NORDICA

Treatment Expectation Questionnaire (TEX-Q)

lhre Erwartungen an die Behandlung

VSCIENCE

Im Folgenden geht es darum, was Sie personlich lber Ihre bevorstehende Behandlung

denken.

Meine geplante Behandlung: Multimodale Trainingstherapie Nordic Science

Bitte beziehen Sie sich bei den folgenden Angaben auf die genannte Behandlung.

Versuchen Sie hier bitte diese moglichst realistisch einzuschatzen.

Im folgenden Abschnitt geht es darum, welche Erwartungen Sie an lhre Behandlung haben.

1. Wie viel Linderung lhrer Symptome erwarten Sie?

keine [ J O OO OOOODOO
7 8 9 10

Linderung 0 1 2 3 4 5 6

grofte vorstellbare
Linderung

2. Wie viel Nutzen erwarten Sie von der Behandlung?

keinen [J] J O OO0ODOOOOOUO
6 7 8 9 10

Nutzen 0 1 2 3 4 5

groRter vorstellbarer
Nutzen

3. Wie viel Verbesserung Ihrer Gesundheit erwarten Sie?

keine [J [ 000 0O0OOOOODNQO
8 9

Verbesserung 0 1 2 3 4 5 6 7 10

groRte vorstellbare
Verbesserung

4. Wie viel Verbesserung erwarten Sie beziiglich lhrer Alltagsaktivititen
(z.B. Beruf, Haushalt, Sozialleben)?

keine [ [ 00O OOOODOOADO
3 4 5 6 7 8 9 10

Verbesserung 0 1 2

grofRte vorstellbare
Verbesserung

5. Wie viel Verbesserung lhrer Lebensqualitat erwarten Sie?

keine (1 ) 00O DOOOODOOAO
8 9 10

Verbesserung 0 1 2 3 4 5 6 7

groRte vorstellbare
Verbesserung

6. Wie viel Verbesserung erwarten Sie beziiglich Ihrer Verpflichtungen
(z.B. hauslich, beruflich, familiar)?

keine [J O OOOOOOODO

Verbesserung 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

grofte vorstellbare
Verbesserung

7. Welches Ausmal an Risiken erwarten Sie durch die Behandlung?

keine [] [ 00O 0OOOOOODQO

Risiken 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

groRte vorstellbare
Risiken

b

Wie viel Belastung erwarten Sie durch die Behandlung?

keine [1 ) U OO OOOOOADO
8 9

Belastung 0 1 2 3 4 5 6 7

grofRte vorstellbare
Belastung
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9. In welchem AusmaR erwarten Sie Nebenwirkungen oder andere unerwiinschte Wirkungen?

keine O000000000n gré@te"\forstellbare

unerwinschten unerwiinschte
Wirkungen 1 2 3 4 > 6 7 8 s 10 Wirkungen

10. Wie viel Einschrdnkung in Bezug auf lhre Lebensqualitat erwarten Sie?

keine |:| D |:| |:] |:| D |:] |:| D |:] |:| grolite vorstellbare

Einschrankung 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Einschrankung

11. Wie viel Einschriankung erwarten Sie beziiglich Ihrer Verpflichtungen (z.B. beruflich, hauslich,

familiar)?
keine [ ] [] |:| D |:’ D D |:’ I:, |:| [] groRte vorstellbare
Einschrankung 0 1 10 Einschrankung

Im Folgenden geht es darum, was Sie vom Verlauf ihrer Behandlung erwarten.

12. In welchem Ausmal erwarten Sie einen angenehmen Behandlungsverlauf?

nicht [ ] [] [ [ [0 O] [0 [0 [ [0 [] angenehmster

angenehm 0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 vorstellbarer Verlauf

13. In welchem AusmalR erwarten Sie, mit dem Ablauf der Behandlung zufrieden zu sein?

|:| D D D |:| D D |:| D D |:| grolite vorstellbare

nicht zufrieden 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 Zufriedenheit

14. Wie stark erwarten Sie, selbst fiir den Behandlungserfolg mitverantwortlich zu sein?

keine [ ] [] |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| [] groRte vorstellbare

Verantwortung 0 1 10 Verantwortung

15. Wie stark erwarten Sie, durch lhr Verhalten auf den Behandlungserfolg Einfluss nehmen zu
konnen?

|:| D D D |:| D D |:| D D |:| grollter vorstellbarer

kein Einfluss 1 5 3 4 5 6 7 ] 9 10 Einfluss

Zusatzitems Erwartungen

1. Ich habe keine bestimmten Erwartungen an die Behandlung.

stimmt Weder noch stimmt
tberhaupt nicht vollkommen
0O o o o o o o o o O 0O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Ich lasse die Behandlung erst einmal auf mich zukommen.

stimmt Wed h stimmt
tberhaupt nicht edernoc vollkommen
O o o o o o o o o oo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Zusatzitems Vorerfahrungen

1. Haben Sie diese Behandlung schon einmal erhalten? o Jnein 1[]ja
Wenn ja, wann war das?

/ (Monat / Jahr)

2. Wennja, wie wiirden Sie lhre bisherigen Erfahrungen mit dieser Behandlung bewerten?

sehr sehr
negativ neutral positiv
O oo d o 0o o d o o 0O d
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Wenn ja, wieviel Verbesserung haben Sie durch lhre Behandlung erlebt?
keine grofRte vorstellbare
Verbesserung Verbesserung
0 o o o o o do dJ d o o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Wie gut filhlen Sie sich liber Ihre aktuelle Behandlung informiert?
tiberhaupt nicht sehr gut
gut informiert informiert
O oo o d o o o o d o 0O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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