Patient ID:
Datum:

Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem Training
In den folgenden Fragen werden Sie gebeten, Ihre Meinung zum App-basierten Trainingsprogramm
wahrend der praoperativen Chemotherapie zu schildern

In den folgenden Fragen geht es um Ihre Meinung zum TRAININGSPROGRAMM

Gar Ein Ziemli Sehr
nicht wenig ch
Hat lhnen das Trainingsprogramm 1 2 3 4 5 6 7
gefallen?
Glauben Sie, dass das 1 2 3 4 5 6 7
Trainingsprogramm lhr kérperliches
Wohlbefinden verbessert hat?
Glauben Sie, dass das 1 2 3 4 5 6 7
Trainingsprogramm lhr geistiges
Wohlbefinden verbessert hat?
Hat Ihnen gefallen, dass Sie die 1 2 3 4 5 6 7
Trainingseinheiten in Ihrem eigenen
Tempo planen konnten?
Hat Ihnen gefallen, dass die Ubungen 1 2 3 4 5 6 7
zu Hause durchgefuhrt werden
kénnen?
Falls 1,2,3 = Welchen Standort hatten O In einem offentlichen Fitnessstudio/Fitnesscenter
Sie bevorzugt? O In einer Klinik fiir Physiotherapeuten/Sportphysiologen
[0 Sonstiges:
Hatten Sie beim Training zu Hause 1 2 3 4 5 6 7

technische oder praktische
Schwierigkeiten?

Falls 5,6,7 = Warum war es fiir Sie
schwierig, die Trainingseinheiten zu
Hause durchzufuhren?
(Mehrfachnennungen moglich)

[0 Mangel an Trainingsgeraten

O Schwierigkeiten bei der Bedienung des Computers/Tablets/Telefons
[0 Probleme mit der App

O Nicht gentigend Platz

O Ablenkung z. B. durch Partner/Kinder, Telefon, Haustiere etc.

[ Sonstiges:

Wie wiirden Sie den zeitlichen Umfang
des Trainingsprogramms bewerten (120
Minuten Training/Woche)?

Oviel zu viel O etwas zu viel
[Jetwas zu wenig [viel zu wenig

O angemessen

Wie wiirden Sie die Intensitat des
Trainingsprogramms bewerten?

O viel zu leicht [0 etwas zu leicht [0 angemessen
O etwas zu anstrengend [ viel zu anstrengend

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die UNTERSTUTZUNG BEIM TRAININGSPROGRAMM

Gar Ein Ziemli
nicht wenig ch

Sehr

Wie wichtig war es, gelegentlich
Unterstitzung vom
Physiotherapeuten/Trainer/Betreuer
zu bekommen?

1 2 3 4 5 6 7

Hatten Sie das Geflihl, dass Sie
wahrend des gesamten
Trainingsprogrammes ausreichend
Unterstlitzung vom
Physiotherapeuten/Trainer/Betreuer
erhalten haben?

Flihlten Sie sich willkommen, den
Physiotherapeuten/Trainer/Betreuer
zu kontaktieren, wenn Sie Fragen
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oder Bedenken hatten?

10.

Flihlten Sie sich sicher, dass die
Ubungen korrekt ausgefiihrt wurden?

11.

Hatten Sie ein personlich betreutes
Trainingsprogramm einem App-
basierten Programm vorgezogen?

Falls 5,6,7 2 Welche Haufigkeit der persén
Betreuung hatten Sie sich gewlinscht?

lichen O 2x pro
O Sonsti

ges

Woche [ 1x pro Woche [

1x pro Monat

12.

Hatten Sie lieber zusammen mit
anderen Teilnehmern trainiert?

1 2

3

4

5

6 7

In den folgenden Fragen werden Sie gebeten, Ihre Meinung zur Vitala-App zu schildern

Gar
nicht

Ein
wenig

Ziemli
ch

Sehr

13.

War die App einfach zu navigieren?

1 2

3

5

14.

Sind bei der Nutzung der App
technische Probleme aufgetreten?

1 2

3

5

15.

Hat lhnen die Nutzung der App
gefallen?

16.

Hat die App Sie zur kérperlichen
Betatigung motiviert? ?

17.

Hat Ihnen die Ubungsauswahl in der
App gefallen?

Falls 1,2,3 = Bitte beschreiben Sie,

welche Ubungen lhnen nicht gefallen
haben oder welche Ubungen Sie sich
gewilinscht hatten

18.

Hatten Sie beim Ausfuhren der von
der App angebotenen Ubungen
gesundheitliche Probleme (z. B.
Muskelzerrungen, Schmerzen,
Schwindel)?

Falls 5,6,7 = Bitte beschreiben Sie
diese Probleme

19.

Glauben Sie, dass ein App-basiertes Trainingsprogramm als Standardbestandteil der Betreuung wéhrend
der praoperativen Chemotherapie angeboten werden sollte?

Absolut nicht Eher nicht

Weder noch

Eher dafur

Absolut ja

20.

Haben Sie Vorschlage zur Verbesserung des Trainingsprogramms?

21.

Gibt es weitere Anmerkungen, die Sie zu lhren Erfahrungen mit der Neo-ACT-Studie machen méchten?




