wert2 (Angaben in mg/d|)
13b. Wann wurde |hr Triglycerid-Wert das letzte Mal gemessen? D im Laufe des letzten Jahres 2 vor iber einem Jahr
14. Leiden Sie an der Erkrankung Diabetes? O ja D nein
14a. Wenn Sie an Diabetes leiden, seit wann? (Monat/Jahr)
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Wenn Sie Diabetes haben, kennen Sie lhren HbA, -Wert2 ja nein weif3 nicht

Wenn Sie ihn kennen, wie hoch ist Ihr HbA, -Wert2 unter 7 7-8 8-9 9-10 tber 10
Wann wurde |hr HbA -Wert das letzte Mal gemessen?

im letzten Monat vor 1-3 Monaten vor iber 3 Monaten

Leiden Sie an Bluthochdrucke ja nein weif3 nicht
.Wenn ja, wann wurde der Blutdruck das letzte Mal gemessen?

im letzten Monat vor 1-3 Monaten vor Uber 3 Monaten
Wie erndghren Sie sich? gesund unauffallig ungesund
Rauchen Sie? ja nein
Wenn Sie rauchen, wie viel rauchen Sie bzw. seit wann rauchen Sie? Zigaretten pro Tag seit ... Jahren
Machen Sie regelmaBig Bewegung? ja nein
Wie viele Stunden pro Woche machen Sie Bewegung, die Sie zum Schwitzen bringt2 __ Stunden pro Woche
Wourde bei lhnen in der Vergangenheit ein zu hohes Cholesterin diagnostiziert? ja nein
Wer hat die Diagnose von HYPERCHOLESTERINAMIE gestellte

Hausarzt/Allgemeinmediziner Facharzt in Ordination Facharzt im Krankenhaus Krankenhaus-Ambulanz

Welche Formen der Therapie fihren Sie im Moment durch bzw. welchen Therapieformen haben Sie sich bei zu hohem
Cholesterin bzw. HYPERCHOLESTERINAMIE bereits unterzogen?
Bewegung Erndhrung Gewichtsreduktion medikamentése Therapie

Wie geht es lhnen mit dem erhdhten Cholesterin (Allgemeinzustand)?

sehr gut eher gut eher schlecht sehr schlecht
Nehmen Sie blutfettsenkende bzw. cholesterinsenkende Medikamente? ja nein
Wenn ja, wie lange nehmen Sie diese Medikamente schon? seit .. Jahren seit ___ Monaten weif} nicht
Wie viel mg nehmen Sie von diesem Medikament tagliche
Wo wird lhre HYPERCHOLESTERINAMIE medizinisch betreut?

Hausarzt/Allgemeinmediziner Facharzt in Ordination Facharzt im Krankenhaus Krankenhaus-Ambulanz
Sind Sie mit der derzeifigen medizinischen Behandlung der HYPERCHOLESTERINAMIE zufrieden? ja nein
Wenn nein, warum sind Sie nicht zufrieden?

Haben Sie schon einmal von der familidren/priméren HYPERCHOLESTERINAMIE gehori2 ja nein
Leiden Sie selbst an einer familiGren HYPERCHOLESTERINAMIE? ja nein weif3 nicht

Wurde nach der Diagnose der HYPERCHOLESTERINAMIE durch den Arzt
iberprift, ob es sich um eine familidre (genetische) oder um eine sekunddre ja nein weif3 nicht

HYPERCHOLESTERINAMIE handelt?

Hatte jemand von lhren Eltern oder Geschwistern bereits einen Herzinfarkt oder
eine GefdaBBverengung (z.B. Bypass-Operation, Verengung der Herzkranzgefafe) in jungen ja nein
Jahren (Ménner <55, Frauen <65 Jahre)2

Wourde bei einer Person aus lhrer Verwandtschaft ein hoher

Cholesterinwert oder HYPERCHOLESTERINAMIE diagnostiziert2 ja nein
Wurden bei einer Person aus lhrer Familie erblich bedingte erhdhte Cholesterinwerte diagnostiziert? ja nein
Hatten Sie schon einmal einen Herzinfarki? ja nein
Leiden Sie an einer Verengung der HerzkranzgefdBBe (Bypass, Stents)2 ja nein
Hatten Sie schon einmal einen Schlaganfall (,Schlagerl”)2 ja nein

Leiden Sie an einer anderen Erkrankung der Arterien/Schlagadern
(Schaufenstererkrankung, PAVK, Ausweitung der Bauchschlagader/Aorta efc.)? ja nein



sehr eher eher

BEREICH GESELLSCHAFT UND OFFENTLICHKEIT wichtig ~ wichtig  unwichtig unwichtig
37. Wie wichtig ist fir Sie die Angabe von Kohlenhydraten, gesdttigten Fetten in

Betriebskiichen, Gasthdusern, Restaurants etc.2 D D D D
38. Wie wichtig ist fir Sie der Kostenersatz fir die von lhnen bendtigten Medikamente? [] [] [] []
39. Wie wichtig ist fir Sie Offentlichkeitsarbeit zum Thema erhéhtes Cholesterin2 [] [] [] []
40. Wie wichtig sind fir Sie Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen? [] [] [] []

41. Welche anderen wichtigen Wiinsche und Anforderungen haben Sie, nach denen in diesem Block nicht gefragt wurde?

sehr eher eher

BEREICH MEDIZIN UND GESUNDHEIT wichtig wichtig unwichtig unwichtig

42. Wie wichtig sind lhnen VorsorgemaBnahmen gegen erhéhtes Cholesterin?

43. Wie wichtig sind fir Sie gut informierte Allgemeinmediziner?

44. Wie wichtig sind fir Sie gut informierte Fachdrzte?

45. Wie wichtig sind fir Sie gut informierte Apotheker?

46. Wie wichtig ist fir Sie die gute Zusammenarbeit zwischen Fachdrzten
und Allgemeinmedizinern?

47. Wie wichtig sind fir Sie gut informierte Digtassistenten?

48. Wie wichtig ist fir Sie ein ausfihrliches Gespréch mit dem Arzt2

49. Wie wichtig ist lhnen eine Medikation, die keine Wechselwirkungen mit
anderen Medikamenten (gegen andere Krankheiten) aufweist2
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50. Wie wichtig sind lhnen kurze Wartezeiten bei den Arzten (] (]
(Facharzt, Hausarzt, Ambulanz)?

51. Welche anderen Wiinsche und Anforderungen haben Sie, nach denen in diesem Block nicht gefragt wurde?

BEREICH PATIENTENINFORMATION
Wie wichtig sind lhnen: W?cef?trig W‘iech;trig unvevtilceP:tig unwichtig

52. Ausfihrliche Informationen iiber den Verlauf eines erhéhten Cholesterins

53. Ausfihrliche Informationen zum Thema Ernghrung

54. Ausfihrliche Informationen Gber sportliche Mdglichkeiten

55. Ausfihrliche Informationen zum Thema Vorsorge

56. Ausfihrliche Informationen iber Risikofaktoren

57. Ausfihrliche Informationen Gber mégliche Spatfolgen bzw. Folgeerkrankungen

58. Ausfihrliche Informationen iber Anspriche aufgrund amtlich bestétigter
Behinderung oder Berufsunfdhigkeit

L) OO (OO O O
L) OO (OO O O
L) OO (OO O O
L) OO (OO O O

59. Ausfihrliche Informationen Uber Krankenstdnde und deren Folgen

60. Welche Informationen sind lhnen noch wichtig?

61. Woher beziehen Sie lhre Informationen?

D Arzte O Arzthelfer D Ambulanzhelfer > Apotheker

D Digtologen D Diplomiertes Krankenpflegepersonal < Internet D Informationsbroschiren
D Selbsthilfegruppen > Schulungen/Vortrége D Fernsehen D Radio

D Zeitungen D Sonstige:




62. Geschlecht: mdnnlich weiblich

63. Alter: ... Jahre

64. KorpergroBe: ... cm

65. Gewicht: . kg

66. Kennen Sie lhren Bauchumfang? ja nein
66a.Wenn ja, wie grof ist hr Bauchumfang ungeféhre cm

67.  lhre héchste abgeschlossene Ausbildung ist?
Pflichtschule Lehre Matura akademischer Abschluss

68. Wie hoch ist lhr Haushaltsnettoeinkommen pro Monat (alle Personen im Haushalt zusammen)?2

weniger als 700 Euro 701-1.200 Euro 1.201-1.700 Euro 1.701-2.200 Euro
2.201-2.700 Euro 2.701-3.200 Euro 3.201-3.700 Euro mehr als 3.701 Euro
69. Wie viele erwachsene Personen leben in lhrem Haushalt2 1 2 3 4 5 mehr als 5

70. In welchem BUNDESLAND wohnen Sie?

71. lhr Familienstand ist2 ledig Partnerschaft verheiratet geschieden verwitwet
72. Haben Sie Kinder? ja nein
73. Sind Sie pflegebedirftige ja nein
73a.Wenn ja, bekommen Sie Pflegegeld? ja nein

73b. Wenn ja, welche Pflegestufe haben Sie?

74. Sind Sie berufstatig? ja nein
75. WeiB Ihr Arbeitgeber von lhrer Erkrankung HYPERCHOLESTERINAMIE2 ia nein
76. Sind Sie pensioniert2 ja nein
77. Sind Sie aufgrund lhrer Erkrankung in Frih- und/oder Invaliditdtspension? ja nein
78. Sind Sie noch in Ausbildung? ja nein
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Die Umsetzung dieses Projekts erfolgt mit freundlicher Unterstitzung von Amgen GmbH. Der Osterreichische Patientenbericht Hypercholesterinémie wird in Koopera-
tion folgender Institutionen durchgefihrt: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt; AM PLUS - Initiative fir Allgemeinmedizin und Gesundheit; Bundesministerium fir Arbeit,
Soziales und Konsumentenschutz; FHchol Austria — Patientenorganisation fir Familire Hypercholesterinémie; Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungs-
trager; Osterreichische Adipositas Gesellschaft; Osterreichische Apothekerkammer; Osterreichische Arztekammer; Osterreichische Diabetesgesellschaft; Osterreichische
Gesellschaft fir Endokrinologie und Stoffwechsel; Osterreichische Kardiologische Gesellschaft; Osterreichischer Herzfonds; Osterreichischer Herzverband; Pensions-
versicherungsanstalt; Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft; Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau; Wiener Gebietskrankenkasse
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