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1. Einleitung

In dieser Arbeit soll eine empirische Anndherung an eine psychoonkologische Beratung fiir
Brustkrebspatientinnen erfolgen, die sich ausschlieBlich der computer-vermittelten Kom-

munikation bedient, d.h. im Sinne einer so genannten ,,Online-Therapy* zu verstehen ist.

Die feldexperimentelle Untersuchung stiitzt sich dabei auf Daten, die im Rahmen des
Online-Forschungsprojekts ,,Psychoonkologische Online-Beratung fiir Brustkrebspatientin-
nen‘ erhoben wurden. Das Projekt wurde im Jahr 2006 von der Forschungsgruppe Online-
Beratung (FOB) unter der Leitung von Prof. Dr. med. Wolfgang Larbig am Institut fiir
Medizinische Psychologie und Verhaltensneurobiologie, Universititsklinikum Tiibingen,
durchgefiihrt und von KOMEN DEUTSCHLAND e.V., Verein fiir die Heilung von Brust-
krebs, gefordert.

Bislang sind internetbasierte Interventionsformen sowohl im teildisziplindren onkologi-
schen Fachbereich der Psychoonkologie als auch in der allgemeinen Klinischen Psycholo-
gie in Forschung und Anwendung wenig verbreitet. Der theoretische Teil dieser Arbeit soll
deshalb einleitend einen allgemeinen theoretischen Uberblick iiber das Konzept ,,Online
Therapy“ vermitteln (Kapitel 2.1): Ausgehend von Definition, Begriffsbestimmung und
Differenzierung des online-therapeutischen Vorgehens (siehe Kapitel 2.1.2) sowie unter
Einbeziehung historischer Vorldufer und traditionell gehaltener textbasierter Interventions-
formen (siehe Kapitel 2.1.3) werden allgemeine Begrenzungen und Chancen des online-
therapeutischen Ansatzes erortert (siche Kapitel 2.1.4) sowie theoretische Positionen ge-
geniiber der therapeutischen Arbeitsbeziehung im Online-Kontext unter Bezugnahme von
computer-vermittelten Kommunikationstheorien vorgestellt (siche Kapitel 2.1.5). Da empi-
rische Studien zur ,,Online-Therapy* derzeit nur in einer geringen Anzahl vorliegen, geben
die Kapitel 2.1.5.1 und 2.1.6 einen nahezu vollstindigen Uberblick iiber den gegenwir-
tigen empirischen Forschungsstand wieder - sowohl beziiglich der Giite therapeutischer
Online-Beziehungen als auch beziiglich einer generellen Wirksamkeitsiiberpriifung. Im
Hinblick auf die feldexperimentelle Untersuchung eines psychoonkologischen Beratungs-
szenarios via E-Mail werden hierbei insbesondere Studien beriicksichtigt, die sich auf indi-
viduell ausgerichtete eins-zu-eins-Online-Therapiesettings beziehen (vgl. hierzu Kapitel

2.1.2.1).



Eine allgemeine Einflihrung in die angewandte Psychoonkologie erfolgt in Kapitel 2.2. Im
Mittelpunkt der Betrachtung stehen konventionelle psychoonkologische Mafinahmen so-
wie deren Indikationen, herkdmmliche Darbietungsformen und angewandte Interventions-
techniken (siehe Kapitel 2.2.2); auch psychoonkologische Interventionseffekte auf das
psychosoziale Wohlbefinden und auf die Krebsprogression werden dabei beleuchtet (siche

Kapitel 2.2.3).

Kapitel 2.3 beschlieft den theoretischen Teil der Arbeit mit einem Einblick in die krank-
heitsbezogene Internetnutzung von Brustkrebspatientinnen und damit verbundene For-
schungsansitze, die die Nutzung von momentan verfligbaren online-basierten Hilfsangebo-

ten bei Brustkrebs sowie deren psychosoziale Auswirkungen untersuchen (z.B. Selbsthilfe-

gruppenforen).

Kapitel 3 umfasst die Fragestellung der Untersuchung. In Kapitel 4 wird das methodische
Vorgehen erldutert, wobei neben der allgemeinen Darstellung des feldexperimentellen On-
line-Untersuchungsdesigns auch die technische Umsetzung der Beratungsapplikation
(webbasierte Mailoberflache) Beachtung findet - insbesondere in Hinblick auf praxis-rele-
vante Aspekte der Barrierefreiheit, der Vertraulichkeit und des Datenschutzes (sieche Kapi-

tel 4.2).

Die Auswertung der Daten erfolgt in Kapitel 5. In Kapitel 6 werden abschlieend die Er-
gebnisse diskutiert und methodische Schwichen der Studie, die die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse einschrinken, thematisiert. Auf der Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse
erfolgt zudem ein Ausblick auf zukiinftige Forschungsansitze und Zielsetzungen internet-

basierter psychoonkologischer Interventionen.

Zur Terminologie:

In Anlehnung an den gebriuchlichen US-amerikanischen Begriff ,,Online-Therapy* wird
in Kapitel 2.1 zur Vereinfachung der Terminus ,,Online-Therapie“ als Oberbegriff fiir je-
gliche Form der professionellen psychosozialen Online-Hilfe bzw. internetbasierten Inter-

vention eingefiihrt, ohne dabei eine definitorische Wertigkeit implizieren zu wollen (vgl.



Kapitel 2.1.2); ebenso wird in diesem Zusammenhang vereinfachend stets von Online-

,»Therapeuten‘ und Online-,,Klienten* gesprochen.

Zudem wird ab Kapitel 3 der Begriff ,,Patientinnen* eingefiihrt; nicht etwa, um die Rolle
zu beschreiben, welche die hilfsbediirftigen Frauen wihrend der personenbezogenen
Dienstleistungserbringung der Online-Beratung innegehabt haben, sondern aufgrund der
Tatsache, dass sich die Untersuchungsstichprobe ausschliefSlich aus Brustkrebspatientinnen

zusammensetzt.

Danksagung

Mein besonderer Dank gilt an dieser Stelle Prof. Dr. Martin Hautzinger fiir seine hervorra-
gende und stets anregende Betreuung. Auch der Forschungsgruppe FOB (Online-Bera-
tung), d.h. Prof. Dr. med. Wolfgang Larbig, Dr. Uwe Prudlo und Peter Schlenker, bin ich

sehr zu Dank verpflichtet fiir ihre fachkundige Unterstiitzung in allen Bereichen. Zuletzt

danke ich Julia Baudistel fiir ihre geduldige und hilfreiche Korrekturhilfe.

Tibingen, den 10.04.2007
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2. Theoretischer Hintergrund

2.1. Online-Therapie

2.1.1. Einfithrung

Mit dem Auftkommen des Internets als Massenkommunikationsmedium und dessen Einzug
in die privaten Haushalte ist eine Patientenanbindung und —versorgung potentiell auch auf
virtuellem Wege moglich geworden. Spielt der Einsatz von neueren Kommunikationstech-
nologien in der traditionellen psychotherapeutischen Praxis derzeit noch keine tragende
Rolle (McMinn, Buchanan, Ellens, & Ryan 1999; VandenBos & Williams 2000), ist in den
ndchsten Jahren gleichwohl davon auszugehen, dass die Akzeptanz im klinischen Kontext
gegeniiber der medial-technologischen Entwicklung steigen und deren professionelle Nut-

zung zunehmen wird (Norcross, Hedges & Prochaska 2002).

Im Internet werden abgesehen von zahlreichen einschldgigen medizinischen und psycho-
logischen Informationsangeboten bereits Online-Beratungsszenarien im Bereich der psy-
chosozialen Versorgung angeboten, die sich ausschlieBlich computer-vermittelter Kommu-
nikationsmodalitidten bedienen. Die Verbreitung derartiger Hilfsangebote, so genannter
Online-Therapien (siche 2.1.2), ist mittlerweile nicht mehr auf den anglo-amerikanischen
Sprachraum begrenzt. Auch im deutschsprachigen Raum bieten viele ,,virtuelle Einzelpra-
xen* und Institutionen von freien Tragern psychosoziale Online-Hilfe zu ganz unterschied-

lichen Problembereichen an.

In der klinischen Fachliteratur werden derzeit iiberwiegend theoretische Ubersichtsartikel
publiziert, die iliber potentielle Chancen, Grenzen und Gefahren eines online-therapeu-
tischen Settings referieren, ohne sich dabei grundlegend auf erfahrungswissenschaftlich
fundierte Erkenntnisse stlitzen zu konnen (siehe 2.1.4). Entgegen der rasanten technolo-
gischen Entwicklung erfolgt in der klinischen Forschung erst ansatzweise eine systema-
tische Uberpriifung des online-therapeutischen Settings - meist in Form von explorativen
Einzelfallstudien oder quasiexperimentellen Feldstudien (siehe 2.1.5 und 2.1.6). Um das

derzeitige Wissen von Online-Therapien beziiglich Indikation, patientenseitiger Akzeptanz
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sowie Effizienz und Effektivitdt vertiefen zu kdnnen, sind weitere empirische Studien not-

wendig.

2.1.2. Definition und Begriffsbestimmung

Unter dem Begriff ,,Online-Therapie* werden in der Regel Interventionen subsumiert, die
mittels eines internetbasierten Therapeutenkontaktes, d.h. ausschlieBlich unter Anwendung
von computer-vermittelten Kommunikationsmodalititen (CvK) wie z.B. E-Mail oder Chat,
durchgefiihrt werden (Laszlo, Estermann & Zabko 1999; Rochlen, Zack & Speyer 2004;
Grohol 1999; Knaevelsrud, Jager & Maercker 2004; Manhal-Baugus 2001; David 2002).

Als definitorisch relevant hat sich die Abgrenzung der Online-Therapie zu Online-Hilfs-
angeboten von Selbsthilfegruppen (z.B. Houston, Cooper & Ford 2002; Huws, Jones &
Ingledew 2001; Page et al. 2000) sowie zu einmaligen professionellen Online-Kontakten
erwiesen, wie sie beispielsweise innerhalb eines so genannten Expertenforums stattfinden:
Bei ersteren fehlt die therapeutische Interaktionsdefinition einer asymmetrischen Be-
ziehung zwischen professionellem Experten (=Therapeut) und Klienten (vgl. Grohol 1999;
Rochlen, Zack & Speyer 2004), bei letzterem fehlt ein {iber einen ldngeren Zeitraum
andauernder therapeutischer Kontakt, innerhalb dessen sich eine komplexere Problematik
behandeln ldsst (vgl. Knaevelsrud, Jager & Maercker 2004; Manhal-Baugus 2001). Ebenso
wenig kann der zusétzliche Gebrauch von CvK-Modalitdten innerhalb eines konventionell
gehaltenen Psychotherapie-Settings als Online-Therapie bezeichnet werden (vgl. z.B.

Murdoch & Connor-Greene 2000).

Auch computer-gestiitzte Interventionen, die offline innerhalb eines traditionellen f2f-Kon-
textes zur Anwendung kommen, sind streng genommen nicht der Online-Therapie zuzu-
rechnen (Knaevelsrud, Jager & Maercker 2004). Im Gegensatz zum relativ jungen Konzept
der Online-Therapie hat der Einsatz von computer-gestiitzten Programmen im Offline-
Kontext, z.B. zur Unterstiitzung von verhaltenstherapeutischen Programmen, bereits eine
langeren Tradition (vgl. Selmi et al. 1982, Burnett et al. 1985, Carr et al. 1988, Chandler et
al. 1988, Newman et al. 1996, Hester & Delaney 1997).

Seit dem Aufkommen von Online-Therapie-Angeboten wird die Frage, inwieweit diese
neuartige Hilfeleistung per definitionem als eine Form der Psychotherapie angesehen wer-

den kann, kontrovers diskutiert (Janssen 1998; Grohol 1999; Ainsworth 2000; Holmes
12



2001; Grohol 2001; Bobert-Stiitzel 2001; David 2002; Manhal-Baugus 2001). Die Debatte,
inwieweit Online-Therapie einer konventionellen Psychotherapie ebenbiirtig oder
abgeschwicht als eine Form der Beratungstétigkeit zu verstehen ist, bewegt sich letztlich
in einem Spannungsfeld der Positionierung zwischen ,,Beratung® und ,,Psychotherapie®,
das in sich schon definitorische Abgrenzungsprobleme aufweist (vgl. David 2002). Abge-
sehen von der derzeit geringen Anzahl empirischer Studien (siehe 2.1.6) darf die Online-
Therapie aus einer streng politisch-wissenschaftlichen Perspektive, d.h. unter Bezugnahme
der Definition einer ,,Fachpsychotherapie* (vgl. Senf & Broda 2000) und der vorherrschen-
den Regeln des offentlichen Gesundheitssystems (z.B. Verbot der Ferndiagnose), a priori
nicht als eine Form der Psychotherapie gelten. Unter universellen definitorischen Gesichts-
punkten mag man dagegen zu einer anderen Schlussfolgerung kommen (vgl. z.B. die uni-
versell gehaltene Psychotherapie-Definition von Strotzka [1978]). Folglich hat sich in der
Debatte eine Art paradoxe Kompromissformel etabliert, die eine Online-Therapie ,,nicht
als Therapie versteht, ihr aber durchaus therapeutische Wirkung zuspricht (vgl. Bobert-
Stiitzel 2001). Aufgrund der definitorischen Schwierigkeiten ist somit der Gebrauch des
Begriffes ,,Therapie* in dem Terminus ,,Online-Therapie* konsequenterweise nicht im
streng fachpsychotherapeutischen, sondern eher in einem umgangssprachlichen Sinne zu
verstehen (vgl. hierzu die Definition von Rochlen, Zack & Speyer 2004; aber auch von

Knaevelsrud, Jager & Maercker 2004).

2.1.2.1. Differenzierung des online-therapeutischen Vorgehens

Uberschaut man die bisherigen online-therapeutischen Umsetzungen in Anwendung und
Forschung, so lassen sich zwei strategische Ansitze typologisch unterscheiden, die in der
theoretischen Debatte ungeachtet ihrer unterschiedlichen Spezifika bisher keine eindeutige

Abgrenzung erfahren:

Die konsequente Umsetzung eines individuell ausgerichteten eins-zu-eins-Kontaktes zwi-
schen Therapeut und Klient mittels CvK-Modalitdten entspricht dabei dem in 2.1.2 vorge-
stellten urspriinglichen Konzept der Online Therapie. Wird als Kommunikationsmodalitét
die Technik der E-Mail eingesetzt, basiert der therapeutische Kontakt auf einer textbasier-
ten, asynchronen (d.h. zeitversetzten) Interaktionsebene. Online-Therapien, die auf dem
einfachen Setting einer E-Mail-Korrespondenz aufbauen, finden laut US-amerikanischer
Autoren in der praktischen Anwendung die meiste Verbreitung (Sussman 1998; Ainsworth

2000; Stofle 2001). Auch in Deutschland lassen sich die aktuellen Online-Hilfsangebote
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von freien Trigern (z.B. pro-familia.de, telefonseelsorge.de, www.bke-beratung.de) und
kommerziellen Anbietern (z.B. mutzumleben.info, lebensberatung-im-internet.de.vu etc.)
mehrheitlich als rein individuell ausgerichtete eins-zu-eins-Beratungsangebote via E-Mail

beschreiben.

Einen anderen Ansatz stellen so genannte strukturierte internetbasierte Interventionspro-
gramme dar, die in der Literatur oftmals auch als internetbasierte Selbsthilfe-Programme
bezeichnet werden: Basierend auf standardisierte, liberwiegend kognitiv-behaviorale
Therapiemanuale erfolgt die Online-Intervention strukturiert {iber interaktive Kursmodule,
die fiir die Betroffenen auf Webseiten sukzessive abrufbar sind. Die selbststindige Bear-
beitung der Kursinhalte wird in den meisten Fillen zusitzlich mittels eines so genannten
minimalen Therapeutenkontaktes angeleitet bzw. betreut. Der oftmals supportiv anmutende
Kontakt wird entweder mittels CvK-Modalititen (E-Mail, Chat oder moderierte Gruppen-

foren) oder auch tiber das Telefon hergestellt.

In der Online-Forschung ist bei strukturierten internetbasierten Interventionsprogrammen
im Gegensatz zum rein individuell ausgerichteten therapeutischen Online-Setting in den
letzten Jahren eine steigende Anzahl von systematischen Effektstudien zu verzeichnen
(vgl. Ott 2003; Knaevelsrud, Jager & Maercker 2004; siche 2.1.6). Aufgrund einer fehlen-
den expliziten Differenzierung werden diese Wirksamkeitsstudien oftmals im theoretischen
Kontext der individuell ausgerichteten Online-Therapie angefiihrt, ohne auf die konzep-
tuellen Unterschiede beziiglich des zugrunde liegenden therapeutischen Kontaktes dezi-

diert einzugehen.

2.1.3. Schreiben als Interventionsmodalitat

2.1.3.1. Historische Vorldufer der Online-Therapie

Online-Therapie ist streng genommen nicht der erste Versuch einer therapeutischen Um-
setzung auf ausschlieflich textbasierter Interaktionsebene. Ein Blick in die klassische alt-
griechische und romische Kulturgeschichte verdeutlicht, dass bereits in dieser Zeit eine
Minimierung des menschlichen Leidens innerhalb einer lebensphilosophischen Brietkultur

angestrebt wurde, die gleichfalls ohne personliche Gegenwart in einer rein textbasierten
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Vorgehensweise erfolgte (z.B. Protagoras, Epikur, Seneca, aber auch die trostspendenden
Briefe von Cicero seien an dieser Stelle genannt). Diese frithe Form der Briefliteratur kann
nicht nur als ein historischer Vorldaufer der kognitiven Therapie angesehen werden (vgl.
Revenstorf 1996), sondern auch der heutigen textbasierten Interventionsansétze via Inter-

net (David 2002).

Historische Wurzeln sind auch innerhalb der Psychotherapiegeschichte zu finden. Lange
vor dem Aufkommen des Internets wurde das Schreiben als eine therapeutische Interven-
tionsmodalitdt entdeckt (vgl. Ellis 1955; Meiers 1957; Philips & Wiener 1966; L’Abate
1991). In der Psychoanalyse lie} sich Freud bei seiner Methode der freien Assoziation
weitgehend von Techniken des kreativen Schreibens beeinflussen und pflegte einen regen
schriftlichen Kontakt zu einigen seiner Patienten (Monte 1980). Eine der ersten empi-
rischen Studien, die eine rein textbasierte Interventionsmethodik untersuchte, wurde von
Phillips und Wiener bereits in den sechziger Jahren durchgefiihrt. In einer so genannten
,»writing therapy“-Bedingung, die sich ausschlieflich auf einen schriftlichen Austausch
zwischen Therapeut und Klient beschrinkte, konnten die Autoren stirkere Effekte aufzei-
gen als in einer Individual- und einer Gruppentherapiebedingung (Phillips & Wiener 1966;
siche hierzu auch L’ Abate 1991).

2.1.3.2. Paradigma des Expressiven Schreibens

Aufgrund ihrer Verschriftlichung lassen sowohl online-therapeutische Anwendungen als
auch nicht-professionelle psychosoziale Online-Szenarien (wie z.B. Selbsthilfe-Foren)
grundsitzlich eine Ndhe zum therapeutischen Gebrauch von expressiven oder reflektiven
Schreibtechniken erkennen (Wright & Chung 2001; Wright 2002; Mallen, Vogel, Rochlen
& Day 2005). Im Zuge eines Ubersichtsartikels zur konventionellen Schreibtherapie
(Wright & Chung 2001) sieht Wright (2002) zahlreiche Vorteile dieser Methode auch
innerhalb eines online-therapeutischen Settings verwirklicht, z.B. hohe Offenheit durch
Anonymitdt und Privatheit und hohe Transparenz durch Permanenzeigenschaften (vgl.
2.1.4). Mallen, Vogel, Rochlen & Day (2005) zufolge konnte eine Wirksamkeit des online-
therapeutischen Vorgehens moglicherweise auf die spezifische Wirkungsweise des thera-

peutischen Schreibens zuriickgefiihrt werden.

Eine zentrale Position nimmt hierbei das von Pennebaker in den achtziger Jahren ent-

wickelte Paradigma des expressiven Schreibens ein (Pennebaker & Beall 1986). Das Para-
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digma, bestehend aus einer minimalen Intervention von drei bis fiinf viertelstiindigen
Schreibsitzungen, in denen Probanden ihre tiefsten Gedanken und Gefiihle zu einem
personlich belastenden Erlebnis schriftlich ausformulieren, hat eine positive Wirkung auf
eine Reihe von unterschiedlichen Verdanderungsvariablen gezeigt. Im Sinne eines allgemei-
nen GesundheitsmaBles wurde von Pennebaker anfinglich die Haufigkeit der Arztbesuche
als Outcome-Variable operationalisiert. Im Rahmen der Paradigma-Forschung konnte
inzwischen nicht nur die signifikante Abnahme von Arztkonsultationen repliziert werden
(vgl. Lepore & Smyth 2002), sondern dariiber hinaus auch langfristige positive Wirkungen
auf die korperliche Gesundheit (physiologische Variablen wie Immunparameter, Leber-
werte und Blutdruck), das psychische Wohlbefinden (u.a. emotionale Befindlichkeit und
Angstlichkeit) und das Verhalten (objektiven Verhaltensdaten wie z.B. Notendurchschnitt,
Abwesenheit vom Arbeitsplatz etc.) nachgewiesen werden (Pennebaker, Kiecolt-Glaser &

Glaser 1988; Smyth 1998; Esterling et al. 1999).

In der Forschung werden beziiglich der Wirksamkeit des expressiven Schreibens unter-
schiedliche theoretische Erklarungsansédtze postuliert: Urspriinglich wurde davon ausge-
gangen, dass beim expressiven Schreiben durch Selbstoffnungsprozesse (,,disclosure®) eine
physiologische Disinhibition induziert wird, die fiir die Wirkung des expressiven Schrei-
bens verantwortlich zu machen ist (vgl. Pennebaker 1989). Da das so genannte ,,Inhibi-
tionsmodell*“ aufgrund widerspriichlicher empirischer Befunde als unzureichend eingestuft
werden muss (vgl. Traue & Deighton 1999), gewinnen innerhalb des Paradigmas inzwi-
schen theoretische Erklarungsansétze an Bedeutung, die kognitiv-linguistische, soziale und
habituelle Prozesse als wesentliche Wirkungsweisen postulieren (flir eine theoretische
Ubersicht sieche Horn & Mehl 2004). Aufgrund der Tatsache, dass kognitive, emotionale,
soziale und physiologische Vorginge sich gegenseitig beeinflussen und oftmals kaum
voneinander zu trennen sind, sechen Horn & Mehl (2004) in den unterschiedlichen theo-
retischen Erkldarungsmodellen keine in sich widerspriichlichen theoretischen Postulate,
sondern vielmehr unterschiedlich zugrunde liegende Erkldarungsebenen, die sich letztlich
im theoretischen Rahmen der Emotionsregulierung (Lepore et al. 2002) integrativ zusam-

menfihren lassen.

Der urspriinglich sozialpsychologische Hintergrund des Paradigmas mag die Tatsache er-
klaren, dass ein Grof3teil der bislang erfolgten Studien in einer nicht-klinischen, laborex-

perimentellen Umgebung an groftenteils subklinischen Stichproben (im wesentlichen Stu-
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dierende der amerikanischen Mittelklasse) durchgefiihrt wurde (Horn & Mehl 2004).
Zunehmend richtet sich der Fokus des Forschungsparadigmas auch auf klinische Popula-
tionen innerhalb von natiirlichen Settings (vgl. Lepore & Smyth 2002; Donnelly & Murray
1991; Smyth et al. 1999; Klapow et al. 2001; Stanton et al. 2002; de Moor et al. 2002;
Taylor et al. 2003). Die bislang vorliegenden Befunde bescheinigen dem expressiven
Schreiben jedoch keine einheitlich positive Wirksamkeit. Mittlerweile liegen auch zahl-
reiche Studien vor, die die postulierten Effekte nicht replizieren konnten (u.a. Honos-Webb
et al. 2000; Kloss & Lismann 2002 und Stroebe et al. 2002). Nichtsdestotrotz kann der me-
taanalytisch gefundenen Wirksamkeit des expressiven Schreibens (vgl. Smyth 1998) ein
viel versprechendes Potential fiir den zukiinftigen therapeutischen wie priventiv-medizi-

nischen Einsatz zugesprochen werden.

2.1.3.2.1. Internetbasierte Umsetzung des expressiven Schreibens

Da aktuelle Studien zum expressiven Schreiben inzwischen mehrheitlich computer-gestiitzt
durchgefiihrt werden (vgl. Horn & Mehl 2004), ist der Schritt zur internetbasierten Inter-
vention, innerhalb derer expressives Schreiben angeleitet wird, nahe liegend. Die hollén-
dische Forschergruppe um Alfred Lange hat mit threm Konzept ,,Interapy* bereits eine
derartige Online-Modifikation erprobt. Im Gegensatz zu Pennebaker verfolgte das Amster-
damer Schreibprojekt Anfang der 90er Jahre im konventionellen Offline-Kontext eine
direktive, d.h. therapeuten-involvierte, expressive Schreibtherapie (vgl. Lange 1994; Lange
1996). In den letzten Jahren hat sich die Forschungstitigkeit verstirkt auf eine Online-
Umsetzung dieser Form von Schreibtherapie konzentriert. Mittlerweile liegen systematisch
kontrollierte Online-Studien vor, die eine Wirksamkeit der internetbasierten Schreibthera-
pie bei posttraumatischen Belastungsstorungen und bei Burn-out-Beschwerden aufzeigen
(Lange et al. 2001; Lange et al. 2003 und Lange et al. 2004). Infolge des hoch standardi-
sierten Ablaufs und des supportiven Therapeutenkontaktes ldsst sich das Konzept der ,,In-
terapy” den strukturierten internetbasierten Interventionsprogrammen zuordnen (vgl.

2.1.2.1).

2.1.4. Begrenzungen und Chancen der Online-Therapie

In der theoretischen Auseinandersetzung werden zahlreiche Spezifika der Online-Therapie
diskutiert, zu denen neben erheblichen Begrenzungen auch eine Anzahl méglicher Vorteile

gegentiber der traditionellen Psychotherapie gehoren (Childress 1998; Barak 1999; Laszlo,
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Esterman & Zabko 1999; Maheu & Gordon 2000; Stofle 2001; Rochlen, Zack & Speyer
2004). Im Folgenden wird auf einige zentrale Merkmale der Online-Therapie eingegangen;
fiir einen Gesamtiiberblick sei auf die umfassenden Ubersichtsartikel von Childress (1998)

und Rochlen, Zack & Speyer (2004) verwiesen.

Okonomischer Zugewinn

Mit der Einfilhrung eines klinischen CvK-Settings konnen zahlreiche Okonomische
Zugewinne gegeniiber dem traditionellen Psychotherapie-Setting konstatiert werden.
Neben der relativen Ortsunabhingigkeit und der damit verbundenen hohen Flexibilitét
wird in erster Linie die hohe Transparenz des gesamten therapeutischen Prozessverlaufes
durch die Verschriftlichung angefiihrt. Die Dokumentation der akkumulierten textbasierten
Korrespondenz (Permanenzeigenschaft der CvK durch Archivierung) kann z.B. therapeu-
tenseitig zur Konfrontation oder zum Aufzeigen von Verdanderungsprozessen im Denk- und
Verhaltensmuster instrumentalisiert werden (Barak 1999) und von beiden Seiten in der Re-
trospektive zur Analyse oder Evaluation herangezogen werden (Suler 2001, v2.0; Murphy
& Mitchell 1998), sie kann aber auch die Okonomie- und Validititsaspekte von Supervi-
sionen optimieren (Barak 1999; Suler 2001, v2.0; Murphy & Mitchell 1998).

Verlust der analogen Kommunikationsmodalitdten (Kanalreduktion)

Der Verlust der analogen Kommunikationsmodalititen (hier nicht im technischen, sondern
im kommunikationstheoretischen Sinne zu verstehen; vgl. Watzlawik, Beavin & Jackson
1969) wird grundsétzlich als schwerwiegende Einschrinkung flir den gesamten therapeu-
tischen Prozess angesehen (Sleek 1995; Lebow 1998; Ingram 1998; Childress 1998; Barak
1999; Knaevelsrud, Jager & Maercker 2004). Durch die Unterbindung von analogen Aus-
drucksformen wie Gestik, Mimik, Tonfall oder auch Raumverhalten (Proxemik) verbleibt
im CvK-Setting ausschlielich eine digitale Kommunikationsmodalitdt, die fiir eine fach-
gerechte Diagnosestellung (Holmes 1997; King & Moreggi 1998; Childress 1998; Suler
1998a), einen angemessenen therapeutischen Beziehungsaufbau (Sleek 1995; Holmes
1997; King & Moreggi 1998; Lebow 1998; Childress 1998; Ingram 1998; Robson & Rob-
son 1998; Barak 1999; siehe 2.1.5) sowie in der Anwendung von zahlreichen, insbesondere
erlebnisorientierten Interventionsformen (Alleman 2002; David 2002) als nicht ausrei-
chend empfunden wird. Angesichts der reinen Textgebundenheit des Mediums ist streng
genommen nur ein therapeutischer Eingriff in die sprachliche Bedeutungswelt des Klienten

moglich (David 2002). Demzufolge ist bei kognitiv-behavioralen und 16sungsorientierten
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Interventionsansédtzen (u.a. Beck 1976; Ellis 1977; deShazer 1988) am ehesten eine
Online-Kompatibilitit gegeben (vgl. hierzu die Ausfiihrungen von Laszlo, Estermann &

Zabko 1999).

Verringerung der sozialen Hinweisreize

Auch das Phianomen der sozialen Entkontextualisierung, wie es von den so genannten Fil-
ter-Modellen kommunikationstheoretisch thematisiert wird (vgl. Culnan & Markus 1987,
Kiesler, Siegel & McGuire 1984), kann als ein relevantes online-therapeutisches Spezifi-
kum verstanden werden. Der Nivellierung von sozialen Hintergrundsvariablen werden so-
wohl positive wie auch negative Auswirkungen auf das therapeutische Wirken zugespro-
chen: Durch den hohen Anonymitdtsschutz wird im Sinne einer sozialen Enthemmung
(=,,disinhibiting effect”, siche Suler 2001) verstirkt die patientenseitige Selbstéffnung be-
ziiglich schamhaft besetzter Inhalte (Grohol 1999; Childress 1998) oder bisher kaum zuge-
lassener Selbstaspekte (Doring 2000) begiinstigt; es kdnnen aber auch primér-prozesshafte
bzw. regressiv anmutende Verhaltenstendenzen ausgeldst werden (vgl. Holland 1996;
Cutter 1996). Durch die Verringerung der sozialen Hinweisreize liegt in der Therapeuten-
Selbstoffnung (im Sinne einer intendierten Artikulation seiner Kongruenz) wiederum eine
erhohte Gefahr, die formal-asymmetrische Arbeitsbeziechung ungewollt zu egalisieren, da
die professionelle Beziehungsstruktur nicht wie im konventionellen Sprechzimmer-Setting
durch spezifische soziale Umweltgegebenheiten gestiitzt wird (z.B. Wartezimmer, Heil-

insignien etc., vgl. David 2002).

Hohe patientenseitige Selbstbestimmtheit

Eine Verschiebung der Machtverteilung zugunsten einer Egalisierung, wie man sie durch
den Wegfall sozialer Hinweisreize beglinstigt sieht (s.0.), wird im textbasierten Setting
durch einen patientenseitigen Zugewinn an selbstbestimmter Kontrolle zwangsléufig for-
ciert (vgl. Wright 2002; Murphy & Mitchell 1998; Cohen & Kerr 1989). Der Patient besitzt
durch die Schriftlichkeit ein hohes Mall an Freiheit beziiglich der inhaltlichen Schwer-
punktsetzung und Themenauswahl (Cohen & Kerr 19989) und kann im Falle der E-Mail-
Technik nach eigenem Belieben die Intensitdt und das Tempo der therapeutischen Korres-
pondenz durch seine Schreibaktivitit und Kontaktaufnahmen steuern (Knaevelsrud, Jager
& Maercker 2004). Die Online-Therapie per E-Mail ist beziiglich dieser Eigenschaften mit

traditionellen Schreibtherapien vergleichbar, denen ebenfalls patientenseitig ein hohes Mal3
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an selbstbestimmter Kontrolle zugesprochen wird (Rasmussen & Tomm 1992; Bolton

1999).

Hohe Niederschwelligkeit

Durch relative Ortsunabhéngigkeit, schnelle Erreichbarkeit und hohe Anonymitit gilt die
Online-Therapie als ein duferst niederschwelliges Hilfsangebot. In der online-therapeu-
tischen Konzeption wird letztlich die Chance einer neuen Versorgungsstrategie gesehen,
von der therapiebediirftige Patientenpopulationen profitieren konnen, die aufgrund zahlrei-
cher Ausschlussfaktoren von traditionellen ortsgebundenen Versorgungseinrichtungen bis-
her nicht erreicht werden konnten (Rochlen, Zack & Speyer 2004; Mallen, Vogel, Rochlen
& Day 2005). Darunter fallen 6kopsychologische und psychopathologische Faktoren wie
z.B. geographische Abgeschiedenheit, hdufig wechselnde Aufenthaltsorte durch Geschéfts-
reisen, Mobilitdtseinschrankungen durch korperliche Krankheit/Behinderung oder hohes
Alter, Inhaftierung, Schamgefiihl, hohes Anonymitétsbediirfnis, Angststéorungen etc. (vgl.
Cutter 1996; Sommers 1997; Mitchell & Murphy 1998; Barak 1999; Dunaway 2000;
Rochlen, Zack & Speyer 2004; Mallen, Vogel, Rochlen & Day 2005).

Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang jedoch, dass technische Voraussetzungen fiir
die Vernetzung sowie Féahigkeiten im technischen Umgang und im schriftlichen Ausdruck
ebenfalls spezifische Patientenanforderungen darstellen, die zu einer erheblichen Selektion
der theoretisch angestrebten Zielgruppe fithren konnen (vgl. Stofle 2001; David 2002;
Sanchez-Page 2005). Im Sinne eines ,,digital divide* gelten sozial und 6konomisch be-
nachteiligte Bevolkerungsgruppen im Internet generell immer noch als unterreprésentiert;
dies betrifft zwangslaufig auch den psychosozialen Online-Kontext (vgl. Hoffman, Novak
& Schlosser 2000; Castells 2001; Lenhart et al. 2003; Rideout et al. 2005). Inwieweit eine
online-therapeutische Plattform tatséchlich eine idealiter angestrebte Zielpopulation zu
erreichen vermag, erscheint nicht nur vor dem Hintergrund der ,,digital divide*“-Annahmen
fraglich. Anhand einer Fragebogen-Untersuchung konnte David (2002) bei einer inter-
nationalen Online-Stichprobe von Klienten einer Online-Therapie feststellen, dass fast die
Hilfte des Klientels (45%) neben der online-therapeutischen Hilfe zusédtzlich eine konven-
tionelle f2f-Therapie in Anspruch nahm. Die Utilisierung der Online-Therapie konnte hier
also nicht als niederschwelliger Ersatz fiir ein konventionelles Hilfsangebot angesehen

werden. Aufgrund der unverbindlichen Verfiigbarkeit von online-therapeutischen Angebo-
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ten muss demnach die Beglinstigung eines so genannten ,,Therapeuten-Hoppings* befiirch-

tet werden.

2.1.5. Therapeutische Arbeitsbeziehung im Online-Kontext

Mit der online-therapeutischen Anwendung werden keine neuen theoretischen Interven-
tionsansétze eingefiihrt, sondern etablierte Interventionen fiir den Online-Gebrauch ange-
passt (Knaevelsrud, Jager & Maercker 2004). Die vormals als invariant und unspezifisch
erachtete korperliche Gegenwart des Therapeuten wird jedoch zugunsten eines virtuellen,
rein textbasierten Kontaktes aufgegeben. Dies hat zur Folge, dass nicht nur ausschlielich
spezifische Therapiekomponenten, sondern zwangsldaufig auch die als unspezifisch postu-
lierten Wirkfaktoren des psychotherapeutischen Prozesses einer Veranderung unterzogen
werden (zur Bedeutung der ,,common factors® vgl. Frank 1973; Tscheulin 1992). Aufgrund
des restriktiven Kommunikationskontextes steht deshalb die Giite der therapeutischen
Arbeitsbeziehung im Blickpunkt von Diskussion und Forschung (vgl. David 2002;
Knaevelsrud, Jager & Maercker 2004). Als Prozessvariable jahrzehntelang im Fokus der
Psychotherapieforschung, wird die therapeutische Arbeitsbeziehung nicht nur in der
theoretischen Vorstellung unterschiedlicher Einheitsmodelle (vgl. Tscheulin 1992), son-
dern auch in erfahrungswissenschaftlich fundierten Integrationsmodellen der Psychothera-
pie (z.B. Orlinsky & Howard 1986; Orlinsky, Grawe & Parks 1994) als ein relevanter,
allen Verfahren zugrunde liegender ,,unspezifischer* Faktor fiir den Heilerfolg angesehen.
In der traditionellen Psychotherapie gilt die zentrale Bedeutung des Beziehungsfaktors flir
die Wirksamkeit schuliibergreifend als empirisch hinreichend bewiesen (Gelso & Carter
1985; Horvath & Symonds 1991; Lambert 1992; Martin et al. 2000), wobei der subjektiven
Patienteneinschédtzung der hochste pradiktive Wert zugesprochen wird (Tichenor & Hill

1989; Safran & Wallner 1991; Grawe 1992; Hatcher et al. 1995).

Unter Bezugnahme von theoretischen Kommunikationsmodellen, die die CvK als ein sinn-
reduziertes und somit defizitdres oder gar destruktives Surrogat fiir die f2f-Kommunikation
begreifen, wird der therapeutischen Online-Bezichung eine vielfach geduflerte Skepsis ent-
gegengebracht (vgl. Winterhoff-Spurk & Vitouch 1989; Kubicek & Rolf 1986; Herrmann
1991; Doring 1999). Aufgrund des Verlusts der analogen Kommunikationskanéle wird
angezweifelt, dass ein intimer und vertraulicher Beziehungsaufbau zwischen Therapeut
und Patient in all seinen Facetten moglich ist. Beflirchtet wird, dass die Kommunikation

auf einer unpersonlichen und kalten Ebene bleibt und Missverstindnisse und falsche Ein-
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schitzungen begiinstigt werden, so dass die therapeutische Moglichkeit, dem Klienten eine
positiv wertschidtzende Empathie entgegenbringen zu kdnnen, erheblich eingeschrinkt ist
(Sleek 1995; Holmes 1997; King & Moreggi 1998; Lebow 1998; Childress 1998; Ingram
1998; Robson & Robson 1998; Barak 1999).

Entgegen dieser technisch-deterministisch geprigten Sichtweise kann auch eine kultura-
listische Position eingenommen werden, wie sie aus dem Modell der sozialen Informa-
tionsverarbeitung abzuleiten ist (vgl. Walther 1992; Walther & Burgoon 1992). Nach den
Annahmen des sozialen Informationsverarbeitungsmodells kommt es in CvK-Abldufen
nicht unweigerlich zu einer sozio-emotionalen Interaktions- und Beziehungsverarmung.
Mediale Einschrinkungen sind nach dieser Vorstellung durch entsprechende Kommuni-
kationskompetenzen iiberwindbar. Durch neu erworbene sozial-mediale Fertigkeiten kon-
nen restriktive Kommunikationsmerkmale, wie z.B. die fehlende visuelle Information,
kompensiert werden. Ein defizitdres Kommunikationsszenario liegt demnach nur dann vor,
wenn es den Interaktionspartnern nicht gelingt, ihr Kommunikationsverhalten auf die tech-
nischen Systemeigenschaften abzustimmen. Schwerwiegende Kommunikationsstorungen
stellen sich in erster Linie durch das Fehlen von medialen Kommunikationskompetenzen
ein. Auch Faktoren wie fehlende Motivation, normative Einschrinkungen und zeitliche Be-
grenzungen konnen die notwendige Defizit-Kompensation behindern (vgl. Walther 1996;
Doring 1999). Auf den therapeutischen Online-Prozess bezogen, zeigen Fenichel et al.
(2002), Murphy & Mitchell (1998) und Collie, Mitchell & Murphy (2000) unterschiedliche
mediale Kompensationsstrategien zur Uberwindung der sozio-emotionalen Interaktions-
und Beziehungsverarmung auf, wie z.B. den Einsatz von Variationsmoglichkeiten des
Schrifttyps oder auch den Gebrauch von medialen Techniken wie des ,,emotional bracke-
ting* oder der ,,textual visualisation® (vgl. hierzu auch die parasprachliche Verschriftli-
chung im nicht-klinischen Kontext bei Walther & Burgoon [1992]). Hierbei werden direkte
Beziige zu Rutter’s (1987) friihem ,,Cuelessness“-Modell der Telefonkommunikation sicht-
bar, das ebenfalls von einer forcierten Hinwendung zu den medial verfiigbaren Hinweis-
reizen und einem damit einhergehenden regulierenden Umgang fiir das Erleben unter-

schiedlicher Grade psychologischer Distanz bzw. Nihe ausgeht.

2.1.5.1. Empirische Befunde zur online-therapeutischen Beziehung

Empirische Forschungsergebnisse beziiglich der Giite von therapeutischen Online-Bezieh-
ungen liegen nur in einer kleinen, nicht reprisentativen Anzahl vor. Eine Bewertung des
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bislang uneinheitlichen empirischen Sachverhalts wird durch die Tatsache erschwert, dass
die Studien aufgrund ihres mehrheitlich explorativen Charakters gravierende methodische
Schwichen aufweisen. Anhand von patientenseitigen Beurteilungsfragebdgen scheint die
Beziehungsqualitdt im Online-Kontext tendenziell dhnlich stark eingeschétzt zu werden

wie im traditionellen f2f-Setting.

Cohen & Kerr (1998) untersuchten in einer direkten Vergleichsstudie zur Angstreduktion
u.a. auch, inwieweit sich die Therapeutenbewertung der Klienten in einer traditionellen
f2f-Sitzung und in einer online-therapeutischen Sitzung via Chat unterscheiden. In beiden
Gruppen wurden vergleichbare Bewertungen beziiglich Expertise, Attraktivitdt und Ver-
trauenswiirdigkeit des Therapeuten abgegeben, so dass keine signifikanten Unterschiede
auftraten (gemessen mittels der ,,Counseling Rating Form*; Barak & LaCrosse 1975). Auf-
grund der Einmaligkeit des Kontaktes (nur eine erfolgte Sitzung) ist in diesem Fall jedoch
keine regulédr aufgebaute Beziehungsqualitdt gegeben. Die Studie gibt vielmehr erste Hin-
weise darauf, dass auch im Online-Kontext innerhalb eines kurzen Zeitrahmens eine ver-

trauensvolle Beziehung zu einem professionellen Therapeuten entstehen kann.

In einer Studie von Hufford, Glueckauf & Webb (1999), die eine Beratung fiir Familien
mit epileptischen Kindern (Teenager) komparativ sowohl in einem f2f- wie auch einem
Videokonferenz-Setting untersuchten, schitzten die betroffenen Teenager in der Online-
Bedingung die therapeutische Arbeitsbeziehung signifikant schlechter ein. Angesichts der
Annahme, dass junge Menschen generell neuen Technologien eine hohere Akzeptanz
entgegenbringen, entspricht dieses Ergebnis nicht den hypothetischen Erwartungen (vgl.
Mallen, Vogel, Rochlen & Day 2005). Aufgrund des Sonderstatus der Videokonferenz-
Technik (keine kanalreduzierte, textbasierte CvK-Form) konnen die Ergebnisse allerdings
nicht auf die internet-gebriduchlichen CvK-Modalititen wie E-Mail und Chat tibertragen

werden.

David (2002) verglich eine Online-Stichprobe von 40 Klienten, die neben der Chat-Tech-
nik mehrheitlich via E-Mail behandelt wurden, mit zahlreichen klinischen wie auch nicht
klinischen f2f-Stichproben beziiglich der subjektiv wahrgenommenen Beziehungsquali-
tdten Kongruenz, Empathie und Akzeptanz (gemessen mittels des Barrett-Lennard Rela-
tionship Inventory [BLRI]; Barrett-Lennard 1964). In den meisten Vergleichsfillen zeigten

sich keine signifikanten Unterschiede. In der Online-Stichprobe zeichnete sich zudem ein
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Auspriagungsverhdltnis der einzelnen Beziehungsdimensionen ab, wie es erfahrungsgemal
auch im f2f-Kontext fiir den BLRI als typisch gilt: Die hochsten Werte sind in der Skala
,Level of Regard* festzustellen, die niedrigsten Ratings in der Skala ,,Unconditionality of
Regard; dazwischen bewegen sich die Bewertung beziiglich ,,Empathy* und ,,Congru-

ence® (vgl. hierzu Barrett-Lennard 1986).

Cook & Doyle (2002) verglichen beziiglich der therapeutischen Arbeitsbeziehung die Ra-
tings von 15 Online-Therapie Klienten, die an mindestens drei individuell ausgerichteten
Beratungssitzungen via E-Mail oder Chat teilnahmen, mit den Daten einer vergleichbaren
f2f-Psychotherapie-Stichprobe (gemessen mittels des ,,Working Alliance Inventory*
[WAI], Horvath & Greenberg 1989). Durchschnittlich zeigte die Online-Stichprobe bei
allen Skalen des WAI eine bessere Bewertung der Arbeitsbeziehung an. In der Subskala
,.Ubereinstimmung zwischen Patient und Therapeut im Hinblick auf die Zielsetzung der
Therapie* und im Gesamtscore des WAI sind diese Unterschiede signifikant. Die Autoren
schlussfolgern, dass auf der Online-Ebene eine gleichwertige, wenn nicht sogar bessere

therapeutische Beziehung aufgebaut werden kann.

Leibert, Archer, Munson & York (2006), die bei 81 Online-Klienten mittels einer Kurz-
form des WALI die patientenseitige Beziehungseinschitzung erhoben, konnten anhand eines
durchgefiihrten Gruppenvergleichs mit einer f2f-Psychotherapie-Stichprobe aus einer Stu-
die von Busseri & Tyler (2003) die Ergebnisse von Cook & Doyle (2002) allerdings nicht
stiitzen. Gegeniiber der Vergleichsgruppe ist ihrer Online-Stichprobe eine signifikant

schwichere Bewertung der therapeutischen Arbeitsbeziehung zu entnehmen.

Aufgrund offenkundiger methodischer Schwichen (u.a. zugrunde liegende Selbstselektion,
kleine Stichprobengrofe und Fehlen eines randomisierten komparativen Kontrollgruppen-
designs) konnen die aufgefundenen Ergebnisse von David (2002), Cook & Doyle (2002)

und Leibert et al. (2006) jedoch nur eingeschriankt generalisiert werden.
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2.1.6. Empirische Wirksamkeitsstudien zur Online-Therapie

2.1.6.1. Strukturierte internetbasierte Interventionsprogramme

Beziiglich der Anwendung von internetbasierten Interventionen, die sich iiberwiegend als
strukturierte internetbasierte Interventionsprogramme beschreiben lassen, existiert bereits
eine Vielzahl an systematisch durchgefiihrten Effektstudien (siehe 2.1.2.1). Der aktuelle
Stand der Forschung zeigt, dass standardisierte Interventionsprogramme - insbesondere in
kognitiv-behavioraler Ausrichtung - bei ganz unterschiedlichen Indikationen effektiv sind.
Die empirischen Ergebnisse stiitzen sich primér auf einzelne psychische Stérungsbilder
wie z.B. Depression (Christensen et al. 2004), Angststorungen (Richards et al. 2003; An-
dersson et al. 2005; Farvolden et al. 2005), posttraumatische Belastungsstorungen (Lange
et al. 2001; Lange et al. 2003; siehe 2.1.3.2), Burn-out-Syndrom (Lange et al. 2004; siche
2.1.3.2) oder auch Essstorungen (Zabinski et al. 2001; Celio et al. 2000). Auch in der
Psychosomatik wurden bereits zahlreiche Internet-Programme erprobt, z.B. bei Migréne
(Strom, Pettersson & Andersson 2000), Asthma (Rasmussen et al. 2005), Stress (Zetter-
qvist et al. 2003; Devineni & Blanchard 2005) und Schlafstorungen (Strém, Pettersson &
Andersson 2004). In der Pravention kamen internetbasierte Kurse in der Erndhrungsbera-
tung (zur Gewichtsreduktion, Noah et al. 2004), bei der Bekdmpfung von Zivilisations-
krankheiten (Bewegungsinduktion, Napolitano et al. 2003) und zur Nikotinentwéhnung
(Etter 2005) zum Einsatz. Im Disease-Management flir chronisch Kranke wurden Behand-
lungsprogramme u.a. fiir Diabetes- (Mazzi & Kidd 2002; Tate, Jackvony & Wing 2003),
Herz- (Wu et al. 2005), Herpes- (Formica et al. 2004) und Tinnituspatienten (Andersson et
al. 2002) durchgefiihrt.

2.1.6.2. Individuell ausgerichtete Online-Therapien

Zur Wirksamkeitsiiberpriifung von individuell ausgerichteten Online-Therapien (vgl.
2.1.2.1) wurden bislang nur wenige Studien konzipiert und durchgefiihrt. Eine erste sys-
tematische Uberpriifung erfolgte beziiglich der therapeutischen Anwendung von synchro-
nen CvK-Modalititen (Chat und Videokonferenz). Empirische Daten zur Wirksamkeit von
Online-Therapien, die auf einen textbasierten, asynchronen Kontakt basieren (E-Mail), lie-

gen dagegen derzeit nur in Form von Einzelfall- und explorativen Pilotstudien vor.

25



Cohen & Kerr (1998) untersuchten in einem randomisierten komparativen Studiendesign
bei 24 Studenten (vor dem ersten akademischen Grad) eine semi-strukturell angelegte Sit-
zung zur Angstbehandlung, die sowohl via Chat als auch in einem regulédren f2f-Setting er-
folgte. In beiden Interventionsgruppen kam es zu einer signifikanten Abnahme des Angst-
levels (gemessen mittels des ,,State-Trait Anxiety Inventory* [STAI; Spielberger, Gorsuch
& Lushene 1970]). Die Ergebnisse konnen jedoch nicht generalisiert werden, da der Unter-
suchung zum einen eine sehr kleine Stichprobengrofie, zum anderen eine subklinische, d.h.

studentische Stichprobe zugrunde lag.

In einem &hnlichen Ansatz, jedoch mit hoherer externer Validitdt und mittels eines rando-
misierten Kontrollgruppendesigns, untersuchten Day & Schneider (2002) bei 80 Klienten
drei unterschiedlich geartete synchrone Psychotherapie-Settings (f2f vs. Videokonferenz
vs. Audiokonferenz vs. Warteliste). Die Klienten brachten zahlreiche Problembereiche von
Gewichtsproblemen bis hin zu Personlichkeitsstorungen in die jeweils auf fiinf Sitzungen
ausgelegte Therapie ein. Gegeniiber der Kontrollgruppe erwiesen sich alle drei Interven-
tionsmodi als effektiv; signifikante Effektunterschiede zwischen den Treatments konnten
nicht gefunden werden. Bei Probanden, die nicht auf der f2f-Ebene behandelt wurden,
zeigte sich jedoch unerwarteterweise beziiglich der therapeutischen Arbeitsbeziehung eine
signifikant hohere Klientenbeteiligung (gemessen mittels der Vanderbilt Psychotherapy
Process Scale [VPPS]; Strupp, Hartley & Blackwood 1974). Als mdgliche Ursachen ver-
muten die Autoren zum einen eine hohere Kommunikationsverantwortlichkeit und —aktivi-
tdt durch den Wegfall der physischen Koprisenz, zum anderen ein erhohtes Sicherheitsge-
fiihl durch die Distanz und ein dadurch erhohtes Mal} an Selbstoffenheit (vgl. hierzu den
,disinhibiting effect”, siche 2.1.4). Aufgrund der Kommunikationseigenschaften der Vi-
deokonferenz ist eine Verallgemeinerung der Studienergebnisse auf die im Internet ge-

brauchlichen, ausschlieBlich textbasierten CvK-Modalitdten nicht zuldssig.

Mitchell & Murphy (1998) konnten anhand eines Einzelfalls die potentiellen Mdglich-
keiten und Chancen einer Therapie per E-Mail in einem Pilotprojekt aufzeigen. Jedlicka &
Jennings (2001) analysierten bei elf Ehepaaren in einer qualitativen Einzelfallstudie die Ef-
fekte einer E-Mail-basierten kurzzeittherapeutischen Partnerschaftstherapie unter Einbin-
dung von losungsorientierten Interventionsansitzen. Die Autoren schlussfolgern, dass mit
dieser Methode dhnliche Effekte erzielt werden konnen, wie sie auch im traditionellen Set-

ting bei Paarproblemen erreicht werden.
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Larbig, David, Prudlo & Schlenker (2005) untersuchten in einer feldexplorativen Ein-
Gruppen-Pritest-Posttest-Untersuchung die Beratung per E-Mail von 23 Leukdmiepatien-
ten zur Verbesserung der Krankheitsbewiltigung, der psychischen Belastung und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Nach zwei Monaten verbesserte sich die Patienten-
stichprobe signifikant in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und in der affektiven
Befindlichkeit. Die dngstliche Befangenheit beziiglich der Krebserkrankung nahm dagegen
signifikant ab.

In einer dhnlich angelegten Pilot-Studie von Robinson & Serfaty (2001) wurden 23 Frauen,
die die diagnostischen Kriterien einer Bulimia Nervosa oder Binge-Eating Stérung erfiill-
ten (DSM-IV), von zwei klinisch erfahrenen Therapeuten via E-Mail behandelt. In einem
einfachen Ein-Gruppen-Pritest-Posttest-Untersuchungsdesign (,,3 month follow-up eva-
luation®) zeigte sich eine signifikante Verbesserung sowohl der Bulimie-Symptome als
auch der zugrunde liegenden Affektivitit (Depression). Ferner konnte eine signifikante
Korrelation zwischen der geschriebenen Wortanzahl und der Outcome-Variablen festge-
stellt werden. Aufgrund der geringen internen Validitit ist jedoch fraglich, ob die Ergeb-
nisse von Larbig, David, Prudlo & Schlenker (2005) und Robinson & Serfaty (2001) ver-

allgemeinert werden kénnen.

2.2. Psychoonkologische Interventionen

2.2.1. Einfithrung

Als interdisziplindre Teildisziplin der Onkologie befasst sich die Psychoonkologie mit den
psychischen und sozialen Aspekten hinsichtlich Pravention, Entstehung, Diagnostik,
Therapie und Rehabilitation von Krebserkrankungen in Forschung und Anwendung (vgl.
Koch & Weis 1998; Larbig & Tschuschke 2000). Angesichts der erheblich verbesserten
medizinischen Behandlungsmoglichkeiten sind heutzutage bosartige Tumorerkrankungen
im Begriff, als chronische Erkrankungen angesehen zu werden, deren Verlauf verstérkt
durch psychische und soziale Faktoren mitbestimmt wird (vgl. Tschuschke 2003; Larbig &
Tschuschke 2000). Infolge des medizinischen Fortschritts in Diagnostik und Therapie

gewinnen in der Patientenversorgung somit psychoonkologische Aspekte wie angemessene
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Krankheitsbewidltigung und gesundheitsbezogene Lebensqualitit zunehmend an Bedeutung
(vgl. Cohen, Cullen & Martin 1982; Fawzy et al. 1995). Psychoonkologische Interven-
tionsansédtze werden als erginzende supportive Mallnahmen verstanden, die keinen Ersatz
fiir medizinische Verfahren darstellen, aber einen wesentlichen Beitrag zu einer ganzheit-
lichen Patientenversorgung leisten (vgl. Schwarz 1998; Larbig, Grulke & Revenstorf
2000). Laut Holland (2002) haben sich die allgemeinen Rahmenbedingungen der psycho-
sozialen Versorgungsmaflnahmen im Zuge des Riickgangs der Krebssterblichkeitsrate
malgeblich verdndert. Wurde frither in erster Linie im stationdren Bereich psychoonko-
logisch interveniert, werden psychosoziale Interventionsmethoden heutzutage vermehrt in

der ambulanten Patientenversorgung angewandt.

2.2.2. Indikation und Formen der psychoonkologischen Intervention

Psychoonkologische Interventionen kénnen zu ganz unterschiedlichen Zeitpunkten der
Erkrankungsgeschichte indiziert sein. Holland (2002) verdeutlicht die gesamte Bandbreite
des psychoonkologischen Betétigungsfeldes in der Patientenversorgung anhand eines Kon-
tinuums der Krebsbetreuung, das sich von der Pravention und Diagnosestellung {iber einen
kurativen Behandlungsverlauf bis zur Heilung, bzw. {iber einen palliativen Therapieverlauf
bis zur Sterbebegleitung erstreckt. Ein nahezu deckungsgleiches Phasenmodell {iber den
gesamten Krankheitsverlauf haben Fawzy & Fawzy (1994) unter Beriicksichtigung funk-
tionaler und dysfunktionaler Anpassungsreaktionen aus der Perspektive des patientensei-
tigen Erlebens formuliert. Je nach Zeitpunkt bzw. Krankheitsphase konnen unterschied-
liche Bedrohungsszenarien im Erleben des Patienten vordergriindig sein und damit einher-
gehende Anpassungsanforderungen, wie z.B. initiale Verarbeitung der Diagnose, Bewalti-
gung von operativen Eingriffen oder Rezidiven und Konfrontation mit Sterben und Tod,
auftreten. Diese rufen zwangsléufig auch unterschiedliche Bediirftigkeiten und Notwendig-
keiten nach psychosozialer Hilfe bei den Betroffenen hervor (vgl. Tschuschke 2003; Faw-
zy & Fawzy 1994).

Nicht jeder Tumorpatient ist zwingend als psychotherapiebediirftig im Sinne einer vorlie-
genden psychiatrischen Diagnose (ICD-10/DSM-1V) anzusehen (vgl. Keller 2001). Ange-
sichts der Herausforderungen des krankheitsbedingten Schicksals und den damit unwei-
gerlich aufkommenden psychischen, sozialen, spirituellen und existentiellen Krisen, befin-
det sich allerdings jeder Krebskranke in einer psychosozialen Notlage. Diese kann man

grundsitzlich als ,bediirftig” einstufen, ohne dabei Gefahr zu laufen, einer leichtfertigen
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»Psychopathologisierung Vorschub zu leisten (vgl. hierzu Spiegel 1991; Larbig & Tschu-
schke 2000; Holland 2002).

Pravalenz-Angaben zur psychischen Komorbiditét bei Krebserkrankungen weichen je nach
Setting grundsitzlich sehr stark voneinander ab. Schitzungsweise 24% bis 77% aller
Krebspatienten leiden unter einer psychischen Storung und konnen als besonders stark
belastete Risikopatienten angesehen werden (vgl. Derogatis et al. 1983; Driessen 1998;
Hardman, Maguire, Crowther 1999; Zabora et al. 1997; Zabora et al. 2001a). Haufig anzu-
treffende Diagnosen sind Anpassungsstorungen mit hauptsdchlich dngstlich-depressiver
Symptomatik und posttraumatische Belastungsstérungen (im Falle von Brustkrebspatien-
tinnen vgl. z.B. Payne et al. 1999; hinsichtlich posttraumatischer Belastungsstorungen vgl.
Schmitt 2000). Brustkrebspatientinnen gelten in der Psychoonkologie als eine Patienten-
population, die beziiglich des psychosozialen Befindens besonders umfangreich untersucht
worden ist. Neben einer relativ hohen Komorbiditit zu Anpassungsstérungen mit dngst-
licher und depressiver Symptomatik (vgl. Maguire 1976; Morris, Greer & White 1977,
Worden & Weisman 1977; Payne et al. 1999; Burgess et al. 2005) leiden die Patientinnen
infolge ihrer Erkrankung verstirkt an Ehe- und Sexualproblemen, aber auch an Rezidiv-

und Mastektomiedngsten (Meyerowitz 1980; vgl. auch Fawzy, Fawzy & Canada 2001).

In Abhingigkeit zur Krankheitsphase und der damit einhergehenden psychischen Befind-
lichkeitslage des Patienten (s.0.) umfasst das Interventionsspektrum der angewandten

Psychoonkologie

e psychoedukative Verfahren zum Aufbau von Problemldsungsstrategien und geeig-

neten Formen der Krankheitsbewéltigung,

e symptomorientierte Maflnahmen zur Reduktion krankheits- und therapiebedingter

Belastungen und Beschwerden,

e ausgedehnte psychotherapeutische Verfahren zur Behandlung von krankheitsreak-

tiven Storungen.

Psychoedukative Verfahren werden als ,,niederschwellige Breitbandinterventionen mit nie-

drigem psychologischem Anspruch® verstanden (vgl. Keller 2001). In einem gespréchs-
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therapeutischen Rahmen werden Patienten in ihrer Auseinandersetzung und Anpassung an
die Erkrankung durch Informationsgaben, Orientierungshilfen, Handlungsanweisungen,
Vermittlungen von Bewiltigungsreaktionen aber auch unter Anwendung von behavioralen
Verhaltensmodifikationen unterstiitzt. Therapeutische Ziele sind u.a. Minimierung von
Fehlinformationen und Missverstidndnissen, Aufbau und Stabilisierung von individuellen
Abwehr- und Bewiltigungsmechanismen, Abbau von Angsten und depressiven Verstim-
mungen, Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und Starkung der Com-
pliance gegeniiber notwendiger medizinischer invasiver Diagnostik und Therapie. Psycho-
edukative Interventionen werden entweder auf die Bediirfnisse der Patienten individuell
zugeschnitten oder mittels strukturierter verhaltensmodifizierender Kursprogramme stan-
dardisiert durchgefiihrt; auch Mischformen sind moglich (vgl. Schaffner 1994). Verschie-
dene standardisierte Therapiemanuale fiir die verhaltensmedizinische Praxis wurden im
Rahmen der psychoonkologischen Forschungstitigkeit entwickelt und publiziert, z.B. der
»problem solving approach von Nezu et al. (1999) und das strukturierte psychoedukative
Interventionsprogramm von Fawzy & Fawzy (1994), dessen Kursmaterial sich teilweise
explizit auf Brustkrebspatientinnen bezieht. Die Umsetzung psychoedukativer Maflnahmen
erfolgt in der Regel in kurzzeitig intervenierenden Einzel- oder Gruppenformaten mit we-
niger als 10 Sitzungen bzw. Kontakten. Eine Indikation ist streng genommen erst dann ge-
geben, wenn das Ausmal} krankheitsbedingter Belastungen die eigenen Ressourcen iiber-
steigt und eine Beeintrachtigung des psychischen Befindens oder der sozialen Beziechungen
zur Folge hat. Da aber anzunehmen ist, dass die Mehrheit der Patienten von psychoeduka-
tiven Interventionen maf3geblich profitieren kann (siehe 2.2.3), sollte das Angebot einer
professionellen Unterstiitzung zur addquaten Krankheitsbewiltigung idealerweise allen

Patienten zur Verfligung stehen (vgl. Spiegel 1991; Schaftner 1994; Keller 2001).

Symptomorientierte Maflnahmen zielen auf die Reduktion therapie- und krankheitsbeding-
ter Belastungen und Beschwerden ab, wie z.B. situative Erwartungséngste und erlebter
Kontrollverlust vor Beginn von Strahlen- und Chemotherapien (vgl. Keller 2001), post-
chemotherapeutische Ubelkeit und Erbrechen, Fatigue und Tumorschmerzen (vgl. Larbig,
Fallert & DeMaddalena 1998). Als Verfahren werden Entspannungs- und Imaginations-
methoden wie z.B. progressive Muskelrelaxation und autogenes Training, hypnotherapeu-
tische und kognitiv-behaviorale Techniken wie z.B. Aufmerksamkeitsablenkung oder Dis-

soziation eingesetzt (vgl. Larbig 1998).
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Bei Vorliegen einer psychischen Komorbiditét (s.0.) sind im Gegensatz zu den oben skiz-
zierten Breitbandinterventionen ausgedehnte einzel- und gruppentherapeutische Behand-
lungen im Sinne einer fachpsychotherapeutischen Mitbehandlung indiziert. Innerhalb des
psychoonkologischen Kontextes wird generell eine multimodale Vorgehensweise pra-
feriert, die sowohl tiefenpsychologische als auch gespriachs- und verhaltenstherapeutische

Ansitze umfasst (vgl. Larbig, Grulke & Revenstorf 2000).

2.2.3. Effekte psychoonkologischer Interventionen

Der Nutzen von psychoonkologischen MaBnahmen konnte in zahlreichen systematisch
kontrollierten Studien belegt werden: Psychoedukative und informatorische Ansétze in
einzel- und gruppentherapeutischer Umsetzung sowie kognitiv-verhaltenstherapeutische
Techniken bewirken nachweislich eine bedeutsame Reduktion von Stresserleben, Angsten,
depressiven Verstimmungen und Hilfs- und Hoffnungslosigkeit. Sie helfen den Patienten
beim Aufbau von angemessenen Bewiltigungsstrategien bei der Krankheitsverarbeitung,
tragen zur Linderung von krankheits- und therapiebedingten Beschwerden wie Schmerzen,
Ubelkeit und Erbrechen bei und verbessern die gesundheitsbezogene Lebensqualitit und
die Compliance gegeniiber notwendigen medizinischen Behandlungsschritten (vgl. Ander-
sen 1992; Trijsburg, Van Knippenberg & Rijpma 1992; Schaffner 1994; Fawzy et al. 1995;
Meyer & Mark 1995; Larbig 1998; Larbig, Grulke & Revenstorf 2000).

Beziiglich der unterschiedlichen Interventionsformen zeichnen sich keine distinkten Wirk-
samkeitsprofile ab (vgl. Schaffner 1994), d.h. alle Interventionsformen haben mehr oder
weniger giinstige Effekte aufgezeigt. Insbesondere im Affekt- und Copingbereich werden
tiber die unterschiedlichen Interventionsformen héufig sehr gute Wirkungen erzielt; signi-
fikante Effekte beziiglich der Compliance, des Wissenszuwachses und der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitit stellen sich vergleichsweise seltener ein (vgl. die Ubersicht von
Studien mit signifikantem und nicht signifikantem Effekt bei Tschuschke 2003). Nach dem
bisherigen Stand der Forschung hat sich kein therapeutischer Ansatz als eindeutig iiberle-
gen erwiesen (vgl. Mark & Meyer 1995; Fawzy, Fawzy & Wheeler 1996; Keller 2001).
Kritisch wird im Allgemeinen angemerkt, dass viele Studien ausschlieflich die erzielte
Effektivitdt darlegen ohne inhaltlich detailliert auf die verwendete Interventionsmethodik
einzugehen, so dass eine préizise Einordnung nicht erfolgen kann (u.a. Fawzy et al. 1995;
vgl. Larbig 1998). Bedenkt man die Inhomogenitit beziiglich der zugrunde liegenden
therapeutischen MaBBinahmen und Ziele (vgl. Trijsburg, Van Knippenberg & Rijpma 1992;
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Schafftner 1994; Fawzy, Fawzy & Wheeler 1996), sind aufschlussreiche Wirksamkeits-
vergleiche zwischen unterschiedlichen Interventionsformen a posteriori ohnehin kaum zu
erbringen. Zahlreiche Faktoren wie z.B. erhebliche methodische Schwichen und damit
verbundene heterogene methodische Niveaus, Streuung der Therapeutenqualifikation und
—erfahrung, Verwendung von gemischten Patientengruppen und unterschiedliche psycho-
metrische Messinstrumente, erschweren zudem die Vergleichbarkeit psychoonkologischer
Studien (Larbig 1998; Tschuschke 2003). Zukiinftig sollten deshalb gezielt kontrollierte
komparative Untersuchungsdesigns angestrebt werden (Mark & Meyer 1995).

Psychoonkologische Interventionen gehen in der Regel mit niedrigen Effektstidrken einher
(Tschuschke 2003). Im Vergleich zu psychotherapeutischen Behandlungen mit iiblichen
Patientengruppen brachte eine Metaanalyse psychoonkologischer Interventionen von Mark
& Meyer (1995) enttduschende Ergebnisse. Fiir emotionale Anpassungsmalle, Behand-
lungs- und krankheitsbezogene Symptommale sowie globale Male liegen die signifikan-
ten Effektstirken in einem Bereich zwischen 0,24 und 0,28 (vgl. hierzu die Ergebnisse
von Smith et al. 1980; Matt 1989; vgl. Cohen 1977). Effektstarken zwischen 0,20 und 0,40
gelten allerdings Hunter & Schmidt (1990) zufolge als vergleichsweise typisch fiir wirk-
same psychologische Interventionen. Es gilt zu bedenken, dass auch kleinste Effektstirken
moglicherweise klinisch von entscheidender Bedeutung sein konnen (siehe hierzu Rosen-
thal & Rubin 1984). Griinde fiir relativ niedrige Effektstdarken sieht Tschuschke (2003) in
der hdufig zugrunde liegenden geringen Testpower aufgrund kleiner Stichprobenumfiange
und in Ceiling-Effekten (aufgrund einer guten psychischen Anpassung vor der Erkrankung
kommt es bei vielen Patienten nur zu einer geringen Verbesserung; vgl. hierzu Meyer &
Mark 1995). Problematisch ist in diesem Zusammenhang auch die Tatsache, dass die
untersuchten psychoonkologischen Verfahren mehrheitlich auf zeitlich extrem limitierten
Interventionen beruhen, d.h. in der Regel weniger als 10 Kontakte (siche 2.2.2). Als unge-
klart und zukiinftig ausschlaggebend erachtet Tschuschke (2003) deshalb die Frage, inwie-
weit die vorliegenden Interventionen in einem mittel- und ldngerfristigen Einsatz stirkere

Effekte erzielen konnten.

Im Gegensatz zur empirischen Evidenz positiver Effekte auf die psychosoziale Situation
und emotionale Befindlichkeit verbleibt der komplexe empirische Sachverhalt beziiglich
der Einflussnahme von psychoonkologischen Interventionen auf die Krebsprogression

weitgehend ungeklart und ist Gegenstand kontroverser Diskussionen. Im Zusammenhang
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mit adjuvanten psychosozialen Interventionsmaf3inahmen konnten Studien von Spiegel et
al. (1989), Richardson et al. (1990), Fawzy et al. (1993) und Kiichler et al. (1999) zwar
eindrucksvoll signifikante positive Effekte auf rezidiv-freies Uberleben bzw. generelle
Uberlebenszeit aufzeigen, diesen stehen jedoch zahlreiche Studien gegeniiber, die keine
Uberlebenseffekte nachweisen bzw. replizieren konnten (z.B. Cunningham et al. 1998;
Edelman et al. 1999; Goodwin et al. 2001). Aufgrund erheblicher Untersuchungsschwa-
chen, die letztlich auf beiden Seiten vorliegen, ldsst sich bislang keine eindeutig klare Aus-
sage liber die Hypothese eines lebensverldngernden Effekts durch zusétzliche psychoonko-
logische Interventionen bei Krebspatienten machen (zur Ubersicht und methodischen Kri-

tik siche Tschuschke 2003).

Zahlreiche Studien beziiglich der Krankheitsbewdltigung bei Krebs konnten einen positi-
ven Zusammenhang zwischen einem aktiven, kiimpferischen Copingstil (,,fighting spirit®)
und lingerem Uberleben aufzeigen (Heim 1998; Fawzy et al. 1993; Faller et al. 1997; Faw-
zy & Fawzy et al. 2000). Aufgrund dieser Ergebnisse wire davon auszugehen, dass
psychoonkologische MaBBlnahmen auf indirektem Wege, d.h. iiber die Verbesserung und
Stabilisierung des Bewiltigungspotentials, die Krebsprogression beeinflussen konnten
(vgl. Tschuschke 2003). Die klinische Bedeutsamkeit von Copingstilen beziiglich besserer
Uberlebenszeiten wird inzwischen jedoch stark angezweifelt. Petticrew et al. (2002) finden
in ihrer aktuellen Metaanalyse keine empirische Evidenz, dass psychologische Copingstile
die Uberlebenszeit bzw. das Auftreten von Rezidiven maBgeblich beeinflussen. Ihre Uber-
sichtsarbeit umfasst insgesamt 26 Studien, die die Wirkung von unterschiedlichen Krank-
heitsbewéltigungsstilen auf die Krebsprogression untersuchten wie z.B. , Kampfgeist®,
,Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit®, ,,dngstliche Befangenheit“ und ,,Fatalismus“. Beziig-
lich aller Bewiltigungskonstrukte iiberwiegt die Anzahl von prospektiven Studien, die kei-

nen priadiktiven Zusammenhang feststellen konnten.
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2.3. Internet und Brustkrebs

2.3.1. Krankheitsbezogene Internetnutzung

Brustkrebspatientinnen stellen eine Patientengruppe dar, die ein hohes Bediirfnis nach
krankheitsbezogenen Informationen und sozialer Unterstiitzung verspiiren (vgl. Liang et al.
1990; Raupach & Hiller 2002). Neben psychosozialen Bezugsquellen wie medizinischem
Personal, Familienmitgliedern, Freunden und konventionellen Print- und Fernsehmedien
(Dunkel-Schetter 1984) wird mit dem Aufkommen des Internets auch verstirkt das WWW
fiir die Krankheitsbewéltigung miteinbezogen (Sharp 2000). Im WWW steht Betroffenen
eine Vielzahl von krankheitsbezogenen Informations- und Hilfsangeboten zur Verfiigung.
Abgesehen von zahlreichen Webseiten, die eine umfassende krankheitsspezifische Infor-
mationsrecherche ermdglichen (z.B. beziiglich Diagnostik, Krankheitsverlauf und medi-
zinischen Behandlungsmdglichkeiten), gewinnen auch Beitrdge zur Selbsthilfe und psy-
chosoziale Angebote in Form von Selbsterfahrungsberichten, krankheitsbezogenen Chat-

Rooms und Diskussionsforen an Bedeutung (siche 2.3.2).

In einer US-amerikanischen Brustkrebspatientinnenstichprobe (N=178) zeigte sich, dass
42% der Frauen das Internet fiir medizinische Informationen zu Rate ziehen (Fogel et al.
2002). Insbesondere jlingere Patientinnen (unter dem 50. Lebensjahr) mit hohem Bildungs-
niveau und soziookonomischen Status sind im Internet vertreten (vgl. Fogel et al. 2002;
Winefield et al., 2003; McTavish et al. 2003). Trotz zahlreicher Barrieren (=, digital di-
vide®, siche hierzu auch 2.1.4) ist anzunehmen, dass inzwischen eine breitere demogra-
phische Streuung der Patientengruppe das Internet krankheitsspezifisch nutzt (vgl. Owen et

al. 2004).

Die patientenseitige Recherche von medizinischen Themen und das damit verbundene
Zuriickgreifen auf Experten- und Erfahrungswissen verdndert die Gesundheitskommuni-
kation nachhaltig. Auswirkungen der krankheitsbezogenen Internetnutzung zeigen sich
nicht nur bei Betroffenen im Umgang mit der eigenen Erkrankung, sondern auch in der
Starkung der Patientensouverdnitidt gegeniiber dem medizinischen Personal. Durch die
mediale Informationsnutzung der Patienten vollzieht sich ein Wandel in der Arzt-Patient-

Beziehung, in dessen Folge die vormals patriarchalische Fiirsorge des Arztes einer offenen
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Kommunikationsbereitschaft zur gemeinsamen Entscheidungsfindung weichen muss (vgl.

Kirschning 2005).

Inwieweit eine krankheitsbezogene Internetnutzung das psychosoziale Wohlbefinden von
Krebskranken zu beeinflussen vermag, ist bisher weitgehend unklar. Vor dem Hintergrund
der steigenden Anzahl von vernetzten Brustkrebspatientinnen und einem damit verbun-
denen krankheitsspezifischen Gebrauch des Internets (vgl. Sharp 2000; Fogel et al. 2002;
Owen et al. 2004) haben zahlreiche Studien untersucht, inwieweit sich ,,Online-Patien-
tinnen* von ,,Offline-Patientinnen® beziiglich verschiedener psychosozialer Variablen un-
terscheiden. In einer Vergleichsstudie von Winefield et al. (2003) zeigte sich, dass Brust-
krebspatientinnen, die im Internet nach sozialer Unterstiitzung und Informationen suchten,
eine signifikant hohere psychische Belastung aufwiesen und eine geringere familidre
Unterstiitzung erfuhren als Betroffene, die das Medium nicht fiir diesen Zweck bean-
spruchten. Im Widerspruch hierzu stehen Ergebnisse von Fogel et al. (2002), die einen po-
sitiven Zusammenhang zwischen brustkrebsspezifischer Internetnutzung und psychoso-
zialer Unterstlitzung feststellen konnten. Ein signifikanter Unterschied im Krankheitsbe-
waltigungsmuster (Coping) bei Internetnutzerinnen im Vergleich zu Nicht-Internetnut-
zerinnen lésst sich hingegen nicht aufzeigen (Fogel 2004). Festzuhalten ist in diesem Zu-
sammenhang, dass sich generell keine kausalen Erkenntnisse aus einfachen Querschnitts-
vergleichen bzw. korrelativen Zusammenhdngen gewinnen lassen; inwieweit die hier
skizzierten Unterschiede als Ursache oder Wirkung der krankheitsbezogene Internetnut-
zung zu interpretieren sind, liegt allein im Ermessen des Betrachters (Rodgers & Chen
2005). Ferner ist eine Spezifizierung der krankheitsbezogenen Internetnutzung erforder-
lich. Eine rein medizinische Informationsrecherche hat augenscheinlich eine andere Wir-
kung auf die psychosoziale Befindlichkeit als z.B. eine verstirkte Hinwendung zu interak-
tiven Selbsthilfeangeboten. Aussagekriftigere Daten konnen letztlich nur experimentelle
und beobachtende prospektive Studien liefern wie sie z.B. hinsichtlich des Gebrauchs von

internetbasierten Selbsthilfeangeboten bereits durchgefiihrt wurden (siehe 2.3.2).

2.3.2. Internetbasierte Selbsthilfe

Brustkrebspatientinnen konnen durch Selbsthilfe-Angebote inzwischen nicht nur im anglo-
amerikanischen, sondern auch vermehrt im deutschsprachigen Raum psychosoziale Unter-
stiitzung iiber das Internet erfahren. Neben einschlidgigen Selbsterfahrungsberichten, die

zumeist auf privaten Webseiten verdffentlicht werden, bieten derzeit viele deutsche Selbst-
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hilfegruppen, Vereine und Stiftungen brustkrebsspezifische Diskussionsforen und Chat-
Rooms an. Im Unterschied zu so genannten Expertenforen oder —chats, in denen fiir Rat
und Hilfe ein professioneller Experte (Arzt, Psychologe etc.) zur Verfligung steht, werden
Selbsthilfeforen bzw. —chats grof3tenteils unter der Moderation von ebenfalls Betroffenen

geleitet oder in selteneren Fallen auch unmoderiert ins Netz gestellt.

Verschiedene qualitative wie quantitative Online-Studien haben die Kommunikation und
Effektivitit von sozial unterstiitzenden Online-Selbsthilfegruppen bei Brustkrebs beleuch-
tet und untersucht. Im Zuge der Forschungstitigkeit konnte u.a. aufgezeigt werden, dass
die Nutzung von supportiven Selbsthilfe-Foren zu einer stirkeren sozialen Unterstiitzung
fiihrt und verfiigbare krebsspezifische Informationsseiten einen relevanten Informations-
gewinn fiir die Patientinnen darstellen (Shaw et al. 2000; Gustafson et al. 2001). In de-
skriptiven Analysen wurden zudem dhnlich forderliche Kommunikationsmuster in Online-
Gruppen identifiziert wie sie auch im f2f-Kommunikationskontext fiir konventionelle
Selbsthilfegruppen als typisch und hilfreich gelten (Weinberg et al. 1996; Sharf 1997; vgl.
auch Alpers et al. 2003). In einer randomisierten Kontrollgruppenstudie belegten Winzel-
berg et al. (2003) die Effektivitit eines Selbsthilfe-Forums, das in der Wahl der Diskus-
sionsthemen durch eine direktive Moderation semi-strukturell angelegt war. Gegeniiber
einer Kontrollgruppe (Warteliste) berichteten die Teilnehmerinnen nach 12 Wochen von
signifikant verringerter Depression, krebsbezogener Traumatisierung und Stressempfinden
(Effektstiarken von 0,38 bis 0,54). Ebenfalls konnte die Wirksamkeit einer autark agieren-
den Online-Selbsthilfegruppe von Brustkrebspatientinnen zur Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit in einer aktuellen randomisierten Kontrollgruppenstudie
nachgewiesen werden (Owen et al. 2005). Mittels einfacher Pra-Post-Messwiederholungs-
plédne wurden dariiber hinaus sowohl fiir autarke, asynchrone Diskussionsforen als auch fiir
professionell moderierte, synchrone Gruppensitzungen via Chatroom erfolgsversprechende
Resultate beziiglich der Verbesserung von relevanten pychosozialen Verdnderungsmafien

aufgezeigt (z.B. Liebermann & Goldstein 2005; Lieberman et al. 2003).

Neben der allgemeinen Wirksamkeitsiiberpriifung steht bei Online-Selbsthilfegruppen und
—programmen speziell die Versorgungsoptimierung von soziodkonomisch benachteiligten
Patientinnenpopulationen im Mittelpunkt der Forschung. Unter Bezugnahme des ,,digital
divide* (vgl. Hoffman, Novak & Schlosser 2000; Castells 2001; Lenhart et al. 2003;

Rideout et al. 2005) ist von Interesse, ob und wie Online-Selbsthilfe-Angebote von sozio-
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O0konomisch schwachen Brustkrebspatientinnen genutzt werden und letztlich zu einer Ver-
besserung der Krankheitssituation beitragen (McTavish et al. 1995; McTavish et al. 2003;
Shaw et al. 2006). Konventionelle f2f-Krebsselbsthilfegruppen setzen sich jedoch Taylor et
al. (1986) zufolge typischerweise aus distinkten Patientenminderheiten zusammen, die per
se schon einen unverhiltnismédfBig hohen sozio6konomischen Status aufweisen. Ent-
sprechende Teilnehmerselektionen, wie man sie im Zuge der Online-Forschung bei On-
line-Selbsthilfegruppen im Netz beobachtet, miissen demnach nicht unbedingt auf internet-

spezifische Barrieren beruhen.

2.3.3. Internetbasierte psychosoziale Intervention

Nach Chambless & Hollon (1998) bemisst sich die Giite von psychosozialen Interven-
tionen bei Krebs nicht allein danach, inwieweit die angewandten Methoden nach em-
pirischen Mafistében als effektiv angesehen werden konnen. Eine Effektivitét ist nach ihrer
Ansicht letztlich erst dann gegeben, wenn sich die Intervention als fester Bestandteil in der
Patientenversorgung bewdhrt hat, d.h. wenn sie fiir die Betroffenen erreichbar ist (=Faktor
»Erreichbarkeit™) und von diesen angenommen wird (=Faktoren ,,Interesse* und ,,Akzep-
tanz*). In der Regel gehen psychosoziale Interventionsangebote, die nicht unmittelbar an
die medizinische Behandlung gekoppelt sind und deren Teilnahme mit einem zusitzlichen
Zeitaufwand verbunden ist (z.B. Anfahrtszeit), mit deutlich geringeren Teilnehmerquoten
einher (Owen et al. 2004). Psychosoziale Hilfsangebote miissen demnach in der Néhe von
medizinischen Versorgungseinrichtungen platziert und zu ganz bestimmten Zeitpunkten
fiir Patienten verfiigbar sein, so dass eine direkte Anbindung gewéhrleistet ist. Chancen zur
Optimierung der psychosozialen Patientenanbindung sehen Owen et al. (2004) in einer
internetbasierten psychoonkologischen Versorgung. Durch relative Ortsunabhingigkeit
und schnelle Erreichbarkeit konnen rdaumliche und zeitliche Barrieren minimiert werden
(vgl. hierzu auch 2.1.4). Insbesondere Brustkrebspatientinnen kénnten von dieser Ver-
sorgungsstrategie profitieren, da von dieser Patientengruppe generell ein starkes Interesse

an psychosozialen Hilfeleistungen ausgeht (vgl. Liang et al. 1990).

Nach eigener Recherche ist derzeit jedoch keine professionelle internetbasierte Umsetzung
psychoonkologischer Interventionen im Internet zu finden: Im Gegensatz zur internetba-
sierten Selbsthilfe (siehe 2.3.2) sind professionelle psychoonkologische Online-Angebote

fiir Brustkrebspatientinnen bislang weder in Form von strukturierten internetbasierten In-
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terventionsprogrammen noch als individuell ausgerichtete Online-Settings im Internet ver-

fiigbar (vgl. 2.1.2.1).

Auch eine empirische Forschungsgrundlage zur psychoonkologischen Online-Intervention
hat sich bisher nicht etabliert. Mit Ausnahme einer explorativen Pilotsstudie, die eine E-
Mail-Beratung fiir Leuk@miepatienten erprobte (sieche 2.1.6.2), stehen empirische Studien

zur internetbasierten psychoonkologischen Intervention weitgehend aus.

Im Zuge des Forschungsparadigmas des expressiven Schreibens (siehe 2.1.3.2) sind jedoch
auf dem Gebiet der textbasierten Offline-Intervention klinische Studien durchgefiihrt wor-
den, die sich gezielt auf Stichproben von Brustkrebspatientinnen beziehen. Ein signifi-
kanter Effekt des expressiven Schreibens auf die psychosoziale Befindlichkeit von Brust-
krebspatientinnen konnte dabei nicht nachgewiesen werden. In einer randomisierten Kon-
trollgruppenstudie von Stanton et al. (2002) verzeichnete die Treatment-Gruppe (= vier
Schreibsitzungen) nach drei Monaten einen signifikanten Riickgang von onkologischen
Arztbesuchen. Zudem berichteten die Patientinnen iiber weniger negative krankheitsun-
spezifische Korpersymptome. Bei den in der Studie untersuchten psychischen Verén-
derungsmaflen (emotionale Befindlichkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualitit) zeig-
ten sich dagegen keine signifikanten Effekte. Walker, Nail & Croyle (1999) konnten in
einer kontrollierten Studie ebenfalls keinen signifikanten Effekt des expressiven Schrei-
bens auf psychosoziale Variablen (emotionale Befindlichkeit und Verdringung als Krank-
heitsbewiltigungsstil) bei Brustkrebspatientinnen feststellen. Beziiglich der schriftlichen
Interventionsanwendung berichten die Autoren jedoch von einer sehr guten Compliance in
der Patientinnengruppe. Ihrer Meinung nach sollten zukiinftige Untersuchungen weitere
Outcome-Variablen miteinbeziehen, um eine breitere Wirksamkeitsanalyse zu ermdg-

lichen.
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3. Fragestellung

Setzt man voraus, dass sich die Wertigkeit von Behandlungsverfahren zur Gesundheitsver-
sorgung generell an den drei Aspekten Effektivitit, Okonomie und Akzeptanz misst, kann
der Versorgungsstrategie einer ortsunabhingigen, textbasierten therapeutischen Interaktion
augenscheinlich ein hoher 6konomischer Zugewinn bescheinigt werden (siehe 2.1.4). Da
die psychosoziale Patientenbetreuung in der Onkologie heutzutage nicht mehr ausschlieB3-
lich an eine stationdre Behandlung gebunden ist sondern zunehmend im ambulanten Be-
reich stattfindet (vgl. 2.2.1) und unter diesen Umstdnden eine direkte Patientenanbindung
erschwert ist (vgl. 2.3.3), konnte eine internetbasierte Schnittstelle auch in der angewand-

ten Psychoonkologie zu einer wesentlichen Versorgungsoptimierung beitragen.

Hinsichtlich patientenseitiger Akzeptanz und Effektivitdt fehlt es der online-therapeu-
tischen Versorgung im Allgemeinen jedoch an empirischer Evidenz: Abgesehen von zahl-
reichen Studien zu strukturierten internetbasierten Interventionsprogrammen (siche 2.1.6.1)
existieren bisher kaum Feldexplorationen und empirische Effektstudien beziiglich eines
individuell ausgerichteten eins-zu-eins-Online-Therapiesettings via E-Mail (siehe 2.1.6.2),
obwohl diese einfache Form der internetbasierten Hilfe derzeit am weitesten verbreitet ist
(vgl. 2.1.2.1). Aufgrund des bislang diirftigen empirischen Forschungsstandes ist eine end-
giiltige Beurteilung der dkonomischen Giite (s.0.) nicht moglich, da sich der Okonomie-
gesichtspunkt nicht als bloe Kostenreduzierung bzw. —begrenzung versteht, sondern viel-
mehr als Ergebnis der Relation von Behandlungskosten und nachgewiesener Wirksamkeit -
unter der Voraussetzung einer gegebenen patientenseitigen Akzeptanz - zu sehen ist (vgl.

hierzu Hannover, Dogs & Kordy 2000).

Basierend auf diesen Voriiberlegungen ist es Ziel der Studie, in einer feldexperimentellen
Exploration der Frage nachzugehen, inwieweit eine auf zwei Monate angelegte psycho-
onkologische Online-Beratung per E-Mail fiir Brustkrebspatientinnen beziiglich der patien-
tenseitigen Akzeptanz (siehe 3.1) und der Effektivitét (siche 3.2) erfolgreich genutzt wer-
den kann. Zusétzlich soll unter Beriicksichtigung des textbasierten, asynchronen Bera-
tungskontextes die Auswirkung des schriftlichen Austausches auf die patientenseitige emo-
tionale Befindlichkeit (siehe 3.3) sowie die beraterische Online-Beziehung im Sinne einer

therapeutischen Arbeitsbeziehung untersucht werden (siehe 3.4).
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3.1. Exploration der patientenseitigen Akzeptanz

Explorativ soll die patientenseitige Akzeptanz eines psychoonkologischen Online-Bera-
tungsangebots per E-Mail fiir Brustkrebspatientinnen untersucht werden. Hierbei ist es von
Interesse, ob die Bereitstellung eines Online-Beratungsangebots von der angestrebten Ziel-

gruppe tatsdchlich angenommen wird.

In der theoretischen Diskussion wird das Konzept der Online-Beratung idealiter als ein
auBerst niederschwelliges Hilfsangebot verstanden. Durch die CvK-Eigenschaften der rela-
tiven Ortsunabhdngigkeit und der hohen Anonymitit soll einer therapiebediirftigen Klien-
tenpopulation, die aus ganz unterschiedlichen Griinden durch konventionelle Hilfseinrich-
tungen bisher nicht erreicht werden konnte, eine erste beraterische Kontaktaufnahme er-
moglicht werden (vgl. 2.1.4). Als primédre Zielgruppe konnen demnach betroffene Frauen
angesehen werden, die trotz psychosozialer Bediirftigkeit kein konventionelles psycholo-
gisches Hilfsangebot vor Ort (d.h. Offline) in Anspruch nehmen kénnen oder wollen. Wie
sich jedoch eine Online-Patientinnengruppe in soziodemographischer und krankheitsspezi-
fischer Hinsicht beschreiben ldsst, ist durch mangelnde Erfahrungswerte in Zusammenhang
mit der Bereitstellung eines professionellen psychoonkologischen Online-Hilfsangebots,
bislang unklar. Insofern kann auch keine nihere Spezifikation erfolgen, inwieweit der An-
teil derer, die sich tatsdchlich in eine Online-Beratung begeben, identisch ist mit dem An-
teil derer, fiir die ein solches niederschwelliges Angebot urspriinglich konzipiert wurde

bzw. von denen ausgegangen wird, dass sie von diesem profitieren konnen.

Anhand einer umfassenden Stichprobendeskription soll deshalb eine soziodemographische
und krankheitsspezifische Einordnung der durch das niederschwellige Hilfsangebot er-
reichten Patientinnen erfolgen. Explorativ soll in diesem Zusammenhang untersucht wer-
den, inwieweit ein bereitgestelltes psychoonkologisches Beratungsangebot tatsdchlich
Brustkrebspatientinnen erreichen kann, die trotz krankheitsbedingter psychosozialer Be-
diirftigkeit keine konventionelle psychologische Hilfe vor Ort in Anspruch nehmen konnen

oder wollen.
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3.2. Effektivitat beziiglich psychosozialer Veranderungsmale

Jiingste Untersuchungen haben gezeigt, dass psychoonkologische Interventionen bei Krebs
signifikant wirkungsvoll sind. Psychoedukation und kognitiv-verhaltenstherapeutische
Techniken bewirken nachweislich u.a. Verbesserungen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitét, bedeutsame Reduzierungen von Angst, Depression und Stress und helfen Patien-
ten beim Aufbau von angemessenen Bewiltigungsstrategien. Unter der Voraussetzung
eines praktizierenden onkologisch geschulten und erfahrenen Therapeuten, haben sich zur
Verbesserung der emotionalen Situation unterschiedlichste Formen der Informationsver-
mittlung bzw. Interventionsdurchfiihrung bewédhrt; von der supportiven Einzelberatung im
Sinne einer Krisenintervention bis hin zum ausgedehnten einzel- wie auch gruppenpsycho-
therapeutischen Setting (siche 2.2.3). Wirksamkeitsnachweise von psychoonkologischen
Interventionen, die ausschlieBlich im Rahmen eines online-therapeutischen Settings durch-
gefiihrt werden, liegen jedoch bislang weder fiir Brustkrebspatientinnen noch fiir andere

Krebspatienten vor (siehe 2.3.3).

Es stellt sich somit die Frage, inwieweit eine psychoonkologische Intervention auch in
Form einer individuellen Online-Beratung per E-Mail eine Verbesserung psychosozialer

Mayfse bei Brustkrebspatientinnen bewirken kann.

Da eine online-therapeutische Umsetzung generell keine neuartigen theoretischen Inter-
ventionsansitze verfolgt (vgl. 2.1.5), sollen folglich bereits bestehende, d.h. etablierte
Psychoedukations- und Interventionstechniken im Sinne eines psychosozialen Breitband-
interventionsangebots (vgl. 2.2.2) angewandt und innerhalb des formal-situativen Online-
Kontextes einer E-Mail-Beratung auf ihre Wirksamkeit {iberpriift werden (siehe hierzu

4.4).

Um eine Verdnderungshypothese aus der Fragestellung ableiten zu konnen, muss eine
ndhere Spezifizierung der psychosozialen Verdnderungen durch die Intervention (=ab-
hiangige Variablen) erfolgen. Beziiglich der Effektivitdt sollen konsequenterweise drei mul-
tidimensionale Konstrukte erhoben werden, die bei Interventionsstudien im psychoonko-
logischen Offline-Kontext als zentrale Verdnderungsmale gelten und bei denen eine posi-

tive Einflussnahme als relativ gesichert gilt (vgl. 2.2.3):
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e die patientenseitig empfundene psychische Belastung (,,distress®),
e die Reaktionsweise auf die Krebserkrankung/Krankheitsbewiltigung (,,coping®),

¢ und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Brustkrebs (,,quality of life*).

Zur begriindeten Auswahl und Erlduterung der hierzu benétigten standardisierten Messins-

trumente siehe 4.3.1.

Aus der Fragestellung ldsst sich demnach unter der Voraussetzung eines randomisierten
Kontrollgruppendesigns (siehe hierzu 4.1) eine unspezifische, gerichtete Verdnderungshy-

pothese ableiten:

Gegentiber der Kontrollgruppe (Warteliste) verbessert sich in der Interventionsgruppe
(Online-Beratung via E-Mail) von tl (=Anmeldung zur Online-Beratung) zu t2 (=Bera-
tungsende nach acht Wochen) das psychisch-emotionale Wohlbefinden und die Krankheits-
bewdltigung, definiert durch die psychosozialen Verdinderungsmafle ,, subjektiv empfun-
dene psychische Belastung*, ,,Reaktionsweise auf die Erkrankung Krebs‘ und ,, gesund-

heitsbezogene Lebensqualitdt bei Brustkrebs *.

3.3. Emotionale Befindlichkeitsverdnderung durch das E-Mail-Schreiben

Da die gesamte Interaktion innerhalb der Online-Beratung ausschlieflich auf einer
asynchronen, textbasierten Kommunikationsebene erfolgt, ist augenscheinlich eine Nihe
zum Paradigma des expressiven Schreibens gegeben: Auch in der E-Mail-Beratung miissen
die Patientinnen ihre Problemsituation, d.h. emotional belastende Inhalte, innerhalb des
Beratungsprozesses schriftlich ausformulieren (siehe 2.1.3). Abgesehen von langfristigen
positiven Effekten zeigen Laboruntersuchungen zum Paradigma des expressiven Schrei-
bens, dass das schriftliche Ausformulieren von belastenden Inhalten im Gegensatz zum
Verfassen neutraler oder positiver Inhalte stets mit unmittelbarem hoéheren ,,emotional
distress* einhergeht (vgl. Pennebaker 1995; Smyth 1998; Esterling et al. 1999): Die Pro-
banden sind unmittelbar nach dem Schreiben hadufig traurig und betriibt und zeigen in ihrer
emotionalen Selbstbeurteilung in ,,after-writing*“-Messungen signifikant hohere negative
Affektivitaitswerte an. Da der Effekt innerhalb des Paradigmas als relativ stabil gilt, findet

die Selbstbeurteilung der unmittelbaren emotionalen Befindlichkeit im laborexperimen-
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tellen Setting mittlerweile gezielt als ,,treatment check*“-Variable Verwendung, um die sys-
tematische Manipulation der unterschiedlichen Treatment-Gruppen sicherzustellen (vgl.

hierzu z.B. das Experimentaldesign bei Kloss & Lisman 2002).

Wird die Technik des expressiven Schreibens im klinischen Kontext angewandt, so raten
Soper & Von Bergen (2001) aufgrund der bisherigen subklinischen Erfahrungen generell
zu einer therapeutischen Antizipation des kurzfristigen negativen Effekts, um notfalls bei
der Emotionsverarbeitung angemessen helfen zu konnen. Infolgedessen wird die Anwen-
dung der expressiven Schreibmethodik im computer-vermittelten Kontext als besonders
problematisch angesehen, da hier eine entsprechende therapeutische Absicherung im Sinne
eines ,,safe place” aufgrund der fehlenden therapeutischen Koprédsenz nicht gewidhrleistet

werden kann (vgl. Wright & Chung 2001).

Sollte sich im beraterischen Online-Prozess ein dhnlich negativ gerichteter emotionaler Be-
findlichkeitseffekt durch das Schreiben patientenseitig einstellen, ist durch die Asynchro-
nitdtseigenschaft der E-Mail-Kommunikation ein direktes moderierendes Einlenken durch
den Therapeuten nicht moglich. Unter dem Gesichtspunkt der niederschwelligen Ausrich-
tung des Online-Beratungskonzeptes und die damit verbundene Nihe zur Kriseninterven-
tion wire ein derartiger Effekt als duBlerst problematisch zu bewerten und konnte dariiber
hinaus im Sinne eines aversiven Verstirkers fungieren (vgl. Horn & Mehl 2004), so dass
die Motivation zur Aufrechterhaltung der beraterischen Korrespondenz unter Umstédnden

unterminiert werden konnte.

Beziiglich des asynchronen Beratungsprozesses stellt sich somit die Frage, inwieweit das
patientenseitige Verfassen von E-Mails mit einer unmittelbaren Verdnderung der emo-

tionalen Befindlichkeit einhergeht.

Anhand der Fragestellung lésst sich eine unspezifische, ungerichtete Verdnderungshypo-

these formulieren:

Die emotionale Befindlichkeit der Brustkrebspatientinnen, definiert durch die patienten-
seitige Selbstbeurteilung hinsichtlich des unmittelbaren negativen und positiven Affekts,
verdndert sich von t1 (unmittelbar vor dem Verfassen der E-Mail) zu t2 (unmittelbar nach

dem Schreiben der E-Mail).
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3.4. Exploration der therapeutischen Online-Beziehung

Wie bereits in 2.1.5 angefiihrt, wird im virtuellen Therapie-Setting die physische Kopré-
senz des Therapeuten zugunsten eines ausschlieBlichen Einsatzes von CvK-Modalititen
aufgegeben. Das physische Aufeinandertreffen von Therapeut und Klient(en), das maB-
geblich fiir den therapeutischen Beziehungsaufbau in jeglicher Psychotherapierichtung im
Sinne einer unspezifischen Therapiekomponente prigend war, ist somit im Online-Kontext
nicht mehr gegeben (vgl. 2.1.5). Den ersten explorativen Erkenntnissen zufolge lassen pa-
tientenseitige Bewertungseinschidtzungen jedoch keine eindeutigen Unterschiede in der
Qualitdt der therapeutischen Arbeitsbeziehung zwischen Online- und f2f-Kontext erkennen
(vgl. 2.1.5.1). Da die therapeutische Beziehungsqualitit unumstritten als eine relevante
EinflussgréBBe fiir den therapeutischen Prozess und den Outcome erachtet wird, soll inner-
halb der psychoonkologischen Online-Beratung neben den psychosozialen Verdnderungs-
messungen (siche 3.2) auch eine patientenseitige Bewertungseinschitzung der therapeu-
tischen Arbeitsbeziehung erfolgen; sowohl zu einem frithen Erhebungszeitpunkt als auch

nach Beratungsabschluss.

Von einer generellen Evaluation der Beziehungsqualitit abgesehen, sollen korrelative
Zusammenhdnge exploriert werden, die niheren Aufschluss dariiber geben kénnen, inwie-
weit andere Varianzquellen als die der beraterischen Behandlung zu identifizieren sind,
die mit der patientenseitigen Online-Beziehungseinschdtzung in Zusammenhang stehen
(z.B. soziodemographische und medial-spezifische Variablen), und inwieweit die Online-
Beziehungsqualitdt als Prddiktor fiir einen Beratungserfolg (=Verbesserungen der psycho-

sozialen Verdnderungsmafse) angesehen werden kann.
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4. Methoden

Von Juni 2005 bis Februar 2006 wurde ein webbasiertes E-Mail-Beratungsangebot ins In-
ternet gestellt, das von KOMEN Deutschland e.V., Verein fiir die Heilung von Brustkrebs,
gefordert wurde. Hierflir wurde eigens eine Website und eine Beratungsoberflache pro-
grammiert (zur technischen Umsetzung der Beratungsoberflache siche 4.2). Die Online-
Beratungstitigkeit wurde von einem Psychoonkologen (PPT) durchgefiihrt (zur Interven-
tion siehe 4.4), die angebotene Beratungszeit war fiir die Betroffenen jeweils auf maximal

zwei Monate begrenzt.

Das zu untersuchende Online-Beratungszenario fand in einem natiirlichen, im Zuge des
Forschungsprozesses kaum verdnderten, Umgebungskontext statt: Nach Fertigstellung der
Beratungsoberfliche (siche 4.2) wurde die Online-Beratung iiber Pressemitteilungen der
Brustkrebsstiftung KOMEN Deutschland e.V. in der Offentlichkeit iiberregional bekannt
gemacht. Das Hilfsangebot wurde dadurch sowohl online in einschldgigen Brustkrebsforen
und Chat-Rooms (Medizinische Portale und Selbsthilfegruppen) wie auch offline in kon-
ventionellen Medien (Berichterstattungen in Tageszeitungen, Radio und Teletext) bewor-
ben. AnschlieBend stand das Online-Hilfsangebot unter realen Bedingungen betroffenen
Frauen neun Monate zur Verfiigung. Es lag demzufolge kein vorab rekrutierter n-facher
Pool an Brustkrebspatientinnen vor, der randomisiert und gruppenkontrolliert zu einem
spateren Zeitpunkt einem Treatment bzw. einer Wartezeit unterzogen wurde, wie es bei

einer laborexperimentellen Vorgehensweise iiblich wére.

4.1. Untersuchungsdesign

Unter den natiirlichen Bedingungen des Feldsettings wurde ein experimentelles Kontroll-
gruppendesign zur Uberpriifung der aus der Fragestellung in 3.2 abgeleiteten Verin-
derungshypothese angewandt: In einem randomisierten Pra-Posttest-Kontrollgruppenplan
(2x2 Messwiederholungsplan) wurden die Teilnehmerinnen nach ihrer Anmeldung entwe-
der einer sofortigen Beratungsmoglichkeit oder einer zweimonatigen Wartegruppenbe-

dingung (=Kontrollgruppe) zugeteilt.
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4.1.1. Messzeitpunkte

Innerhalb des 2x2 Messwiederholungsplans erfolgten die Messungen der psychosozialen
VerdnderungsmaBe (psychische Belastung, Krankheitsbewéltigung und gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit, siehe Fragestellung in 3.2) zum Anmeldungszeitpunkt der Online-
Beratung (= Messzeitpunkt t1) und nach Beendigung der zweimonatigen Beratungs- bzw.
Wartezeit (= Messzeitpunkt t2). Zur Auswahl der hierfiir eingesetzten psychometrischen

Verfahren siehe 4.3.1.

Die patientenseitige emotionale Befindlichkeit (siche Fragestellung in 3.3) wurde durch
einen standardisierten Selbstbeurteilungsfragebogen (sieche 4.3.2), der innerhalb der web-
basierten Mailoberfliche implementiert war (zur technischen Umsetzung siehe 4.2.3.2.3),

unmittelbar vor und nach dem E-Mail-Schreiben erfasst.

Gemal der Fragestellungen in 3.1 und 3.4 wurden zusitzlich in t1 deskriptive Daten durch
nicht-standardisierte Fragebdgen (siche 4.3.4) und in t2 die patientenseitige Einschétzung
der beraterischen Arbeitsbeziehung durch ein standardisiertes Messverfahren (siche 4.3.3)
erhoben. Eine friihzeitige patientenseitige Beziehungseinschitzung erfolgte dariiber hinaus
zu Beginn des Beratungsprozesses nach der dritten E-Mail des Beraters (zur technischen
Implementierung siehe 4.2.3.2.3). Die automatisch generierte Initialmail des Beraters
(sieche Anhang C) wurde hierbei nicht berticksichtigt, so dass die erste Zufriedenheitsein-

schitzung vor dem Verfassen der vierten Patientinnenmail erfolgte.

4.1.2. Randomisierungsgiite

Da es Ziel war, allen Teilnehmerinnen innerhalb des angebotenen Beratungszeitraums eine
individuell angemessene und effiziente Beratungstétigkeit zur Verfligung zu stellen und die
beraterische Tétigkeit ausschlieBlich von einer einzigen Fachkraft getragen wurde (siche
4.4), konnte eine fachgerechte Ausiibung demzufolge nur unter einer begrenzten Anzahl
gleichzeitig laufender Beratungsfille gewihrleistet werden. Insofern kann die Etablierung
einer Wartegruppe unter ethischen Gesichtspunkten als vertretbar angesehen werden. In
Zeiten niedriger Patientenfluktuationen wurde in Einzelfillen nichtsdestotrotz die randomi-
sierte Gruppenzuweisung zugunsten einer sofortigen Beratungsmdoglichkeit fallengelassen,
um hilfesuchende Patientinnen nicht unnétig warten zu lassen (siehe 5.1.3). Da nur eine

konstante randomisierte Gruppenzuteilung die Untersuchung als eine anndhernd experi-
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mentelle Studie qualifiziert hitte, musste streng genommen von einer quasi-experimen-
tellen Vorgehensweise ausgegangen werden. Die Verwendung eines Ex-Post-Facto-Ver-
suchsplans erscheint in diesem Fall als methodisch ungeeignet und wurde deshalb bei der

Studienplanung a priori verworfen.

4.2. Technische Umsetzung der Website und der Beratungsoberfldache

Fiir die Durchfithrung der psychoonkologischen Online-Beratungen wurde eine eigens fiir
die Studie programmierte Beratungsplattform ins Netz gestellt, die unter einem Unix-
Betriebsystem auf einem virtuellen Server des Zentrums fiir Datenverarbeitung (ZDV) der
Universitit Tiibingen betrieben wurde. Als Webserver kam ein Apache (Version 1.3.27)
mit SSL-Unterstiitzung zum Einsatz (zur Vertraulichkeit und Datenschutz siehe 4.2.2). Die
Webapplikationen wurden in PHP (Hypertext Preprocessor) und Perl (Practical Extraction
and Report Language) programmiert. Als Datenbank-Backend kam eine MySQL-Daten-
bank (Structured Query Language) zur Anwendung.

Bei der Entwicklung und Programmierung wurde darauf geachtet, dass sich Beratungsweb-
site und -oberfliche durch hohe Barrierefreiheit (4.2.1) und Sicherheitsstandards (4.2.2)
auszeichnen, um ein seridses Hilfsangebot fiir die Patientinnen verfiigbar machen zu kon-

nen.

4.2.1. Barrierefreiheit

Fiir die Programmierung der Seiten kamen ausschlieBlich aktuelle Webstandards zum
Einsatz: validiertes XHTML 1.0 (Extensible HyperText Markup Language) und CSS3
(Cascading Style Sheets) mit tabellenlosem Layout. Dabei wurden die Kriterien der BITV
(Barrierefreie Informationstechnik-Verordnung; Rechtsverordnung aufgrund des § 11
BGG) sowie der Web Content Accessibility Guidelines 1.0' zum barrierefreien Zugang
von Webseiten fiir Personen mit Handicaps berticksichtigt. Bei Einsatz von JavaScript und
Cookies” wurde zudem darauf geachtet, dass die Seiten auch bei clientseitiger Abschaltung

dieser Funktionalititen benutzbar blieben.

" vgl. http://www.w3.0rg/TR/WAI-WEBCONTENT/
? Dateien, die beim Besuchen einer Website auf der Festplatte des Nutzers gespeichert werden, um dessen
Wiedererkennung bei einem spiteren Zugriff sicher zu stellen.
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Die Webseiten konnten mit allen modernen Browsern (ab Versionsnummer 5) und jeder
Bildschirmauflosung korrekt dargestellt werden. Mit dlteren Browsern wurden die Seiten

in einer einfachen Textversion ohne Layoutinformationen prasentiert.

4.2.2. Vertraulichkeit und Datenschutz

Die sich aus dem Untersuchungsplan ergebenden datenschutzrechtlichen Fragen wurden
im Vorfeld mit dem Datenschutzbeauftragten des Universitéitsklinikums Tiibingen disku-
tiert. Nach Fertigstellung wurde die Beratungsoberfliche vom Datenschutzbeauftragten

eingesehen, wobei es keinerlei Anlass zu Beanstandungen gab.

Die Vertraulichkeit der psychoonkologischen Online-Beratung sollte durch folgende drei

Sicherheitsaspekte gewéhrleistet werden:

e FEinhaltung hoher Sicherheitsstandards durch Implementierung technischer Ma@-
nahmen (z.B. Datenverschliisselung)
e  Wahrung der Nutzer-Anonymitét

¢ Einhaltung rechtlicher Standards (Datenschutzrichtlinien, Berufsordnung etc.)

Die Studienteilnehmerinnen wurden vor der Anmeldung iiber die Sicherheitsstandards und
Vertraulichkeitsaspekte ausfiihrlich informiert und aufgeklirt (siehe 4.2.3.1, 4.2.3.2.1,
Anhang A und Anhang B).

4.2.2.1. Einhaltung hoher Sicherheitsstandards beziiglich der Datensicherheit

Bei einer Online-Beratung, die sich der herkémmlichen E-Mailtechnik bedient (d.h. einem
E-Mail-Programm wie z.B. Microsoft Outlook), ist die Vertraulichkeit nicht hinreichend
gewihrleistet, da die Kommunikation im Klartext, d.h. ungesichert im Internet tibertragen
wird. An jedem der oft zahlreichen Knotenpunkte des Ubertragungswegs kann eine E-
Mail-Nachricht mitgelesen, gespeichert, umgeleitet oder sogar verdndert werden. Ein wei-
terer Unsicherheitsfaktor der herkdmmlichen E-Mail-Methode stellt die Archivierung dar:
Die bereits erfolgte Beratungskorrespondenz wird auf den Rechnern der jeweiligen Kom-
munikationspartner abgelegt und kann dort von Unbefugten, die Zugang zum Rechner

haben, eingesehen werden.
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So genannte asymmetrische Verschliisselungsverfahren wie z.B. PGP (Pretty Good Priva-
cy) und S/MIME (Secure Multi-purpose Internet Mail Extension), die fiir den Schutz von
vertraulichen oder personenbezogenen E-Mail-Daten erforderlich sind, gelten in der prak-
tischen Anwendung als kompliziert und erscheinen fiir die Konzeption einer niederschwel-
ligen Online-Beratung demnach als ungeeignet. Um die Vertraulichkeit und Datensicher-
heit zu gewihrleisten, wurde fiir die gesamte E-Mail-Beratungstitigkeit deshalb die Tech-
nik der so genannten webbasierten Mail eingesetzt: Die gesamte beraterische Korrespon-
denz verbleibt dabei auf dem Server innerhalb eines geschlossenen Systems. Auf die Be-
nutzeroberfldche kann nur mit einem passwortgeschiitzten Konto zugegriffen werden, das
bei der Anmeldung durch die Patientin angelegt wird. Das Passwort muss dabei zur
Sicherheit eine Ldange von mindestens sechs Zeichen aufweisen und darf nicht mit dem
Benutzernamen identisch und zu leicht zu erraten sein'. Zum Lesen und Schreiben von E-
Mails ist ein Einloggen mit personlichem Benutzernamen und Passwort notwendig. Die
Patientinnen wurden innerhalb der geschlossenen Mailoberfldche darauf hingewiesen, dass
sie sich aus Sicherheitsgriinden zum Verlassen der Beratungsoberfliche immer vom Bera-
tungssystem abmelden sollten (so genannter ,,Logout®). Dieser Schritt ist insbesondere
wichtig, wenn Benutzer iiber Rechner eingeloggt sind, die von mehreren Personen genutzt
werden (z.B. im Internet-Café), da sonst eine Ubernahme der Session durch Unbefugte
denkbar wire (zur technischen Umsetzung des geschlossenen Bereichs und der webbasier-

ten Mailoberfldche siehe 4.2.3.2).

Die gesamte Dateniibertragung zwischen Client und Beratungsserver wurde dariiber hinaus
mittels des SSL-Sicherheitsprotokolls (Secure Socket Layer) verschliisselt, womit ausge-
schlossen wird, dass unbefugte Personen bei der Ubermittlung im Netzwerk auf die Daten
zugreifen. SSL ist ein Quasi-Standard zur sicheren Dateniibertragung im WWW und wird
in vielen sensiblen Bereichen wie z.B. dem Online-Banking eingesetzt und gewéhrleistet

einen hohen Sicherheitsstandard (hochgradige RC4 128bit Verschliisselung).

Zur Realisierung der Verschliisselung wurde bei der Zertifizierungsinstanz der Eberhard
Karls Universitit Tiibingen (UNITUE-CA?) ein Server-Zertifikat beantragt. Bei der Erst-
zertifizierung waren ein personliches Erscheinen, eine Teilnahmeerkldrung und ein so ge-

nannter Request notwendig. Nach erfolgter Ausstellung wurde das Zertifikat vom Webad-

! Dies wurde durch einen Abgleich mit einer Liste trivialer Passworter sichergestellt
? Certification Authority
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ministrator in den Server eingespielt. Wurzelinstanz im hierarchischen Instanz-System war

der Verein zur Forderung eines Deutschen Forschungsnetzes e.V. (DFN-PCAY).

4.2.2.2. Wahrung der Nutzer-Anonymitét

Personenbezogene Daten i.S. des § 3 Abs. 1 BDSG wurden bei der Anmeldung zur Online-
Beratung nicht abgefragt. Der Berater kannte aufler der eigentlichen Problemschilderung
nur den Benutzernamen (Pseudonym) und die anonymen Angaben zur Person, die in den
Fragebogen gemacht wurden. Innerhalb der Anmeldeprozedur war die Angabe einer E-
Mail-Adresse jedoch obligatorisch, um erstens die Patientinnen auf Wunsch automatisch
per E-Mail benachrichtigen zu konnen, sobald eine neue Antwort des Beraters vorlag,
zweitens den Teilnehmerinnen im Notfall ein neues Passwort zusenden zu kdnnen und
drittens auch diejenigen Frauen zur Nachbefragung erreichen zu konnen, deren Beratung
bereits vorzeitig beendet war. Eine vollstindige Anonymitidt konnte demnach nur dann
gewihrleistet werden, wenn beim Anlegen des Benutzerkontos eine anonyme E-Mail-
Adresse hinterlegt wurde. Zur Wahrung ihrer Anonymitit wurde den Interessentinnen
unter Angabe eines Links deshalb empfohlen, bei Bedarf eine anonyme E-Mail-Adresse

bei einem kostenlosen E-Mail-Anbieter einzurichten.

4.2.2.3. Einhaltung rechtlicher Standards

Die rechtliche Verpflichtung zur Verschwiegenheit gemi3 den Bestimmungen des
§ 203 StGB und der Berufsordnung des Berufsverbandes Deutscher Psychologinnen und
Psychologen e.V. (BDP) sowie der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wiirttemberg
wurden ebenfalls eingehalten. Die Teilnehmerinnen wurden bei der Anmeldung dariiber
aufgeklirt, dass die der Schweigepflicht unterliegenden Tatsachen, Befunde und Bera-
tungsergebnisse jedoch anonymisiert weiterverwendet werden. Riickschliisse auf die Pa-
tientinnen wurden hierbei ausgeschlossen (sieche Anhang B). Eine Inanspruchnahme der
Online-Beratung war nur nach expliziter Zustimmung zu dieser Regelung durch einen

Mausklick méglich.

" Toplevel Certification Authority
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4.2.3. Aufbau und Gestaltung von Website und Beratungsoberfliche

Die Webprisenz des Online-Beratungsangebots war fiir die Patientinnenseite in einen 6f-
fentlichen und einen nicht-6ffentlichen Webseitenbereich unterteilt: Der 6ffentlich zugidng-
liche Bereich diente vor allem zur AuBendarstellung und Studienaufkldrung sowie als
Schnittstelle fiir Anmeldung und Login (siehe 4.2.3.1). Der geschlossene, d.h. passwort-ge-

schiitzte Bereich umfasste hingegen die eigentliche Beratungsoberfliche (siche 4.2.3.2).

Zusatzlich wurde ein projektinterner Webbereich fiir die Beratungstitigkeit und Daten-
bankverwaltung eingerichtet, der nur flir authentifizierte Projektmitarbeiter mittels ver-

schliisselter Dateniibertragung zugénglich war (siehe 4.2.3.3).

Im Folgenden soll kurz auf Aufbau, technische Umsetzung und Gestaltung der Webseiten-

bereiche eingegangen werden.

4.2.3.1. Offentlicher Webseitenbereich

Der offentlich zugingliche Bereich wurde in zweispaltigem Layout konzipiert (vgl.
Abbildung 1). In die Hauptbereiche der Website gelangte man mittels Schaltflachen unter-
halb des Seitenkopfes. Die rechtsbiindige Navigationsleiste ermdglichte den Zugang zu
den jeweiligen Unterseiten. Uber den Link ,,Anmeldung® und eine Login-Box zur Eingabe
von Pseudonym und Passwort wurde die Schnittstelle zur Online-Beratungsapplikation fiir
neue Interessentinnen bzw. fiir bereits angemeldete Teilnehmerinnen hergestellt. Der ge-
schlossene Bereich, d.h. die Oberfldche der basierten Mail, wurde dabei in einem Pop-up-

Fenster gestartet (siche hierzu 4.2.3.2).

Auf den frei zugénglichen Seiten der Website fanden sich allgemeine Hinweise zum Bera-
tungsangebot und Studienablauf (Studienaufklédrung) und persoénliche Angaben zum On-
line-Berater. Auch studienrelevante Aspekte der Datensicherheit, Anonymitét, Vertraulich-
keit, Datenschutz und Datenverarbeitung wurden hier eingehend erldutert (siche 4.2.2), so
dass sich Betroffene vorab ein umfassendes Bild von dem Beratungsangebot bzw. den

Rahmenbedingungen der Studienteilnahme machen konnten.

Neben der Studiendarstellung konnten zudem externe Informationen im WWW durch eine

Linkliste erschlossen werden, in denen Links angeboten wurden, die die Themen Medizin
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und Gesundheit, Krebs, Brustkrebs (allgemein und Erfahrungsberichte von Betroffenen)
und Entspannungsverfahren behandelten. Aufgrund der Etablierung einer Kontrollgruppe
in Form einer Warteliste wurde es als relevant erachtet, auch Verweise zu anderen Krisen-

diensten und psychoonkologischen Offline-Beratungsstellen aufzufiihren.

presssssss - PRSI T T R T s

Online-Beratung

Startselte

= Infarmation

) ) . ) ) » Studienautklarung
Psychologische Online-Beratung fiir Brustkrebs-Patientinnen o
Das Institut fiir Medizinische Psychologie und Verhaltensneurobiologie an 2 iinnrsln‘asl;td;ng
der Universitat Tuibingen bietet eine psychoonkologische Online-Beratung fir 2
Erustkrebs-Patientinnen an, die von KOMEN Deutschland e. V., Verein fuir
die Heilung von Brustkrebs gefardert wird. e
Im Rahmen einer wissenschaftliche Studie kann dabei einer begrenzten Anzahl
Pagzwort:
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Abbildung 1: Offentlicher Webseitenbereich: Startseite der Online-Beratung

4.2.3.2. Geschlossener Bereich

Um eine fehlertrachtige Navigation mit den Vor- und Zuriick-Buttons des Web-Browsers
moglichst auszuschlieBen, wurde die eigentliche Beratungsoberfliche - die webbasierte
Mailoberfldche - in einem so genannten Pop-up-Fenster gestartet (siche Abbildung 2). Die
verschiedenen Bereiche der Beratungsapplikation waren nach erfolgtem Login {iber eine

Karteireiter-Navigation erreichbar (siche 4.2.3.2.2 bis 4.2.3.2.5).

4.2.3.2.1. Anmeldung, Login und Logout

Zur Neuanmeldung mussten die Interessentinnen zunichst per Mausklick die Kenntnis und
Akzeptanz der Studienaufklidrung (siche Anhang A) und der Information zur Datenver-

arbeitung (siche Anhang B) bestétigen, die via Hyperlink verkniipft waren. Anschlie3end
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konnte ein beliebiger Benutzername (Nickname) eingegeben und ein Passwort gewdhlt
werden (zur Sicherheit war eine zweimalige Eingabe erforderlich). Zusétzlich musste eine
giiltige E-Mail-Adresse angegeben werden, wobei die Nutzerinnen explizit auf den Anony-

mitétsaspekt hingewiesen wurden (vgl. 4.2.2.2).

Nach Klick auf einen Button wurde dann die Fragebogenbatterie zur Pramessung (t1) ge-
startet (beziiglich der eingesetzten standardisierten Messverfahren und der nicht-standar-
disierten Fragebogeninhalte siehe 4.3.1 und 4.3.4). In der Primessung wurden von den Pa-
tientinnen insgesamt 19 Bildschirmseiten bearbeitet, wofiir etwa 15 Minuten bendtigt wur-
den. Der aktuelle Stand innerhalb der Batterie wurde durch einen Fortschrittsbalken visu-
alisiert. Die Fragebogen-Rohdaten wurden in einem geschiitzten Verzeichnis auf dem

Web-Server gespeichert.

Nach vollstidndiger Bearbeitung der Fragebogen erfolgte eine automatische randomisierte
Zuteilung in die Experimental- oder Kontrollgruppenbedingung, sofern die Randomi-
sierungsfunktion eingeschaltet war (vgl. 4.1.2). Dabei wurde dementsprechend eine auto-
matische E-Mail mit der Anmeldebestitigung generiert. Danach gelangten die Benutzerin-

nen automatisch zum Login-Screen der webbasierten E-Mailoberfliche (vgl. Abbildung 2).

3 Psychologische Online-Beratung fiir Brustkrebs-Patientinnen - Login zur Onling - |EI|1|

Psychologische Online-Beratung fiir Brustkrebs-Patientinnen

Info | Beratung | Aaterialien | Benutzerkonto Login Nicht ingeloggt

Login zur Online-Beratung

Loggen Sie sich hier fiir Ihre Online-Beratung ein.

Login

Benutzername; |

"
Passwort

Sicheres Einloggen

funwerschllsselt)

Haben Sie lhr

*
Zwischen Grof- und Kleinschreibung wird unterschieden!

* |
=l

Abbildung 2: Schnittstelle zum geschlossenen Bereich: Login zur Online-Beratung (Pop-up-Fenster)
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Uber den Login-Screen konnten sich bereits angemeldete Teilnehmerinnen durch Eingabe
ihres Pseudonyms und ihres Passwortes direkt in die webbasierte Mailoberfldache einlog-
gen. Teilnehmerinnen, die der Wartegruppenbedingung zugeteilt wurden, konnten sich
zwar einloggen, das Verfassen von E-Mails war jedoch bis zur Beendigung der Wartezeit

und einer erfolgten Postmessung (t2) nicht moglich.

Nach Ablauf der achtwochigen Beratungszeit (bzw. Wartezeit) wurden die Patientinnen
per Mail informiert und gelangten nach erfolgreichem Login nicht wie gewohnt auf die
Startseite der Beratungsoberflidche (siche 4.2.3.2.2), sondern wurden gebeten, die Frage-
bogen der Post-Befragung (t2) auszufiillen (beziiglich der psychometrischen Testverfahren
siche 4.3.1 und 4.3.3). Um diesen Prozess zu automatisieren wurde ein Script fiir das PHP
Command Line Interface (CLI) programmiert, das einmal tiglich mittels eines Cronjobs'
gestartet wurde. Bei Zutreffen der Bedingungen wurde die Einladungs-Mail zur Postbefra-
gung automatisch an die E-Mail-Adresse der betreffenden Patientin verschickt und ein Ein-

trag in der im projektinternen Bereich zuginglichen Log-Datei erzeugt.

4.2.3.2.2. Startseite der Beratungsoberfliche

Nach einem erfolgreichen Login in das Beratungssystem gelangten die Patientinnen auf
eine BegriiBungsseite mit Statusinformationen (Karteireiter: ,,Info*, siche Abbildung 3).
Die Informationen umfassten einen schnellen Uberblick iiber das Vorliegen neuer Nach-
richten, die aktuelle Beratungsrestzeit sowie iiber den Sicherheitsstatus (verschliisselte vs.
nicht-verschliisselte Verbindung). In einer farblich hervorgehobenen Box wurde eine E-
Mail-Adresse zur Kontaktaufnahme bei technischen Problemen oder Fragen eingebunden.
AuBerdem waren Links zur Studienaufkldrung und zur Einwilligungserkldrung zur Daten-

verarbeitung weiterhin verfligbar.

"Eine Art Terminplaner unter UNIX-Systemen
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/) Psychologische Online-Beratung fiir Brustkrebs-Patientinnen - Informationen zur Onling-B 101 x|

Psychologische Online-Beratung flir Brustkrebs-Patientinnen

NI Eeratung | Materialien | Benutzerkonto Logout Eingelogst als Patientin_1

Informationen zur Online-Beratung
Herzlich willkommen zur psychologischen Online-Beratung fiir Brustkrebs-Patientinnen
Hallo Patientin_1!

Es liegt Ihres Beraters vor,
Ihre Beratungsrestzeit betrdgt 60 Tage (bis 27.05.2007).
sie sind dber eine sichere S5L-verbindung eingeloggt.

Unsere Bitte an Sie:

Fir unsere wissenschaftliche Studie ist es wichtig, thre emotionale Befindlichkeit vor und nach dem Schreiben der E-Mail zu
erfassen. Dies geschieht mittels eines kurzen Fragebogens, den Sie wor und nach dem Schreiben der E-Mail auf dem
Bildzchirm angezeigt bekommen. Falls Sie 1hre E-tails ausserhalb unserer Oberfliche vorher abfazsen und nur einflgen,
kdnnen wir diese Erhebung nicht durchfiihren. Daher mdchten wir Sie bitten, Ihre E-Mails immer innerhalb des
Beratungsfensters zu verfassen.

Bei technischen Fragen oder Problernen kinnen Sie sich jederzeit per E-#ail an unseren , Herrn Schlenker
wenden,

[

Abbildung 3: Individuelle Startseite der Beratungsoberfliche fiir die fiktive Teilnehmerin ,Patien-
tin_1¢

Uber die Reiternavigation gelangten die Nutzerinnen von der Startseite aus zu ihrem Bera-
tungspostfach (siehe 4.2.3.2.3), zu ,,Materialien* (siche 4.2.3.2.4), zu ihrem ,,Benutzerkon-
to* oder zu einer ,,Hilfe* (siehe 4.2.3.2.5).

4.2.3.2.3. Beratungspostfach

Das Beratungspostfach (Karteireiter: ,,Beratung®) kann als Kernstiick der Online-Beratung
angesehen werden (siche Abbildung 4). Beim ersten Login fanden die Patientinnen hier
bereits eine automatisch generierte Mail des Online-Beraters vor, in der sie iiber den Ab-

lauf der Online-Beratung und die Person des Beraters informiert wurden (sieche Anhang C).
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'a Psychologische Online-Beratung fir Brustkrebs-Patientinnen - Ubersicht On i oft Intern o =] 4|
=
Psychologische Online-Beratung fiir Brustkrebs-Patientinnen [
“ Beratung taterfalien | Benutzerkonto Eingeloggt als Patientin_1
Ubersicht Online-Beratung
Hier sehen Sie eine Auflistung der bisherigen Korrespondenz, lhre eigenen E-tails ("Postausgang”) sind hellzrau, die des
Beraters ["Posteingang’] dunkelgrau hinterlegt, Anhand der Statusspalte sehen Sie, ob eine Mail noch nicht gelezen wurde,
bereits gelesen wurde (bzw. zur Zeit bearbeitet wird) oder vorm Berater schon beantwortet wurde, Ein Erkldrung der Symbaole
finden Sie unten auf der Seite.
U eine #ail zu lesen, klicken Sie einfach auf deren Betreff, Um eine neue #ail zu verfassen, dricken Sie bitte die
Schaltfliche "Neue E-Mail schreiben”,
Meue E-Mail schreiben
IF'ostein- & ausgang vl |[a||e Mails] ‘I anzeigen
Betreff Absender Datum = Status
Dr. Uwe Prudlo 27.03.2007 21:37 El
Re: 2, Mail Ratientin_1 27.03.2007 21:3¢ (o] T
Dr, Uwe Prudlo 27.03,2007 21:34 %
Patientin_1 27 .03.2007 21124 EI
D, Lwe Prudlo 27 .03.2007 2122 I%
Meue E-Mail schreiben J

Abbildung 4: Korrespondenziibersicht innerhalb des Beratungspostfachs

Die Korrespondenziibersicht des Beratungspostfachs enthielt eine tabellarische, in der Vor-
einstellung absteigend nach Datum sortierte Auflistung der bisherigen Korrespondenz,
jeweils mit Betreff, Absender, Datum und Uhrzeit sowie Status der E-Mail. Eigene E-
Mails und Berater-Mails wurden dabei zur besseren Unterscheidbarkeit farbig unterschied-
lich hinterlegt. Mittels einer Drop-down-Listbox lieen sich die Nachrichten nach Postein-
und —ausgang filtern. In der Statusspalte konnte anhand von Icons erkannt werden, ob eine
neue Mail des Beraters vorlag (diese wurde zusétzlich noch fett hervorgehoben), eine eige-
ne Mail vom Berater noch nicht gelesen, bereits gelesen oder vom Berater schon beantwor-

tet wurde.

Vor dem Schreiben jeder E-Mail musste zunédchst der emotionale Befindlichkeitsfragebo-
gen (siehe 4.3.2) ausgefiillt werden (siche Abbildung 5). Verfassten die Patientinnen be-
reits ihre vierte Mail an den Berater (bzw. lagen vorangehend schon drei Beratermails vor),
kam auBlerdem der Fragebogen zur friihzeitigen Einschéitzung der beraterischen Bezieh-

ungszufriedenheit hinzu (siche 4.3.3). Anschlieend gelangten die Patientinnen zum ei-
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gentlichen E-Mail-Formular, in das sie ihre Nachricht (Betreff und Text) eingeben konn-
ten. Nach dem Absenden des Formulars wurden die Klientinnen noch einmal gebeten, den
emotionalen Befindlichkeits-Fragebogen (siche 4.3.2) zu bearbeiten. Nach erfolgtem Aus-

fiillen und Absenden wurde schlieBlich eine positive Riickmeldung ausgegeben.

3 Psychologische Online-Beratung fiir Brustkrebs-Patientinnen - Neue E-Mail sc =10 x|

Psychologische Online-Beratung fiir Brustkrebs-Patientinnen

CETEIANEE fAaterialien | Benuizerkonto Eingelogst als Patientin_1

Meue E-Mail schreiben

Bevor Sie lhre E-Mail schreiben: [1] = gar nicht
Wie fiihlen Sie sich jetzt gerade im Moment? [2] = gin hiszchen
[3] = einigermalien
[4] = erhiehlich
1T 2 3 4 5 1T 2 3 4 & [5] = ulierst
1. interessiert ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ 11.gereizt e e e .
2. bekimmert & & & & ¢ 12.wach ‘el el ol o e
3. freudig erregt ¢~ ¢~ ¢ ¢ ¢ 13 beschimt e e e
4, verdrgert OO o 14, angeregt ‘sl el el el e
5, stark o ¢ ¢ ¢ 15, nervis - .. e e
&. schuldig o o ¢ ¢ 16, entzchlossen &~ & & &
7. erschrocken ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ 7. aufmerksam & o O O O
8. feindselig o ¢ ¢ ¢ 18 durcheinander ¢~ & & &
9, begeistert O e e 19, aktiv coCCr L
10, stolz ¢ (20, 3ngstlich e e e e

E-Mal schreiben

[

Abbildung 5: Emotionaler Befindlichkeitsfragebogen vor dem E-Mail-Schreiben (PANAS, siehe 4.3.2)

4.2.3.2.4. Materialien

Unter der Rubrik ,,Materialien* wurden drei rudimentidre Online-Kursmaterialien psycho-
edukativen Inhalts zur Anwendung bereitgestellt, die der Berater bei passender Indikation
fiir die betreffende Patientin ergéinzend zur individuellen Online-Beratung iiber die Web-

seite gezielt freischalten konnte.
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Als erstes Kursmaterial wurde ein krankheits- und genesungsbezogenes Stressbewalti-
gungstraining bereitgestellt (vgl. Wagner-Link 1996), das zur Anleitung einer persdnlichen
Stressanalyse (verhaltenstherapeutisches S-O-R-K-Modell) sowie zur Vermittlung und
Einlibung kurz- und langfristiger Stressbewéltigungstechniken eingesetzt werden konnte
(z.B. Wahrnehmungslenkung, positive Selbstgespriache, kontrollierte Abreaktion und Ent-

spannungs- bzw. Imaginationsiibungen).

Das zweite Kursmaterial beinhaltete eine Anleitung zur Entdeckung, Sensibilisierung und
Stiarkung des eigenen Genusspotentials. Hierbei wurden alltdgliche Wahrnehmungsaufga-
ben prisentiert, die eine gezielte Aufmerksamkeitsfokussierung auf Genuss und Wohlbe-
finden anregen sollten, um Zusténde des positiven Erlebens zu evozieren, denen man auf-
grund der Lebensumstinde und Alltagsabldufe oft zu wenig Beachtung und Freiraum

schenkt (in Anlehnung an Lutz 1983).

Als drittes Kursmaterial wurde eine ,, Hitliste der irrationalen Glaubenssdtze* bereitgestellt.
Anhand von krankheitsbedingten Einstellungsbeispielsitzen, die sich in ihrer Absolutheit
zwangsldufig negativ auf die Krankheitsbewiltigung auswirken (vgl. Nezu et al. 1998),
solle eine rational-emotive Auseinandersetzung mit den eigenen inneren Einstellungssétzen

und —gedanken angeregt werden (vgl. Ellis 1981; Lazarus & Lazarus 1999).

4.2.3.2.5. Benutzerkonto & Hilfe

Uber das Benutzerkonto hatten die Teilnehmerinnen die Moglichkeit, jederzeit ihre E-
Mail-Adresse und ihr Zugangspasswort zu dndern. Auflerdem konnten die in der Vorein-
stellung aktivierte automatische Benachrichtigungsmail bei Eintreffen einer neuen Nach-
richt des Beraters hier deaktiviert bzw. reaktiviert werden. Unter der Rubrik ,,Hilfe* erhiel-
ten die Teilnehmerinnen Anleitungen zur Nutzung der Online-Beratung. Die einzelnen Ru-
briken wurden erldutert und allgemeine Hinweise gegeben (vergessenes Passwort, Abmel-

dung bei Inaktivitit etc.).
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4.2.3.3. Projektinterner Webbereich

4.2.3.3.1. Projektverwaltung

Innerhalb des projektinternen Webbereichs, der nur fiir authentifizierte Projektmitarbeiter
mittels verschliisselter Datentibertragung zuginglich war, standen umfangreiche Optionen
zur Projektverwaltung zur Verfiigung. Die Datenbankverwaltung und Administrierung der
Zugriffstatistik wurde technisch mittels einer PhpMyAdmin-Installation' umgesetzt. Der
Zugriff auf die erhobenen Fragebogen-Rohdaten erfolgte iiber eine Download-Mdglichkeit
im CSV-Format®, um den spiteren Export und Import zur Datenauswertung in SPSS zu

erleichtern.

4.2.3.3.2. Beratungsoberfldche des Beraters

Neben der Projekt- und Datenverwaltung umfasste der projektinterne Bereich auch die
Beratungsoberflidche des Beraters. Zur Sicherheit musste der Berater fiir einen Login zu-

sitzlich mittels .htaccess’ authentifiziert sein.

Die Startseite, auf die der Online-Berater automatisch nach einem erfolgreichen Login in
das System gelangte, enthielt dynamisch aus der Datenbank generierte Statusinformatio-
nen, wie aktuelle Gesamtzahl der Patientinnen, Anzahl neuer Nachrichten, Anzahl ungele-

sener Berater-Antworten und Sicherheitsstatus.

Der Berater gelangte wie die Patientinnen (vgl. 4.2.3.2.2) von seiner Startseite aus {liber die

Reiternavigation zu seinem Beratungspostfach, Benutzerkonto etc.

Im Unterschied zur patientenseitigen Beratungsoberfliche enthielt die Oberfliche des

Beraters zusitzlich eine Rubrik zur Klienteniibersicht (Karteireiter: ,,Klienten®). In dieser

" URL: http://www.phpmyadmin.net/

? Comma Separated Value. Dateiformat zur Speicherung von Datenbankinformationen im ASCII-Format.
Geeignet z.B. zum Import in Tabellenkalkulations- und Statistikprogramme.

3 htaccess (engl. Hypertext Access). Konfigurationsdatei zur Einrichtung eines Passwortschutzes fiir ein
Verzeichnis oder einzelne Dateien.
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war zunichst eine tabellarische Ubersicht aller angemeldeten Klientinnen mit ID-Nummer,
Pseudonym, Anzahl der E-Mails der Klientin (jeweils: neu/gelesen/beantwortet/insge-
samt), Anzahl der Logins, Datum des letzten Logins, Beratungs-Restzeit in Tagen und Sta-

tus (Wartegruppe, in Beratung) verfiigbar.

Die Nutzerinnen-Pseudonyme waren in der Kliententabelle als Links angelegt, die zu einer
Datentibersicht der jeweiligen Patientin fiihrten (fiktives Beispiel siche Abbildung 6). Hier
konnte sich der Berater u.a. liber die soziodemographischen Daten und weitere allgemeine
Angaben der Patientin informieren und erhielt eine Auswertung (Summenscores, Skalen-

werte etc.) der Fragebogendaten aus der Pra-Befragung.

]'E Psychologische Online-Beratung fiir Brustkrebs-Patientinnen - Klienten-Daten - 10|

Info [EGGERMCIYE EBeratung

Klient: tesugang

Daten vorn 06.06,2005
Soziodemografische Daten

Alter: 53

Geschlecht: weiblich

Familienstand: geschieden/ getrennt lebend

Haushaltsgrife: 2 Erwachsene(r) , 1 Kind{er} unter 13 Jahren
Hichster Schulabschluss: Haupt-f Volksschulabsc hluss
Erlernter Beruf:

Zuletzt ausgeibter Beruf:

Diagnose: Brustkrebs

THM-Stadium: ?

Datum der Erstdiagnose: 08.05. 2001

Bisherige Behandlung:

Austausch im Zusammenhang mit der Erkrankung: nein
Paychologische Hilfe auferhalb des Internets: nein
Genutzte Internet-Angebote: medizinische Informationen;
Erfahrung mit Online-Beratung: nein

CCTTFE@® ru | JEPN

[rlx

s[4

Abbildung 6: Projektinterner Bereich: Klientendetails in der Dateniibersicht innerhalb der
Berateroberfliche des Beraters
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Innerhalb seines Beratungspostfachs (Karteireiter: ,,Beratung®) konnte der Berater in ana-
loger Weise zu den Patientinnen Mails abrufen, lesen und verfassen, wobei die patienten-
seitige Einbindung der Fragebdgen zur emotionalen Befindlichkeit und zur friihzeitigen
Einschitzung der beraterischen Beziehungsqualitit wegfielen (vgl. 4.2.3.2.3). Um zu einer
besseren Ubersicht iiber den aktuellen Korrespondenz-Stand zu gelangen, konnten die
Nachrichten mittels einer Drop-down-Listbox nach Postein- und -ausgang sowie nach ein-

zelnen Patientinnen gefiltert werden.

4.3. Online-Fragebogen

4.3.1. Standardisierte Selbstbeurteilungsverfahren beziiglich der psychosozialen

Verianderungsmalfle

Fiir die Erhebung der psychosozialen Verdnderungsmalle ,,psychische Belastung®, ,,Reak-
tionsweise auf die Krebserkrankung bzw. Krankheitsbewéltigung* und ,,gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit bei Brustkrebs® wurden standardisierte Messverfahren in t1 und t2
(siehe 3.2 und 4.1.1) eingesetzt (Online-Fragebogenmethodik mittels patientenseitiger

Selbstbeurteilungsverfahren).

4.3.1.1. Brief Symptom Inventory (BSI)

Die patientenseitig subjektiv empfundene psychische Belastung wurde mit Hilfe des BSI
(deutsche Version des ,,Brief Symptom Inventory*; Franke 1999) gemessen. Das Inventar
gilt als ein anerkanntes psychodiagnostisches Selbstbeurteilungsverfahren und hat sich be-
reits international im medizin- und gesundheitspsychologischen Bereich als stdrungsiiber-
greifendes Screening-Verfahren etabliert (bzgl. der Anwendung im onkologischen Bereich
siche Cook-Gotay & Stern 1995; Zabora et al. 1990; Zabora et al. 2001a; speziell bei
Brustkrebspatientinnen sieche z.B. Ben Zur et al. 2001; Frost et al. 2000; Payne et al. 1999;
Gilbar & Florian 1991). Das BSI wurde folgerichtig als eine Kurzform der 90 Fragen um-
fassenden SCL-90-R (Symptom-Checklist; Derogatis 1983) konzipiert, da diese in der kli-
nischen Praxis oftmals als zu lang empfunden wird. Mit Hilfe des Verfahrens kénnen die
Bereiche ,,Somatisierung®, ,,Zwanghaftigkeit®, ,,Unsicherheit im Sozialkontakt®, ,,Depres-

sivitat*, ,,Angstlichkeit“, »Aggressivitit/Feindseligkeit®, ,,Phobische Angst®“, , Paranoides
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Denken® und ,,Psychotizismus® iiber patientenseitig subjektiv empfundene Beeintrich-
tigungen gemessen werden. Die Verwendung des BSI erschien insbesondere im Zusam-
menhang mit dem Fehlen eines klinisch-raumlichen Kontextes als addquat: das BSI stellt
ein Screening-Instrument dar, welches im Vergleich zu anderen Verfahren (z.B. HADS-D;
Herrmann, Buss & Snaith 1995) ein relativ breites Spektrum psychopathologischer Symp-
tome abzudecken vermag (vgl. Zabora et al. 2001b).

Der globale BSI-Kennwert GSI eignet sich als bester Einzelindikator fiir das Ausmal} der
psychischen Belastung und sollte deshalb als priméres Zielkriterium fiir die Untersuchung
dienen. Neben diesem generellen Ma3 wurden die syndromalen Ausprigungen ,,Somati-
sierung®, ,, Angstlichkeit* und ,,Depression” als wesentliche Zielkriterien beziiglich der
psychischen Belastung erachtet (letztere zwei im Sinne des ,,emotional distress®). Diese
drei Belastungsskalen finden sich in der Konzeption des BSI-18 (Derogatis 2000) wieder,
einer im psychoonkologischen Bereich psychometrisch tiberpriiften und normierten ameri-

kanischen Kurzform des BSI (siehe hierzu Zabora et al. 2001b).

Die interne Konsistenz (Cronbach’s a) des BSI variiert je nach zugrunde liegender Skalen-
auswahl betriachtlich (siehe Franke 1999). Hervorzuheben ist die durchgidngig sehr hohe
interne Konsistenz des fiir die Studie als Zielkriterium definierten globalen Kennwertes
GSI in den bisher verfiigbaren Normstichproben (bei den deutschen Normstichproben zwi-
schen 0=0,92 und 0,96). Bei den einzelnen Belastungsskalen ist auffillig, dass in den von
der Autorin aufgefiihrten klinischen Normgruppen (sowohl US-amerikanische wie auch
deutsche Daten) die niedrigsten Werte der internen Konsistenz jeweils bei der Skala
»Psychotizismus und die hochsten bei der Skala ,,Depression® zu finden waren. In einer
vergleichenden Reliabilitidtsanalyse des deutschen BSI mit der SCL-90-R bei einer klini-
schen Stichprobe (vornehmlich ambulant behandelte Angstpatienten), die von Geisheim et
al. (2002) durchgefiihrt wurde, zeigen sich beim BSI &hnliche Auspriagungsverhéltnisse
wie sie von Franke (1999) und Derogatis & Melisaratos (1983) beschrieben werden. Bei
Geisheim et al. (2002) liegen die internen Konsistenzen fiir die in der Studie als wesentlich
erachteten Skalen ,,Somatisierung®, ,, Angstlichkeit* und ,, Depression bei 0=0,79 bis 0,87.
Dem Verfahren ist aufgrund seiner Entstehungsgeschichte (siche SCL-90-R) eine Augen-
scheinvaliditit zuzusprechen. Die konvergente Validitdt ist durch dokumentierte Zusam-
menhédnge mit konstruktnahen Verfahren belegt. Die komplexe Bestimmung der konver-

genten und diskriminanten Validitit kann bei Franke (1999) und Geisheim et al. (2002)
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eingehend studiert werden. Die Konstruktvaliditit wurde dariiber hinaus iiber eine Aqui-

valenzpriifung zur SCL-90-R bestitigt (Geisheim et al. 2002).

4.3.1.2. Mental Adjustment to Cancer Scale (MAC)

Die Reaktionsweise auf die Erkrankung Krebs wurde mittels der MAC erhoben (Mental
Adjustment to Cancer Scale; Watson, Greer & Bliss 1989; in der deutschen Ubersetzung
von Hupertz et al. 0.J.). Das Selbstbeurteilungsverfahren umfasst fiinf Subskalen, die un-
terschiedliche Reaktionsweisen auf die eigene Krebserkrankung abbilden: ,,Kampfgeist*
(,,fighting spirit®), ,,Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit (,,helpless/hopeless®), ,,dngstliche
Befangenheit™ (,,anxious preoccupation®), ,,Fatalismus® (,,fatalism*) und ,,Verdrangung*
(,,avoidance®). ,,Kampfgeist“ wird mit einer besseren, die restlichen Skalen mit einer
schlechteren psychologischen Anpassung assoziiert (vgl. hierzu Watson et al. 1991; Grassi
et al. 1993; Ferrero et al. 1994; Schnoll et al. 1998). In zahlreichen Studien wurde das Ver-
fahren ausschlieBlich zur Erhebung der Krankheitsverarbeitung (,,Coping®) eingesetzt und
diese Konstruktinterpretation unter der Einbindung unterschiedlicher Angst- und Depres-
sionsmafle als unabhdngige Mess- oder Outcome-Variablen validiert (u.a. Schwartz et al.
1992; Lampic et al. 1994; Schnoll et al. 1995). Streng genommen wird mit dem Einsatz der
MAC nicht nur ein Bewiltigungsmuster (,,Coping*) erhoben, sondern auch emotionale Re-
aktionsweisen auf die Bedrohung der Krebserkrankung erfasst (vgl. hierzu die Aus-

fiihrungen von Nordin et al. (1999) in Ubereinstimmung zu Greer et al. 1989).

Die Validitdt der Testskalen wurde anhand zweier kriterienbezogener Validititsiiber-
priifungen bestétigt (Watson et al. 1988; Greer et al. 1989). Schnoll et al. (1998) konnten
bei einer Brustkrebspatientinnenstichprobe Konstruktvaliditét fiir zwei unterschiedlich fak-
toriell ausgelegte Verfahrensweisen der MAC (Watson et al. 1988; Schwartz et al. 1992)
nachweisen, wobei die Originalfaktorenstruktur bzw. die Beibehaltung der urspriinglichen
Subskalen von Watson eine leicht hohere Reliabilitdt aufwies. Die Reliabilititskoeffizien-
ten (Cronbach’s a) der einzelnen Subskalen der MAC variieren interkulturell zwischen
a=0,43 und 0,84 (0=0,65 und 0,84 in einer britischen Stichprobe [Watson et al. 1988],
0=0,43 und 0,83 in einer US-amerikanischen Krebspatienten-Stichprobe [Schwartz et al.
1992], 0=0,67 und 0,84 in einer spanischen Stichprobe von neu-diagnostizierten Brust-
krebspatientinnen [Ferrero et al. 1994] und 0=0,61 bis 0,81 bei einer schwedischen Patien-
tenstichprobe [Nordin et al. 1999]), wobei generell die Skalen ,, Kampfgeist™ und ,,Hoff-

nungslosigkeit™ gute Konsistenzen aufweisen. Bei der vorliegenden deutschen Version ha-
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ben sich dhnlich variierende Werte der Reliabilitdtskoeffizienten ergeben (Online-Stichpro-
be von Leukdmiepatienten, die sich fiir eine psychoonkologische E-Mail-Beratung anmel-
deten, N=47, [Larbig, David, Prudlo & Schlenker 2005]): gute Konsistenzen bei den Ska-
len ,,Kampfgeist (a=0,75) und ,,Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit* (¢=0,82), nicht befrie-
digende Konsistenzen bei den Skalen ,dngstliche Befangenheit (¢=0,50) und ,,Fatalis-
mus* (0=0,62).

Trotz durchwachsener psychometrischer Qualitidt war fiir die Einbindung der MAC zum
einen die Tatsache ausschlaggebend, dass das Verfahren international fiir den Einsatz bei
Brustkrebspatientinnen als etabliert gilt, zum anderen, dass alternative Coping-Instrumente
hinsichtlich ihrer psychometrischen Giite letztlich keinen klaren Vorteil aufweisen. Bei
einer jiingeren psychometrischen Uberpriifung des FKV-LIS (Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung, Muthny 1989), eines der derzeit am héufigsten verwendeten
deutschsprachigen Instrumente zur Erfassung von Krankheitsbewéltigung, zeigte sich bei
unterchiedlichen Erkrankungsgruppen, dass von den fiinf Bewiéltigungsdimensionen nur
zwei Skalen (,,Aktive Bewiltigung® und ,,Depressive Verarbeitung®) iiber hinreichende
psychometrische Kennwerte verfiigen (Hardt et al. 2003). Bei der untersuchten Tumorpa-
tientenstichprobe lag die Konsistenz dieser beiden Skalen nur in einem befriedigenden Be-

reich (0<0,72).

4.3.1.3. European Organisation for Research and Treatment of Cancer — Quality of Life

Questionnaire (EORTC QLQ-C30 und Zusatzmodul QLQ-BR23)

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Brustkrebs wurde mittels der offiziellen deut-
schen Fassung des EORTC QLQ-C30 Version 3.0 erfasst (European Organisation for Re-
search and Treatment of Cancer — Quality of Life Questionnaire; Aaronson et al. 1993;
Bjordal et al. 2000). Um diagnosespezifische Lebensqualititsaspekte abdecken zu konnen,
wurde zusétzlich die offizielle deutsche Version des brustkrebsspezifischen Zusatzmoduls

QLQ-BR23 angewandt (Sprangers et al. 1996).

Der Kernfragebogen der ,,EORTC Study Group on Quality of Life hat sich in der Onko-
logie mittlerweile als europdisches Standardinstrument fiir die Erfassung der Lebensqua-
litdt etabliert. Hinsichtlich der Testgiite wurde der QLQ-C30 (Version 3.0) interkulturell in
einer Feldstudie von Bjordal et al. (2000) auf Reliabilitdt und Validitit tiberpriift; ebenso
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erfolgte eine psychometrische Uberpriifung des Zusatzmoduls QLQ-BR23 (bisher jedoch
nur auf die Lander Holland, Spanien und USA beschrinkt, siche Sprangers et al. 1996;

eine weitere interkulturelle Feldstudie wurde von Aaronson bereits abgeschlossen).

Da die Wahrscheinlichkeit einer zufélligen Signifikanz mit der Anzahl der eingeschlos-
senen Variablen steigt, ist die Verwendung des QLQ-C30 aufgrund seiner Multidimen-
sionalitdt in der Praxis nicht unproblematisch (Gefahr so genannter ,,fishing expeditions®).
Im Zusammenhang mit der zu priifenden psychoonkologischen Online-Beratungstitigkeit
erschien es deshalb sinnvoll, addquate psychosoziale Hauptzielkriterien festzulegen. Be-
ziiglich des Kernfragebogens (QLQ-C30) wurden die Konstrukte ,,Globaler Gesundheits-
zustand/Lebensqualitdt”, ,,emotionale, kognitive und soziale Funktionsfahigkeit®, ,,Rollen-
verhalten® und ,,Schlaflosigkeit”, beziiglich der diagnosespezifischen Lebensqualititsas-
pekte (QLQ-BR23) die Konstrukte ,,Korperselbstbild®, ,,Zukunftsperspektive®, ,,Belastung
durch Haarausfall“, ,,sexuelle Funktions- und Genussfahigkeit* als relevante Zielkriterien

erachtet.

4.3.2. Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

Zur Erhebung der patientenseitigen Affektivitit innerhalb des Beratungsprozesses
(emotionale Befindlichkeit unmittelbar vor und nach dem Verfassen der E-Mail) wurde die
deutsche Adaption der PANAS (Positive and Negative Affect Schedule; Krohne, Egloff,
Kohlmann & Tausch 1996) angewandt. Die PANAS ist ein Selbstbeschreibungsinstru-
ment, bestehend aus einer Liste von 20 Adjektiven, von denen je zehn eher positive bzw.
negative Empfindungen und Gefiihle beschreiben, die auf einer 5-Punkte-Skala je nach
erlebter Intensitit des subjektiven Stimmungszustandes eingestuft werden (Watson, Clark
& Tellegen 1988). Mit dem Verfahren werden die Affektivititskonstrukte ,,Positive Affec-
tivity” (PA) und ,,Negative Affectivity” (NA) erfasst, basierend auf dem Zwei-Faktoren-
Modell von Watson und Tellegen (1985), das die Vielfalt selbstberichteter Affekte auf
zwel unabhéngig voneinander variierende Dimensionen reduziert. NA wird von den Auto-
ren als ein Faktor allgemeiner subjektiver Belastetheit angesehen, der eine breite Palette
negativer emotionaler Zustinde subsumiert wie z.B. Furcht, Angstlichkeit, Feindeseligkeit,
Verachtung, Wertlosigkeit und Ekel, wobei eine niedrige Intensitit von NA einen Zustand
der Ruhe, Gelassenheit und Ausgeglichenheit kennzeichnet. Die Dimension PA umfasst

hingegen die Intensitit von Gefiihlszustinden wie Enthusiasmus, Antriebsstédrke, geistige
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Wachheit bzw. Konzentrationsstérke, Interesse und Freude; ein niedriger PA-Wert zeigt

einen Gefiihlszustand von Traurigkeit und Lethargie an.

Je nach Instruktion, die sich auf unterschiedliche Zeitintervalle beziehen kann, misst das
Verfahren eine dispositionelle Affektlage oder eine momentane Gestimmtheit. Da bei den
Patientinnen die aktuelle emotionale Befindlichkeit unmittelbar vor und nach dem Verfas-
sen einer E-Mail gemessen werden sollte, wurde der PANAS-Itemsatz mit der ,,short-
term*“-Instruktion ,,right now* versehen (,, Bevor Sie Ihre E-Mail schreiben: Wie fiihlen Sie
sich jetzt gerade im Moment? ““ bzw. ,,Nachdem Sie nun lhre E-Mail geschrieben haben:

Wie fiihlen Sie sich jetzt gerade im Moment?*).

Das amerikanische Original zeigt in der Version der momentanen Befindlichkeitsmessung
eine sehr hohe interne Konsistenz (a=0,89 fiir PA und 0,85 fiir NA). Die von Watson et al.
(1988) gefundene zweifaktorielle Struktur konnte mit Hilfe der deutschen PANAS-Version
ohne Verlust der psychometrischen Qualitdt bestitigt werden: Auch in der deutschen
Adaption von Krohne et al. (1996) haben sich die Skalen PA und NA in allen Instruktions-
versionen als sehr reliabel und voneinander unabhingig erwiesen. Watson et al. (1988) wie
auch Watson & Clark (1997) konnten zwar aufzeigen, dass beide Skalen weitgehend als
zwei voneinander unabhéingige orthogonale Dimensionen anzusehen sind, die Faktoren-
struktur bzw. die Beziehung zwischen den beiden Skalen bleibt jedoch in der Forschung
ungeachtet der grofen Verbreitung und Nutzung des Instruments weiterhin kontrovers
(Green, Goldman & Salovey 1993; Tellegen, Watson & Clark 1999; Schmukle, Egloff &
Burns 2002).

4.3.3. Helping Alliance Questionnaire (HAQ)

Zur Evaluation der therapeutischen Arbeitsbeziehung wurde die deutsche Version des
HAQ (Helping Alliance Questionnaire; Bassler, Potratz & Krauthauser 1995) verwendet.
Der amerikanische Autor Luborsky hat dem Fragebogen zwei angenommene Typen der
,Helping Alliance zugrunde gelegt (Alexander & Luborsky 1986): zum einen die thera-
peutische Hilfestellung, d.h. inwieweit der Therapeut in der Lage ist, die bendtigte Hilfe
tatsdchlich zu vermitteln (Skala ,,Erfolgszufriedenheit™), zum anderen die Qualitit der
therapeutischen Beziehung bzw. Zusammenarbeit beziiglich der Zielerreichung (Skala
»Beziehungszufriedenheit™). Die deutsche Version ist faktorenanalytisch validiert. In ihrer

zweifaktoriellen Losung weicht sie bei der Einteilung und Interpretation der einzelnen
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Items vom amerikanischen Original leicht ab (siehe hierzu Bassler, Potratz & Krauthauser
1995). Der deutsche HAQ scheint insgesamt eine gute interne Konsistenz aufzuweisen. Bei
einer stationdren Psychotherapie-Stichprobe (N=239; Bassler, Potratz & Krauthauser 1995)
ergab sich fiir den gesamten Fragebogen eine interne Konsistenz von a=0,89; bei der Skala
»Beziehungszufriedenheit™ liegt die Konsistenz bei 0=0,89, bei der Skala ,,Erfolgszufrie-

denheit* bei o =0,84.

Die Einschitzung der Beziehungszufriedenheit erfolgt beim HAQ patientenseitig, d.h. die
Konstrukte werden aus der subjektiven Perspektive des Patienten gemessen. Im Vergleich
zu Beziehungseinschidtzungen, die iiber unabhédngige Beurteiler oder aus der Sicht von
Therapeuten erfolgen, kann beziiglich des therapeutischen Outcomes einer patientensei-
tigen Beurteilungsperspektive generell eine stirkere priadiktive Bedeutsamkeit zugespro-

chen werden (vgl. 2.1.5).

4.3.4. Nicht-standardisierte Online-Fragebogenerhebung

Zum Messzeitpunkt t1 wurden neben den standardisierten Fragebogenverfahren (siche
4.3.1) zusitzliche Daten beziiglich Soziodemographie, Krankheitsdiagnose und —behand-
lung, psychosozialer Offline-Versorgung und Internetnutzung und —erfahrung durch nicht-
standardisierte Fragebdgen erhoben. Die Dokumentation dieser Merkmale wurde nicht nur
zur soziodemographischen und deskriptiven Stichprobenanalyse benétigt, sondern konnte
auch zur Aufdeckung von Verletzungen in der Strukturgleichheit der experimentellen
Gruppenbedingungen sowie eines potentiell systematischen Drop-outs herangezogen wer-

den (z.B. systematische Verzerrungen der Stichproben).

4.3.4.1.1. Soziodemographie & Allgemeines

Folgende soziodemographische Daten wurden bei der Anmeldung erfasst:

- Lebensalter der Teilnehmerinnen

- Familienstand

- Artund GroBle des Haushalts

- Schulbildung bzw. Schulabschluss
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Des Weiteren wurde gefragt, ob die Teilnehmerinnen bereits Erfahrungen mit einer profes-
sionelle Online-Beratung gemacht haben, hier explizit nicht im Sinne einer Online-Selbst-

hilfegruppe.

4.3.4.1.2. Krankheitsspezifische Daten

Beziiglich der Brustkrebserkrankung wurde das Erstdiagnosedatum, die aktuelle medizini-
sche Diagnose (TNM-Klassifikationsangabe) und die damit verbundene bisherige medizi-
nische Behandlung erhoben (keine Behandlung, Chemotherapie, Bestrahlung, Hormon-

therapie, chirurgischer Eingriff oder Sonstiges [frei wéhlbar]).

4.3.4.1.3. Psychosoziale Offline-Versorgung

Gefragt wurde, ob die Teilnehmerinnen zum Zeitpunkt der Anmeldung oder innerhalb der
letzten zwei Monate auerhalb des Internets professionelle psychologische Hilfe in An-
spruch genommen haben. Bei Bestitigung konnte die Art der psychosozialen Hilfeleistung
angegeben werden (Lebensberatung/Seelsorge, Psychotherapie oder psychiatrische Kon-

sultation).

Ein weiteres Item sollte dariiber hinaus anzeigen, ob psychosoziale Unterstiitzung in nicht-
professioneller Hinsicht im privaten Umfeld gegeben war (Item: ,,Haben Sie jemanden, mit
dem Sie sich wirklich tiber Ihre Erfahrungen und Gefiihle im Zusammenhang mit Ihrer

Erkrankung austauschen konnen? Wenn ja, um wen handelt es sich dabei (z.B. Verwandte

oder Freunde)? * [frei wihlbar]).

4.3.4.1.4. Internetnutzungstypologie, Nutzungsdauer & Art des Internetzugangs

In Anlehnung an die ARD/ZDF-Online-Studie 2002 (Oehmichen & Schroter 2002) wurden
sechs Items zur allgemeinen personlichen Internetnutzung aufgefiihrt, die iiber das typische
Internet-Nutzungsverhalten der Teilnehmerinnen Aufschluss geben sollten. Erhoben wur-
den die Dimensionen ,,Integration in den Alltag* (Item: ,, Das Internet ist fiir mich zu einem
taglichen Begleiter fiir alle moglichen Fragen und Themen geworden “ und negativ gepol-
tes Item: ,, Das Internet ist fiir mich ein Instrument, das ich nur ab und zu fiir die eine oder
andere Information bzw. Auskunft brauche*), ,Kommunikationsfunktion des Internets*

(Item: ,, Der Austausch mit unterschiedlichen Menschen im Internet, z.B. iiber Gesprdchs-
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foren, Chat-Rdiume, E-Mails usw., ist mir wichtig geworden“ und negativ gepoltes Item:
., Fiir mich sind die Internet-Angebote nicht so wichtig, ich interessiere mich eigentlich nur
fiir die E-Mail-Moglichkeiten ) und ,,Offenheit fiir Anregungen und neue Erfahrungen im
Netz*“ (Item: ,, Ich lasse mich immer wieder gerne von neuen Seiten und Angeboten im In-
ternet anregen “ und negativ gepoltes Item: ,, Ich habe die Seiten, die mich im Internet in-
teressieren, gefunden und suche kaum noch nach weiteren Adressen ‘) mit Hilfe einer vier-
stufigen Ratingskala (1=, trifft gar nicht zu*, 2=, trifft etwas zu*, 3=, trifft weitgehend zu “,
4=, trifft voll und ganz zu ).

Mit Hilfe dieser drei Dimensionen ist eine Bildung und Profilierung von zwei allgemeinen
Basisnutzungstypen moglich, die auf der einen Seite ein aktiv-dynamisches (hohe Auspré-
gung aller drei Dimensionen), auf der anderen Seite ein selektiv-passives Nutzungsver-
halten (niedrige Auspriagung der drei Dimensionen) reprisentieren (vgl. Oehmichen &
Schréter 2002). Der aktiv-dynamische Typ zeichnet sich durch haufiges und kontinuier-
liches Surfen aus. Aufgrund der stetigen Suche nach Erweiterung des Erfahrungs- und
Nutzungshorizontes wird ein fortgeschrittenes mediales Aneignungsniveau erkennbar. Der
selektiv-zuriickhaltende Usertyp beschrinkt sich dagegen auf wenige Funktionen und In-
halte; eine feste Integration des Mediums in den personlichen Alltag ist nicht erkennbar, so
dass hier ein weniger routinierter und souverdner Umgang mit dem Medium anzunehmen
ist (vgl. Oehmichen & Schroter 2002; zur weiteren Ausdifferenzierung der beiden auf
hoher Allgemeinheitsebene gebildeten Habitualisierungsmuster siche auch Oehmichen &

Schroter 2004).

Ergénzend zur Nutzungstypologie wurden die bisherige Internet-Nutzungsdauer (Angabe
ca. in Jahre) und die Art des Internetzugangs (analoges Modem, ISDN, DSL oder Netz-

werk) erhoben.

4.3.4.1.5. Krankheitsspezifische Internetnutzung

Um zu erfahren, inwieweit das Medium Internet abgesehen von der aktuellen Inanspruch-
nahme des Online-Beratungsangebots von den Brustkrebspatientinnen bereits krankheits-
spezifisch genutzt worden ist, wurde nach der Nutzung unterschiedlicher Internetangebote
im Hinblick auf die eigene Krankheitsgeschichte gefragt. Zur Auswahl standen die folgen-

den Nutzungsarten:
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- Lektiire von personlichen Erfahrungsberichten (z.B. auf privaten Webseiten)

- Recherche von medizinischen Informationen (z.B. unterschiedliche Behandlungs-
methoden)

- Personlicher Austausch mit Betroffenen in Chat-Rooms, Diskussionsforen oder
Newsgroups (z.B. in Selbsthilfegruppen)

- Expertenrat per E-Mail oder Chat-Sitzung (einmalige Frage an Arzt oder Psycho-

loge, z.B. in einem moderierten Expertenforum)

4.3.4.1.6. Integration textbasierter Kommunikationsformen in den Alltag

Die Patientinnen wurden gefragt, welchen Stellenwert fiir sie verschiedene schriftliche
Kommunikationsformen im Alltag einnehmen (,, Welchen Stellenwert hat das Schreiben im
Alltag fiir Sie? “): Hierunter fielen die zwei CvK-Modalititen E-Mail (,, Ich pflege E-Mail-
Kontakte ) und Chat (,,Ich halte mich in Internet-Chat-Rooms auf*) sowie die drei kon-
ventionellen schriftlichen Kommunikationsformen Briefkorrespondenz (,,Ich schreibe
Briefe [z.B. an Freunde/Bekannte] *“), Tagebuch schreiben (,,Ich fiihre Tagebuch*) und
kreatives Schreiben (,,Ich schreibe kreativ [z.B. Gedichte] ©). Die Einstufung erfolgte auf

Ordinalskalenniveau (,, nie“, ,, selten”, ,, oft“, ,, tdglich ).

4 4. Intervention

Die Online-Beratung wurde von einem in der Betreuung onkologischer Patienten er-
fahrenen Psychoonkologen (Psychologischer Psychotherapeut) durchgefiihrt, der neben
seiner langjdhrigen klinischen Erfahrung auch iiber ein weites Spektrum medial-sozialer
Kompetenzen verfiigt, insbesondere im Bereich der CvK. Die Therapeutenvariable wurde

folglich durch einen onkologisch und medial geschulten Online-Berater besetzt.

Um der Niederschwelligkeit des Hilfsangebots gerecht zu werden, erfolgte die Gestaltung

der Beratungstétigkeit auf der formalen Ebene nach folgenden Leitlinien:

e Zeitnahe Umsetzung der asynchronen Kommunikation: Eine Antwort des Beraters

auf eingehende E-Mails sollte spétestens nach 24 Stunden erfolgen.

70



e Nicht-direktive Therapeutenhaltung: Therapeutenseitig sollte die asynchrone Kom-
munikation in einer nicht-direktiven Art und Weise gefiihrt werden, d.h. die In-
tensitdt und Quantitdt der E-Mail-Korrespondenz innerhalb des vorgegebenen Bera-

tungszeitraums sollte maBgeblich durch die Patientinnen selbst bestimmt werden.

Die von dem Berater eingeleiteten psychoonkologischen Maflnahmen, die auf die Problem-
bereiche der Patientinnen individuell zugeschnitten waren, konnen im Wesentlichen als
niederschwellige Breitbandinterventionen verstanden werden (vgl. hierzu 2.2.2). Essen-
tielle Elemente der Beratung waren - basierend auf einem gespriachstherapeutischen Hin-
tergrund - u.a. Informationsgabe, Orientierungshilfe, Psychoedukation, Vermittlung von
Bewiltigungsreaktionen, Anleitungen zur Problemldsung und zur Stressbewéltigung sowie
Vermittlung von Techniken zum Emotionsmanagement und zur Verhaltensmodifikation.
Ergénzend zur individuellen Beratung konnte der Berater zusétzlich auf drei Online-Kurs-
materialien psychologischen Inhalts zuriickgreifen (siehe 4.2.3.2.4), die er je nach Indika-

tion auf der Beratungsoberfldche der Patientinnen freischalten konnte.
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5. Ergebnisse

5.1. Stichprobenumfang und —aufteilung

5.1.1. Besucheranzahl der Website

Innerhalb des Beratungszeitraums von Anfang Juni 2005 bis Ende Februar 2006 besuchten
insgesamt 15.363 Nutzer die Website und riefen dabei 50.222 Webseiten ab. Das ent-
spricht durchschnittlich etwa 53 Besuchern und 174 Seitenaufrufen pro Tag. Das Tagesma-
ximum lag bei 165 Besuchern (Dienstag, 12.07.2005). Insgesamt 127 Brustkrebspatien-

tinnen richteten sich erfolgreich einen Beratungslogin ein.

5.1.2. Beratungsfille und Beratungsumfang

Insgesamt 84 von 127 angemeldeten Brustkrebspatientinnen lieBen sich durch den Psycho-
onkologen beraten, von denen 63 Patientinnen der Experimentalgruppe und 21 zunédchst
der Kontrollgruppe zugeteilt waren (siche 5.1.3). Bei 43 Patientinnen kam es trotz erfol-
greicher Anmeldung und Initialmail von seitens des Psychoonkologen zu keinerlei Bera-
tungskontakt (Dropout-Rate: 34%). Die Drop-Out-Gruppe unterscheidet sich von der
Gruppe der getitigten Beratungsfille in der eigenen Bewertung beziiglich der Zukunfts-
perspektive (QLQ-BR23): Die Frauen in der Drop-Out-Gruppe sorgen sich signifikant we-
niger um ihren zukiinftigen Gesundheitszustand (Mann-Whitney U-Test; U=1430.5; p=
.03) und sind im Vergleich zu den Beratungsfillen zudem signifikant hdufiger als erwartet
zusdtzlich zur angestrebten Online-Beratung psychosozial versorgt (X2(1)= .049), so dass
eine tendenziell geringere Beratungsbediirftigkeit den vorzeitigen Drop-Out erkléren

konnte.

In die Beratung gingen von den 84 Beratungsfillen insgesamt 613 E-Mails ein; pro Bera-
tungsfall wurden patientenseitig demnach im Schnitt sieben E-Mails an den Berater ge-
schrieben (durchschnittlich 1.965 Worter pro Patientin und durchschnittlich 288 Worter
pro E-Mail). Kursmaterialien, die der Berater bei passender Indikation iiber die passwort-

geschiitzte Weboberfliache freischalten konnte (vgl. 4.2.3.2.4 und 4.4), kamen im Bera-
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tungsverlauf erginzend zur Korrespondenz bei insgesamt 8% der Patientinnen (N=7) zum

Einsatz.

5.1.3. Stichprobenrandomisierung (Zuweisung in Experimental- und Wartegruppe)

Aus ethischen Griinden wurde in Zeiten niedriger Patientinnenfluktuationen die randomi-
sierte Zuweisung in Experimental- und Wartegruppe zugunsten einer sofortigen Beratungs-
moglichkeit fallen gelassen. Retrospektiv trat dieser Fall bei insgesamt 25 Patientinnen ein.
Da eine zufillige Zuweisung in Experimental- und Kontrollgruppe somit nicht konstant er-
folgte, ist bei den beiden Gruppenbedingungen von einer quasi-experimentellen Gruppen-

zuteilung auszugehen (vgl. 4.1.2).

5.1.3.1. Experimentalgruppe

Insgesamt 80 Patientinnen wurden nach erfolgreicher Anmeldung der Experimentalbe-
dingung randomisiert (bzw. in 25 Fillen nicht-randomisiert) zugewiesen (siche Abbildung
7). Davon nutzten 63 Patientinnen das Beratungsangebot, indem sie auf die Initial-E-Mail
des Beraters antworteten. Bei 17 Patientinnen kam es trotz erfolgreicher Anmeldung und
Initialmail zu keinem Kontakt (=Nicht-Schreiberinnen). Die Drop-Out-Quote in der Ex-

perimentalgruppe liegt demnach unmittelbar vor dem Treatment-Beginn bei 21%.

Signifikante Unterschiede zwischen Nicht-Schreiberinnen und Schreiberinnen kénnen be-
ziiglich des alltdglichen Gebrauchs der computer-vermittelten Kommunikation und des
Korperselbstbildes gefunden werden; die Nicht-Schreiberinnen pflegen seltener private E-
Mail-Kontakte im Alltag und nutzen weniger hidufig die Kommunikationsform des Chats
(Mann-Whitney U-Test; U=324,0; p= .010). Die nicht-schreibenden Patientinnen berich-
teten eingangs zudem {iiber ein Korperselbstbild (QLQ-BR23), das signifikant positiver
ausfiel als das der schreibenden Patientinnen (Mann-Whitney U-Test; U=358,0; p= .036).
Signifikante Unterschiede in der Soziodemographie und beziiglich der in tl erhobenen
Daten zur psychischen Belastung (BSI), Krankheitsverarbeitung (MAC) und gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit (QLQ-C30/QLQ-BR23) bestehen nicht.

Nach Ablauf der maximalen Beratungszeit von zwei Monaten fiillten insgesamt 29 Patien-

tinnen den Postfragebogen aus (Drop-Out-Quote: 54%; N=34). Die Drop-Out-Gruppe zeigt
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bis auf eine signifikant niedrigere Schulbildung (Grad der Schulbildung als Ordinalskala
aufgefasst; Mann-Whitney U-Test; U=314,5; p=.031) keine signifikanten Unterschiede.

Als Einschlusskriterien fiir die Aufnahme in den Experimentalgruppendatensatz wurde
eine minimale Beratungsquantitit von drei Berater-E-Mails und eine zeitnahe Einhaltung
der Postfragebogenbearbeitung nach Benachrichtigungsdatum festgesetzt (erfolgte Be-
arbeitung innerhalb von max. zehn Tagen nach Benachrichtigungsmail). Sechs Datensétze
gehen aufgrund dieser Festlegung nicht mit in die statistische Auswertung ein, so dass

letztlich fiir die Experimentalgruppe ein N=23 resultiert (siche Abbildung 7).

5.1.3.2. Kontrollgruppe (Warteliste)

Der Kontrollgruppe in Form einer Warteliste wurden insgesamt 47 Patientinnen zugewie-
sen (siche Abbildung 7). Die Patientinnen der Wartegruppenbedingung mussten zwei Mo-
nate warten, bevor ihre Online-Beratungszeit begann. Insgesamt 29 der Patientinnen fiillten
ihren Postfragebogen nach der Wartezeit aus (Drop-Out: 38%; N=18). 21 Patientinnen
lieBen sich anschlieBend durch den Psychoonkologen beraten (45%); bei 8 Patientinnen
kam es nach der Wartezeit zu keinem beraterischen Kontakt (in Abbildung 7 jeweils in der

Farbe ,,Grau* angefiihrt).

Die Drop-Out-Gruppe zeigt in der Pramessung bis auf eine signifikant besser empfundene
Zukunftsperspektive (QLQ-BR23; Mann-Whitney U-Test; U=314,5; p= .031) keine

Unterschiede.

Bei sechs Patientinnen ist das Einschlusskriterium der zeitnahen Einhaltung der Postfrage-
bogenbearbeitung verletzt (Beantwortung innerhalb von max. 10 Tagen nach E-Mail-Be-
nachrichtigung), so dass fiir die Kontrollgruppe ebenfalls ein N=23 fiir die statistische
Analyse resultiert (siche Abbildung 7).

Generell nehmen Patienten trotz Zuteilung in eine psychologisch adjuvant unbehandelte
Gruppe (Kontrollgruppe) oft anderweitige therapeutische Angebote in Anspruch. Eine
mangelnde Compliance innerhalb der Kontrollgruppe wird deshalb hiufig als Hauptgrund
fiir eine geringe interne Validitét von psychoonkologischen Studien angefiihrt (vgl. Tschu-
schke 2003). Bei der vorliegenden Kontrollgruppe scheint dies jedoch nicht der Fall zu

sein: In der Postmessung der Wartegruppe geht aus dem wiederholt gemessenen Item zur
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psychosozialen Offline-Versorgung (sieche 4.3.4.1.3) hervor, dass die 23 Kontrollgruppen-

patientinnen innerhalb ihrer acht Wochen langen Wartezeit keine zusitzliche profes-

sionelle Hilfe in Anspruch genommen haben, iiber die sie nicht bereits zum Anmelde-

zeitpunkt tl verfiigten. Auch eine zwischenzeitliche Inanspruchnahme eines alternativen

Online-Beratungsangebots kann ausgeschlossen werden (siehe Item zur Online-Beratungs-

erfahrung in 4.3.4.1.1).

= Brustkrebspatientinnen, die sich ein personliches Benutzer-
o konto fur die Online-Beratung via Webmail eingerichtet
.3 haben (N=127)
D
[7)
&
(] . . . .
£ Quasi-experimentelle Zuteilung bei An-
CE) meldung; ,Randomisierung*
o Zuweisung Interventionsgruppe Zuweisung Kontrollgruppe;
= (N=80) Warteliste (N=47)
-g * Intervention erhalten; d.h. mindestens 1
3 E-Mail geschrieben (N=63)
= ) . .
N * nicht an Intervention teilgenommen;
keine E-Mail an den Berater geschrieben
(N=17)
= Drop-out bei 2 Monate- Drop-out bei 2 Monate-
2 follow-up (N=34) follow-up (N=18)
g * nicht erreichbar oder unwillig, Post- * nicht erreichbar oder unwillig, Post-
o fragebdgen auszufiillen fragebdgen auszufiillen
(18
Analysiert (N=23) Analysiert (N=23)
o ausgeschlossene Datensatze: ausgeschlossene Datensétze:
2 * weniger als 3 E-Mails an den « Postfragebogen-Bearbeitung langer
Tg Berater; N=2 als 10 Tage nach Benachrichtigung;
< « Postfragebogen-Bearbeitung langer N=6
als 10 Tage nach Benachrichtigung;
N=4
nach zweimonatige keine Intervention
Wartezeit erfolgte beansprucht;
Intervention; N=8
N=21

Abbildung 7: Zugrunde liegende Stichprobenumfiinge in Bezug auf Online-Registrierung,

srandomisierte* Gruppenzuteilung, Follow-up und statistische Analyse
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5.1.3.3. Uberpriifung der Experimental- und Kontrollgruppe auf Aquivalenz/

Strukturgleichheit

Zwischen Experimental- und Kontrollgruppe (jeweils N=23) konnen trotz eingeschréinkter
Randomisierungsgiite (siche 5.1.3) keine signifikanten Unterschiede in den erhobenen
soziodemographischen und krankheitsspezifischen Variablen gefunden werden. Auch die
in tl erhobenen psychosozialen und gesundheitsbezogenen Mafle (BSI, MAC und QLQ-
C30/QLQ-BR23) unterscheiden sich nicht signifikant voneinander.

Kritisch zu bewerten ist in diesem Zusammenhang jedoch der Zeitpunkt der Inanspruch-
nahme der Online-Beratung in Abhdngigkeit zum Erstdiagnosedatum, der in der Kontroll-
gruppe deutlich spéter ausfiel als in der Experimentalgruppe (durchschnittlich 2,4 gegen-
iiber 1,4 Jahre zwischen Erstdiagnose und Anmeldung). Zwischen beiden Gruppenbe-
dingungen kann zwar diesbeziiglich kein signifikanter Unterschied festgestellt werden
(t[42]=-1.34, p=.19), eine graphische Analyse (siche Abbildung 8) deckt jedoch deutliche
Unterschiede unter Berlicksichtigung eines Ausreillers innerhalb der Experimentalgruppe
auf (ohne Beriicksichtigung des Ausreilers ist der Unterschied beziiglich des Zeitpunktes
der Inanspruchnahme signifikant; t[33]=-2.2; p=.036).

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
3. ~ 5] 3
I E
- O | o
3 o 10 4
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Jahre zw. Erstdiagnose & Anmeldung Jahre zw. Erstdiagnose & Anmeldung

Abbildung 8: Zeitraum zwischen Erstdiagnose und Anmeldung zur Online-Beratung in Jahren,
aufgeteilt in Experimental- und Kontrollgruppe
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5.2. Deskriptive Analyse der Brustkrebspatientinnenstichprobe

Die folgenden deskriptiven Auswertungen beziehen sich auf die Stichprobe aller tatsdch-
lich getitigten Beratungsfille, d.h. aller angemeldeten Teilnehmerinnen, die mindestens
eine E-Mail an den Psychoonkologen geschrieben haben, unabhéngig von der experimen-

tellen Gruppenzuweisung (N=84; siche 5.1.2).

5.2.1. Lebensalter, Bildungsniveau und Familienstand

Die Altersverteilung der Online-Beratungsstichprobe ist augenscheinlich anndhernd nor-
malverteilt (sieche Abbildung 9). Eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung
besteht nicht (Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest; p= .86). Das durchschnittliche Le-
bensalter betrdgt 46 Jahre (Median). In Deutschland liegt das mittlere Erkrankungsalter
(Median) bei etwas iiber 62 Jahren; die altersspezifische Inzidenz steigt bis zum 60. Le-
bensjahr stetig an und bleibt bis ins hohe Alter auf sehr hohem Niveau (vgl. Krebs in
Deutschland 2006). Die Stichprobe, die mit dem Online-Angebot erreicht werden konnte,
ist demnach bis zum Lebensalter von 50 Jahren anndhernd repriasentativ abgebildet, jedoch

tiber dem 50. Lebensjahr unterreprésentiert.

25%

25% —
21%

20% —
17%

15% —

11% 11%

10% — 10%

5% 7 4%
2%

=

T T T T T T T T T T T T T
1519 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79

Altersgruppierungen in Lebensjahren

Abbildung 9: prozentuale Altersverteilung der Stichprobe (in Altersgruppierungen; N=84)
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Durch tradierte soziale Bedeutungszuschreibungen im Technikgebrauch wird der &lteren
Generation derzeit noch iiberwiegend eine Nicht-Experten-Rolle beziiglich des Umgangs
mit neuen Medien zugeschrieben. Demnach gelten linkssteile Verteilungsformen des
Alters bei aktuellen Online-Stichproben generell als typisch. Durch das Aufkommen
zukiinftiger internet-sozialisierter Kohorten in den nachsten 10 bis 20 Jahren konnen diese
Verteilungen als Ubergangsphinomene begriffen werden, die in relativ symmetrische Ver-
teilungen miinden werden. In Bezug auf das psychoonkologische Online-Angebot und der
damit anzusprechenden Zielgruppe muss jedoch neben einem so genannten Kohorteneffekt
zusitzlich bedacht werden, dass bei jiingeren Brustkrebspatientinnen mdglicherweise ein
starkerer Beratungsbedarf vorliegt; die Anforderungen der Krankheitsanpassung konnten
bei jlingeren Patientinnen aufgrund anderer Lebensperspektiven anders ausfallen als bei

alteren Patientinnen.

Im Vergleich mit dem Mikrozensus 2004 (Statistisches Bundesamt 2004) zeigt sich beziig-
lich der Schulbildung bei der Stichprobe ein relativ hohes Bildungsniveau (siche
Abbildung 10): 49%, geben die Hochschul- bzw. Fachhochschulreife als hochsten
Schulabschluss an (Mikrozensus: 19%), 24% einen Realschulabschluss (Mikrozensus:
21%), 21% verfiigen {iber einen Haupt- bzw. Volksschulabschluss (Mikrozensus: 44%).

Schulbildung
. Hauptschulabschluss

[ mittiere Reife

[ Abitur

[l anderer Abschluss

Abbildung 10: Stichprobenverteilung beziiglich der Schulbildung (N=84)
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Insbesondere bei den jlingeren Patientinnen (unter dem 40. Lebensjahr) ist ein sehr hohes

Bildungsniveau feststellbar (64% Abitur und 36% Mittlere Reife), siche Abbildung 11.

15-39 Jahre

Abitur— 64%

Mittlere Reife— 36%

Hauptschulabschluss —

anderer Abschluss—

40-79 Jahre

Abitur— 47%

Mittlere Reife— 20%

Hauptschulabschluss — 26%

anderer Abschluss— 7%

T T T
0% 20% 40% 60%
Prozente

Abbildung 11: prozentuale Verteilung bzgl. des Schulabschlusses aufgeteilt in Patientinnen unter 40
und iiber 40 Lebensjahre

62% der Patientinnen sind verheiratet, 18% geschieden, 18% ledig und 2% verwitwet. 16%
der Frauen leben in einem Single-Haushalt, 11% sind allein erziehende Miitter. 74% leben
mit einem Partner oder in groferen Lebensgemeinschaften (Partner, Kinder und/oder El-

tern).
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5.2.2. Zeitpunkt der Inanspruchnahme, Krankheitsstadium und medizinische

Behandlung

In Bezug auf das Erstdiagnosedatum wurde die Online-Beratung zu ganz unterschiedlichen
Zeitpunkten in Anspruch genommen. Bei der Anmeldung liegt die Diagnosestellung bei
19% der Patientinnen weniger als drei Monate, bei 23% zwischen drei und 12 Monate, bei
43% langer als ein Jahr und bei 15% ldnger als fiinf Jahre zuriick (N=79, aufgrund fehlen-
der Angaben bei fiinf Patientinnen; vgl. Abbildung 12).

o,

40% 43%
30%
20%

° 23%

19%
10% — 15%
I I I I
nicht langer als 3 Monate langer als 1 Jahr
zw. 3 und 12 Monaten langer als 5 Jahre

Zeitraum zwischen Erstdiagnosedatum und Anmeldezeitpunkt

Abbildung 12: Prozentuale Hiufigkeit beziiglich des Zeitraums zwischen Erstdiagnose und Zeitpunkt
der Anmeldung; N=79

Die hohe Varianz des Beratungszeitpunktes im Hinblick auf die Erstdiagnose zeigt, dass
das Online-Beratungsangebot Patientinnen in unterschiedlichen Phasen ihrer Erkrankung
erreichen konnten. Dieser Umstand wird auch anhand der breit geficherten Problembe-
reiche und den damit verbundenen Belastungsthemen deutlich, die in der Beratung im Ein-

zelnen thematisiert wurden (vgl. 5.2.6).
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7% der Patientinnen weisen laut ihrer TNM-Klassifikationsangaben eine gilinstige Krank-
heitsprognose auf, die auf einen kurativen Therapieansatz schlieBen ldsst (Einschluss-
kriterium: ausschlieBliche Angabe von T1 und G1). Bei 4% ist die Erkrankung bereits fort-
geschritten und wahrscheinlich inkurabel (T4 oder N1 oder M1). Uberwiegend kann je-
doch bei den Patientinnen von einer maflig fortgeschrittenen Erkrankung ausgegangen
werden (58%). Bei 31% der Patientinnen ist der Schweregrad der Erkrankung aufgrund
fehlender oder unzureichender Diagnose-Angaben nicht ndher klassifizierbar. In erster
Linie konnte die Online-Beratung demnach Patientinnen erreichen, die in ihrer mo-
mentanen Bewiéltigungssituation mit einer erheblichen Ungewissheit beziiglich der eigenen
Krankheitsprognose konfrontiert sind. Es ist anzunehmen, dass die Krankheitsbewéltigung
hier durch die bestehende Unsicherheit des weiteren Krankheitsverlaufs und der damit

einhergehenden Bedrohung der eigenen Lebensperspektive erheblich erschwert wird.

Bei 83% der Patientinnen wurde als medizinische BehandlungsmaBnahme ein chirur-
gischer Eingriff vorgenommen (d.h. es wurde eine brusterhaltende Operation oder auch
Mastektomie durchgefiihrt), 70% haben sich einer Chemotherapie unterzogen, bei 60%
wurde bzw. wird eine Hormontherapie und bei 50% eine Bestrahlungstherapie angewandt.
Lediglich 2% gaben an, bisher nicht medizinisch behandelt worden zu sein. Die ein-
geleiteten medizinischen Mallnahmen lassen darauf schlie3en, dass bei einem Grof3teil der
Stichprobe neben den krankheitsbedingten situativen Anpassungs- und Bewailtigungsan-
forderungen auch belastende therapeutische Nebenwirkungen wie z.B. Haarausfall, Ubel-
keit oder Lymphddeme das psychische Befinden und die gesundheitsbezogene Lebensqua-

litat belasten.

5.2.3. Psychosoziale Befindlichkeit zum Zeitpunkt der Anmeldung

Tabelle 1 zeigt die durchschnittliche psychische Belastung der Stichprobe, wie sie bei der
Anmeldung zur Online-Beratung mittels der BSI-Skalen (siehe 4.3.1.1) gemessen wurde.
Da die durchschnittlichen Rohwerte M (Mittelwert) und SD (Standardabweichung) wenig
Moglichkeit zur Interpretation bieten, ist fiir eine aussagekriftigere Bewertung eine T-
Transformation erforderlich. Transformiert man die durchschnittlichen Rohwerte anhand
der deutschen BSI Erwachsenen-Normtabelle fiir Frauen (sieche Franke 1999) in T-Werte
(siche Tabelle 1), so ist diesen zu entnehmen, dass alle durchschnittlichen BSI-Skalenwerte
oberhalb des kritischen Grenzwertes T=63 liegen und somit als aufféllig zu bewerten sind

(vgl. Franke 1999; Derogatis 1983).
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Tabelle 1: Durchschnittliche BSI-Skalenwerte zum Anmeldezeitpunkt und T-Werte, transformiert
anhand der weiblichen Erwachsenen-Normgruppe von Franke (1999)

Brief Symptom Inventory (BSI), T-Werte (weibliche
Anmeldezeitpunkt t1, N=84 Normgruppe,
M SD N=300)

Somatisierung 1,13 75 68
Zwanghaftigkeit 1,35 ,83 66
Unsicherheit im Sozialkontakt 1,38 1,05 65
Depressivitat 1,35 1,06 69
Angstlichkeit 1,15 ,91 69
Aggressivitat/Feindseligkeit ,93 ,65 66
Phobische Angst ,78 ,88 70
Paranoides Denken 1,09 ,88 65
Psychotizismus ,88 ,80 70

GSI (Global Severity Index) 1,14 ,68 73
PSDI (Positive Symptom Distress Index) 1,92 ,62 69

PST (Positive Symptom Total) 29,86 9,80 69

Auf der Einzelebene konnen zudem die individuellen Belastungsprofile von 68 Patien-
tinnen (d.h. 87% der Stichprobe) nach der von Derogatis (1983) vorgeschlagenen opera-
tionalen BSI-Definition einer ,,auffalligen psychischen Belastung® (Tgs;> 63 oder T skaten
> 63) als klinisch auftillig bewertet werden. Eine noch hohere Rate an auffélligen Belas-
tungsprofilen von 90% ergibt sich unter der Selektion derjenigen Patientinnen, die nach
eigenen Angaben in den letzten zwei Monaten keine psychosoziale Hilfe in Anspruch ge-

nommen haben (N=68; vgl. 5.2.4).

Payne et al. (1999) berichten beziiglich des BSI in ihrer Screening-Studie zur psychischen
Belastung bei Brustkrebspatientinnen von T-Werten zwischen 53 und 59. Der Studie liegt
eine anndhernd reprisentative Stichprobe (N=275) zugrunde, die sich durch eine hohe
Heterogenitét beziiglich Krankheitsstadium und medizinischer Behandlung auszeichnet.

Unter referentieller Bezugnahme dieser heterogenen Brustkrebspatientinnenstichprobe
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kann der Online-Stichprobe anhand der BSI-Ergebnisse (siche Tabelle 1) eine ungewdhn-

lich hohe Belastung attestiert werden.

Im Vergleich zu anderen Brustkrebspatientinnenstichproben (Watson et al. 1988; Schwartz
et al. 1992; Nordin et al. 1999) weist die Online-Stichprobe zusétzlich eine unglinstigere
bzw. schlechtere psychische Krankheitsanpassung auf: Gegeniiber den verfiigbaren Ver-
gleichsstichproben zeigen die Online-Brustkrebspatientinnen im durchschnittlichen MAC-
Profil (siehe 4.3.1.2) eine signifikant schwéchere Auspragung von ,,Kampfgeist™ (p< .002)
und signifikant hohere Werte von ,Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit und ,,dngstlicher
Befangenheit™ (p< .007); nur in der Stichprobe von Schwartz et al. (1992) ist ein hoherer
Mittelwert an ,,dngstlicher Befangenheit* gegeben (vgl. Tabelle 2). Die Online-Stichprobe
weist jedoch in allen Einzelvergleichen beziiglich des Copingstils ,,Fatalismus* eine signi-
fikant niedrigere Ausprigung auf (p<.001). In der Krankheitsbewiltigung bzw. —verarbei-
tung dominieren demnach eher passive, durch Hilflosigkeit und Angstlichkeit gepriigte Re-
aktionsweisen, wobei das Ausmal} an fatalistischen Reaktionsweisen vergleichsweise ge-

ring ausfillt.

Tabelle 2: Durchschnittliches MAC-Profil der Online-Stichprobe zum Messzeitpunkt t1, im Vergleich
zu den Brustkrebspatientinnenstichproben von Watson et al. (1988), Schwartz et al. (1992) und Nordin
et al. (1999)

Mental Adjustment to Cancer Scale (MAC)

Schwartz et
Aktuelle Watson et al. al. (1992), Nordin et al.
Studie, N=84 (1988), N=235 N=239 (1999), N=867

M SD M sSD M sD M sD
Kampfgeist 43,8 7,5 52,6 52,6 50,9 57 46,7 8,2
Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit 10,8 4,5 9,5 3,4 9,4 3,2 8,9 3,4
Angstliche Befangenheit 22,5 3,8 20,3 5,0 24,8 4,0 18,9 4.8
Fatalismus 14,3 3,7 20,5 4,8 16,8 4,0 17,4 4,5

Verdrangung 2,3 1,2
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Den Auswertungsergebnissen der EORTC QLQ-C30 Skalen ist zu entnehmen, dass die
Stichprobe zum Anmeldezeitpunkt t1 zudem eine stark verminderte gesundheitsbezogene
Lebensqualitit aufweist (siche Tabelle 3). Aufgrund der relativ hohen Heterogenitdt der
Online-Stichprobe (vgl. 5.2.2) erscheint eine Bezugnahme auf homogenere Teilstichpro-
ben, die sich z.B. durch eine strikte Spezifizierung des Krankheitsstadiums auszeichnen,
zur ndheren Dateninterpretation weniger geeignet. Als Vergleichsdaten werden deshalb in
Tabelle 3 die Mittelwerte der Gesamtreferenzstichprobe ,,All patients* des ,,EORTC QLQ-
C30 Reference Values Manuals* (Fayer et al. 1998) herangezogen. Die Referenzstichprobe
umfasst sowohl Brustkrebspatientinnen in einem frithen (,,local or locoregional disease*)
als auch in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium (,,advanced disease*). Tabelle 3
verdeutlicht, dass die Online-Stichprobe vergleichsweise geringere, d.h. schlechtere Werte
in der globalen Skala ,,Gesundheitszustand/Lebensqualitit™ und den verschiedenen QLQ-
Funktionalititsskalen aufweist (mit Ausnahme der korperlichen Funktionsfahigkeit).
Beziiglich der drei Symptomskalen ,,Fatigue®, ,,Nausea & Emesis* und ,,Schmerz* und der
restlichen sechs Einzelitems des QLQ-C30 schneidet die Online-Stichprobe ebenfalls
schlechter ab, d.h. es liegen hohere Durchschnittswerte vor, die eine stirkere Symptomatik
im jeweiligen Bereich anzeigen. Gemél der ,,anchor-based* Untersuchung von Osaba et al.
(1998) konnen Differenzen von transformierten QLQ-C30-Daten (=Range von 0 bis 100),
die groBer als 20 ausfallen, als klinisch bedeutsame Unterschiede in relativ groBem Aus-
mal} gelten; Verdnderungen zwischen 5 und 10 werden dagegen als ,,minimal klinisch re-
levante Differenzen begriffen. In diesem Sinne koénnen in der Online-Stichprobe insbe-
sondere die Funktionalititseinbuflen im emotionalen, kognitiven und sozialen Bereich so-
wie im Rollenverhalten als auffillig hoch bewertet werden (Differenz zur Referenz-

stichprobe jeweils >20).
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Tabelle 3: transformierte EORTC QLQ-C30 Skalenmittelwerte (Range von 0 bis 100) der Online-
Stichprobe zum Anmeldezeitpunkt t1 im Vergleich zur Gesamtreferenzstichprobe ,,Breast Cancer
patients* des EORTC QLQ-C30 Reference Values Manuals.

EORTC QLQ-C30 Breast
Cancer Reference
Values; all patients,
N=1217; Fayers et al.

Aktuelle Studie, N=84 (1998)

EORTC QLQ-C30 Skalen

M SD M SD
Globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitat 52,2 20,8 66,3 21,5
Koérperliche Funktionsfahigkeit 77,6 18,6 73,6 271
Rollenverhalten 51,0 30,8 76,6 28,1
Emotionale Funktionsfahigkeit 31,9 23,6 67,3 24,7
Kognitive Funktionsfahigkeit 54,0 29,6 83,1 21,5
Soziale Funktionsfahigkeit 41,1 32,9 77,3 29,0
Fatigue 54,2 27,0 314 26,1
Nausea & Emesis 16,7 27,1 8,8 17,5
Schmerz 36,5 32,3 29,1 29,6
Dyspnoe 33,7 29,0 20,1 28,0
Schlaflosigkeit 61,5 20,8 31,1 324
Appetitlosigkeit 20,2 18,6 19,9 29,9
Obstipation 19,4 30,8 13,9 26,0
Diarrhoe 19,4 23,6 7,0 17,9
Finanzielle Schwierigkeiten 44.8 32,9 13,4 27,2

5.2.4. Psychosoziale Offline-Versorgung

Die Stichprobe besteht zum Anmeldezeitpunkt trotz erhohter psychischer Belastung,
schlechter psychischer Krankheitsanpassung und stark verminderter gesundheitsbezogener
Lebensqualitéit (siehe 5.2.3) aus mehrheitlich nicht professionell psychosozial betreuten
Brustkrebspatientinnen (sieche Abbildung 13): 81% wollen oder kdnnen zum Zeitpunkt der
Anmeldung kein konventionelles Offline-Hilfsangebot in Anspruch nehmen bzw. haben

dies in den letzten zwei Monaten nicht getan. Innerhalb des vom Item vorgegebenen Zeit-
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intervalls (vgl. 4.3.4.1.3) gaben 14% an, in einer Psychotherapie betreut worden zu sein, je-
weils 2% gaben an, sich in psychiatrischer Behandlung befunden bzw. eine Lebensbera-

tung in Anspruch genommen zu haben.

zusatzliche psychosoziale Offline-Hilfe
2% 2% [ keine

[ Psychotherapie

[B Lebensberatung

[ Psychiatrische Konsultation

81%

Abbildung 13: psychosoziale Zusatzversorgung wihrend der letzten zwei Monate (offline)

Uber die Hilfte der Patientinnen (56%) fiihren dariiber hinaus an, dass sie keine/n An-
sprechpartner/in haben, mit dem sie sich offen und ehrlich {iber ihre Erfahrungen und Ge-
fiihle im Zusammenhang mit der eigenen Erkrankung austauschen konnen (siehe
4.3.4.1.3), so dass anzunehmen ist, dass auch auf der nicht-professionellen Ebene eine psy-

chische Unterstiitzung bei vielen Betroffenen fehlt.

Als zur Verfiigung stehende und geeignete Ansprechpartner werden ansonsten der eigene
Ehe- bzw. Lebenspartner (23%), nahe stehende Freunde (17%), Selbsthilfegruppen bzw.
ebenfalls Betroffene (11%) oder das familidre Umfeld (8%), wie z.B. Mutter, Schwester

oder Tochter, sowie medizinisches und psychologisches Personal (5%) empfunden.
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5.2.5. Internetnutzung und Gebrauch von textbasierter Kommunikation

20% der Patientinnen sind iiber ein analoges Modem, 16% mittels ISDN, 58% per DSL

und 5% innerhalb eines Netzwerks online (keine Angaben bei 1%).

Die bisherige Internetnutzungsdauer (ca. in Jahren) liegt bei durchschnittlich fiinf Jahren
(M=5,3; SD=2,9). 21% der Patientinnen nutzen das Medium Internet seit weniger als drei
Jahren, 61% zwischen drei und acht Jahren und 18% sind bereits ldnger als acht Jahre on-

line.

Drei Patientinnen geben an, bereits Erfahrungen mit einer professionellen Online-Beratung
gemacht zu haben (4%). Beziiglich ihrer Krebserkrankung haben die Patientinnen ansons-
ten vor der Anmeldung zur Beratung das Medium Internet in erster Linie fiir medizinische
Recherchen genutzt (88%); mehrheitlich wurden zudem private Erfahrungsberichte gelesen
(63%). Fast die Hélfte der Patientinnen gab an, mittels Foren- oder Chat-Beteiligung einen
sozialen Austausch iiber die eigene Erkrankung gefiihrt zu haben (45%). Einen Ex-
pertenrat, z.B. innerhalb eines moderierten Expertenforums durch einen Arzt, holten sich
14% ein. Nur zwei Patientinnen haben nach eigenen Angaben das Internet bisher auf keine

der oben genannten Art und Weise krankheitsspezifisch genutzt.

Hinsichtlich einer allgemeinen Internetnutzungstypologie zeigt die Stichprobe im Durch-
schnitt ein aktiv-dynamisch ausgepriagtes Userprofil (durchschnittlicher Summenwert aller
Items der Dimensionen ,,Integration in den Alltag®, ,,Kommunikationsfunktion* und ,,Of-
fenheit fiir neue Erfahrungen®, siche 4.3.4.1.4; siche Abbildung 14). Besonders eindeutig
wurde die Integration des Mediums in den personlichen Alltag vollzogen (vgl. Abbildung
14). Zwischen dem Summenwert und der Internetnutzungsdauer besteht ein positiver kor-
relativer Zusammenhang: Je ldnger die Patientinnen das Medium Internet bereits genutzt
haben, desto aktiv-dynamischer ldsst sich ihr aktuelles Nutzungsverhalten beschreiben

(rho= .35, p<.001).
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Integration in den Alltag

Kommunikationsfunktion

Offenheit fiir neue Erfahrungen

aktiv-dynamische Nutzung (Summenwert)

1,00 2,00 3,00 4,00

Abbildung 14: Boxplot-Darstellung beziiglich der Internetnutzung: In allen drei Dimensionen kann
der Stichprobe eine aktiv-dynamische Ausprigungstendenz entnommen werden (ein passiv-selektives
Nutzungsverhalten wird durch einen geringen Wert angezeigt [<2,5], ein aktiv-dynamisches durch
einen hohen Wert [>2,5]).

Einen vergleichsweise hohen Stellenwert im Alltag der Patientinnen nimmt die textbasierte
Kommunikation in Form der E-Mail-Kontaktpflege ein. Eine schwichere Bedeutung
kommt der konventionellen Briefkorrespondenz zu. Die Nutzungshédufigkeit von synchro-
nen Chat-Techniken sowie Tagebuchfiihrung und kreativen Schreiben fallen dagegen deut-

lich geringer aus (siche Abbildung 15).
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Abbildung 15: alltigliche Nutzungshiufigkeiten von CvK-Modalitdten und konventioneller

Schriftlichkeit




5.2.6. Problembereiche der Beratungsfille

Bei den 84 Patientinnen stand eine Vielzahl unterschiedlicher Problembereiche im Vorder-

grund der psychoonkologischen Online-Beratung.

Bei der Hilfte der Patientinnen (50%) lag der Schwerpunkt der Beratung vorwiegend in
der allgemeinen Krankheitsverarbeitung (siche Abbildung 16). Hierbei ging es vor allem
darum, die schwierige neue Lebenssituation kognitiv zu verarbeiten, sich selbst neu zu
definieren, aber auch mit Angsten (z.B. vor der gesundheitlichen Zukunft, der Endlichkeit
des Lebens oder auch vor medizinischen Behandlungen und Eingriffen wie Chemotherapie
und Mastektomie) und korperlichen Beeintrdchtigungen und Schmerzen (z.B. Fatigue-

Symptome, therapeutische Nebenwirkungen etc.) besser leben zu kdnnen.

...Ich habe mich an Sie gewandt, weil mich viele Fragen iber meine Krankheit
beschaftigen. Mich hat meine Krankheit aus meinem sonst so aktiven und sorglosen
Leben gerissen und es fallt mir doch sehr schwer, mich damit abzufinden, dab
gerade ich nun auch davon betroffen wurde...

...Im Moment weill ich mit einem Leben einfach nichts anzufangen. Mir fehlt mein
Beruf, mein Sport und meine Familie. Ich hatte ein ausgefiilltes Leben und eine
Menge Stress. Jetzt habe ich jede Menge Freizeit und weill nichts damit
anzufangen. ..

...Da habe ich erstmals den pathologischen Befund gelesen und entnommen, das die
Prognose die nédchsten 15 Jahre zu Uberleben bei 42 $ stehen. Dies war fir mich
desillusionierend und seitdem einen sehr schlechten Schlaf. Die Werte bei den
Nachuntersuchungen waren bislang immer gut bis sehr gut - trotzdem habe ich Mihe

wieder eine positive Lebenseinstellung zu finden...

...Ich fithle mich kérperlich recht fit, habe jedoch meine "alte" Leistungskraft
noch nicht wiedererlangt und beginne zu zweifeln, ob ich sie wiedererlangen
werde. Diese Zweifel schwdchen und hemmen mich, meine positive Grundeinstellung
gerdt zunehmend ins Wanken. ..

...Bin zutiefst verunsichert als Mensch, Frau, in Bezug auf meine Lebensplanung.
Weil, dass die Krankheit eine Botschaft ist, sehe mich aber auBerstande diese zu
befolgen! Das macht mir Angst! Merke, dass ich von Tag zu Tag physisch und
psychisch schwé@cher werde, muss mich aber unserem Alltag stellen, d. h. und als
alleinerziehende Mutter so funktionieren, dass die Kinder nicht noch weiterhin
belastet werden...

...Es macht mir auch schwer zu schaffen, dass ich keine Uberlebenssicherheit
habe. Ich fiihle mich in gewisser Weise ausgeliefert. Es ist nicht wie z.B. mit
einer schlechten Arbeitsstelle, die man aktiv wechseln kann. Diesen Krebs kann
ich nicht einfach gegen eine harmlose Erkdltung eintauschen...

...Abends gehe ich zeitig ins Bett, weil ich so miide bin, kann jedoch nicht
einschlafen, weil ich iber meine Erkrankung nachdenke. Warum es dazu gekommen
ist, warum gerade ich?...

Abbildung 16: Textbeispiele fiir den Problembereich ,,allgemeine Krankheitsverarbeitung*
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Bei 20% der Patientinnen ging es um den Umgang mit Angehorigen und Bekannten, expli-
zit vor dem Hintergrund der eigenen Erkrankung (z.B. Aufklarung der Kinder, ablehnendes
Umfeld, Entfremdung im Freundeskreis oder auch eigene Abgrenzungsmoglichkeiten
gegeniiber der Familie), wobei auch Paar- bzw. Eheprobleme aufgrund der Erkrankungs-

geschichte (7%) thematisiert wurden (sieche Abbildung 17).

...Meine Tochter ist xx Jahre alt und schon in der Pubertidt. Wir geraten haufiger
mal aneinander. Ich fithle mich seit der Tamoxifentherapie sehr hitzkdpfig, nicht
sehr belastbar und habe meine Tochter auch schon mal eine "gelangt"... Ich habe
Angst den Fragen und Problemen meiner Tochter in der ndchsten Zeit nicht
gewachsen zu sein, denn Krankheit und Arbeit belasten mich auch zusehens und ich
bin nicht mehr so entspannt...

...Mein Mann war bei jeder Chemo und Bestrahlung dabei, heute denke ich dies war
zur Beruhigung seines eigenen Gewissens. Meine elterliche Seite, erdriickt mich
(die Mutter) mit Mitleid und Zweifel. Meine Schwester erzdhlt mir immer, was sie
durch meine Krankheit erfahren muBte...

...Ich fiithle mich von meinem Mann und meinen Kindern alleingelassen. Nicht das
sie nicht fiir mich da sind, ich kann mit ihnen nicht iber meine Erkrankung und
Gedanken sprechen. Sie sagen, ich bin operiert, habe alles getan, ich ware
gesund. Das ist ja richtig, Trotzdem jagt ein Gedanke den anderen...

...mein problem ist wie ich mit meinen freunden und bekannten umgehen soll.
eigentlich méchte ich gar nicht vielen alles erzdhlen, weil es fiir einige sicher
eine starke belastung ist, mit der sie hilflos und iliberfordert umgehen... nur
wenn mir in 2 wochen meine langen haare ausgehen sollten, (eine periicke habe ich
schon gekauft) komme ich sicher in erkldrungsbedarf. vielleicht finde ich einen
weg es meinen eltern und den anderen nahestehenden in "gemilderter'" Form zu
erkl&dren...

...Ich stelle in meiner Umgebung imer wieder fest, dass Menschen sich entfernen,
vielleicht aus Unsicherheit oder weil sie sich nicht mit Krebspatientinnen
umgeben moéchten... Ich habe nie iber meine Schmerzen, Schmerzschiilbe und damit
verbundene "Stimmungen" gesproche. Ich bemiihe mich, das auch jetzt nicht zu tun,
stelle aber - wie gesagt fest - dass man - auch langjdhrige "Freunde" im
ilbertragenen Sinne "auf die andere Stralenseite geht. Eigentlich- und
uneigentlich - will ich auch allein sein und nicht dariiber reden, es tut nur so
unendlich weh, wenn dann so Phrasen kommen: "Schau doch mal aus dem Fenster, die
Sonne scheint doch so schén". Und man weiB eigentlich nicht, wie und warum das
Leben eigentlich so weitergeht und unertrdgliche Schmerzen hat...

Abbildung 17: Textbeispiele fiir den Problembereich ,,Umgang mit Angehoérigen und Bekannten auf
dem Hintergrund der eigenen Erkrankung*

Die Angst vor einem Rezidiv bzw. dem Fortschreiten der Krankheit stand bei 13% der Pa-
tientinnen im Vordergrund; in Einzelfillen konnte man von dysfunktionalen Angsten im
Sinne einer Anpassungsstorung ausgehen. In einigen Fillen wurde auch von Angst-
storungen wie z.B. Agoraphobie oder Panikattacken berichtet, die sich nicht offenkundig

auf die Krebserkrankung bezogen (siche Abbildung 18).
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...Wenn ich jetzt noch einen Weg finden wirde wie ich der immer wieder kehrenden
Angst begegnen kann, um nicht bei jedem Wehwehchen zu beflirchten, es konnten
Metastasen sein. Diese Angst ist tief drinnen und ich empfinde sie nicht als
schiitzend, sondern bedrohend. Ich kann nicht so richtig beschreiben wie
allmdchtig dieses Gefilthl ist...

...auch in meinem umfeld sind mitpatientinnen verstorben, erst kiirzlich eine
junge nachbarin. diese geschehnisse lassen mich bei jedem kleinen kOrperlichen
zeichen (ein schmerz im kopf oder ein schmerz im hals oder bauch), auf einen
neuen ausbruch meiner krankheit deuten. dies fiihrt zu angstzustdnden und
schlaflosen ndchten mit depressionen...

...Nach auBen wirke ich sehr suverédn, stark und optimistisch was auch meistens in
meinem Tagwubtsein zutrifft. Allerdings habe ich nachts starke Angsttrdume oder
wache auf, zitternd vor Angst. Diese Gefiihl ist im Hintergrund, wenn ich mich
nicht pausenlos beschaftige...

...Warum ich mich iliberhaupt zu einer Beratung entschlossen habe, ist, daB ich
immer noch Panikanfdlle habe und mich vor allem scheue irgendwohin zu gehen, wo
sich groBe Menschenmengen aufhalten. Zu Hause geht es mir gut, ich habe nur
Angst, wenn ich wohin muss. Vor allem, wenn ich nicht weiB, was mich erwartet.
Ich habe das Gefiihl, daB ich durch meine Erkrankung irgendwie Menschenscheu
geworden bin...

Abbildung 18: Textbeispiele fiir den Problembereich ,,Rezidivangst und andere Angstzustinde*

Bei 12% der Beratungstille wurde die Problematik eines verdnderten Korperselbstbildes
(z.B. Umgang mit Brustverlust, Narben und Haarausfall) thematisiert (siche Abbildung

19). 4% klagten in diesem Zusammenhang auch iiber Sexualprobleme in der Partnerschaft.

...Ich kann mich gar nicht gut im Spiegel anschauen, ich ziehe mich immer schnell
an und ich méchte nach Moglichkeit nicht von anderen gesehen werden. So geht es
mir bei meinem Mann auch, ich mochte eigentlich nicht, dass er mich nackt sieht.
Mein Koérper ist einfach nicht mehr schén. Ich wiirde einiges dafiir geben, wenn ich
die Zeit zurick drehen koénnte...

...Ich befiirchte einfach, dass ein Mann zurilickschreckt vor der Krankheit und
allem was damit zusammenhdngt... Spdtestens wenn man das erste Mal miteinander
intim wird, muss ich die Narben erkldren und dann sehe ich in Gedanken schon die
Panik in den Augen meines Gegeniibers. ..

...Ich fthlte mich eh schon saumdfig, denn alle meine Haare waren mir
ausgegangen. Ich hatte sehr lange Haare, auf die ich immer sehr stolz war und die
auch fir mich immer ein gewisser Schutz waren und plotzlich war mein gesamter
Schutz einfach weg...

Wenn ich dann im Fernsehen die Filmstars mit ihren vollkommenen Kérpern sehe,
befdllt mich eine brennende Eifersucht, warum bin ich jetzt ein Krippel??? Trotz
der Beteuerungen meines Mannes, er mag mich so wie ich bin, kann er micht nicht
aufheitern...

...Heute ist es ja ublich, geeignete Partner tuber Internet/Kontaktanzeigen usw.
zu suchen, aber dazu habe ich keinen Mut, weil ich mich selbst als ,Mogelpackung"
empfinden wirde. Mag sein, das ich selbst mich nicht mehr als sexuelles Wesen
sehe. Wie schon geschrieben, war auch vorher mein Selbstbewusstsein als Frau
nicht groR. Habe mich auch vorher nicht als besonders attraktiv empfunden. Nun
ist es vollends aus...

Abbildung 19: Textbeispiele fiir den Problembereich ,,Verindertes Kérperselbstbild*
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Bei weiteren 12% standen Probleme im beruflichen Umfeld im Blickpunkt der Beratung.
Insbesondere die verminderte Arbeitsfahigkeit durch krankheitsbedingte Leistungsein-
buBBen wurde beim Wiedereintritt in den Arbeitsalltag personlich als sehr schmerzhaft

empfunden und wirkte sich negativ auf den Selbstwert aus (siche Abbildung 20).

...Das ist auch alles gut und schén, wenn ich mich in der gliicklichen Lage
befinden wiirde, Altwerden zu d 4 r £ e n. Aber leider taktet noch immer mein Job
mein Leben. Und da ist kein Platz fiir Alte oder Kranke. Ich hatte noch Glick, daR
meine Auftraggeber mich nicht hdngengelassen haben, als ich krank wurde.
Allerdings unter der Voraussetzung, schnell wieder "gesund" zu werden. Das hieB
fir mich, 1,5 Wochen nach meinem Krankenhausaufenthalt wieder zu arbeiten, wahrend
der Bestrahlungszeit weiter zu arbeiten, keine Reha oder auch nur Urlaub... Ich
will nicht jammern, aber ich wiifte nicht, wo ich da etwas Positives finden
sollte...

...Mit freundlichen Worten erzdhlte mir meine Chefin, dass Kollegen keine
Riicksicht mehr nehmen wollen (ich glaube, dass es eine bestimmte Frau ist!). Nach
der Brustamputation und Chemo hatte ich bereits nach 7,5 Monaten wieder arbeiten
miissen, weil der med. Dienst der Krankversicherer sich eingeschaltet hatte...

...Aber es ist nichts mehr so wie vorher. Im Beruf bin ich nicht mehr so
konzentriert, meine Gedanken wandern immer wieder ab. Eigentlich bin ich mit
meiner Trauer und meinen Gedanken immer allein. Ich habe das Gefihl, das mich
keiner so richtig versteht, besser gesagt, ernst nimmt...

...Die Krankenkasse drdngt mich in den Beruf zurlick, ich bin noch nicht soweit.
Angst und Ungewissheit iliber meine Zukunft lassen meine Seele nicht gesund werden.
Gibt es Uberhaupt ein zurilick in meine alte Welt. Ich mdéchte es gern aber wie? ...
in das normale Arbeitsleben wieder einzutauchen ist die groBe Angst. Angst der
Krebs wdchst irgenwo weiter. Angst mit diesem Gedanken nicht frei zu sein filir den
Job. Angst zu versagen ...ich kann meine Kollegen nicht mehr lange warten
lassen...

...Besonderes schwer f4llt mir derzeit der Beruf, weil er sehr verantwortungsvoll
ist und mir oft die Konzentration fehlt. Durch das Tamoxifen habe ich
Schlafstdrungen, Hitzewallungen und nehme "lustige/ frustige" Pfunde zu. Mein

Selbstwertgefithlt ist irgendwo im Keller. Oft traute ich mir und meinem Korper
nicht mehr so viel zu. Ich bin abgelenkt, unkonzentriert und vergeRlich...

Abbildung 20: Textbeispiele fiir den Problembereich ,,Berufliches Umfeld“

11% der Patientinnen klagten iiber eine problematische Beziehung zu ihren Arzten und
fiihlten sich - sowohl psychosozial wie auch medizinisch - schlecht betreut und nicht aus-
reichend versorgt. Arger und Wut gegeniiber dem medizinischen Personal nach #rztlichen
Fehlbehandlungen wie auch Gefiihle der Hilflosigkeit aufgrund mangelnder Kommunika-
tionsbereitschaft seitens der Arzteschaft standen im Vordergrund (sieche Abbildung 21).
Zur Wahrung der Seriositdt musste bei 4% der Patientinnen beziiglich rein medizinischer

Fragen auf externe medizinische Fachkrifte verwiesen werden.
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...Ich habe das Gefiihl, als ob die Arzte abblocken, weil sie Angst haben in
etwas hineingezogen zu werden. Es scheint niemand zu glauben, dass es mir nur
darum geht, fir mich selbst GewiRheit zu bekommen...

...Der Arzt sagte mir, ich kénne eine Chemotherapie machen, aber "es lidge
sowieso alles in Gottes Hand.'" Auf meine Angst reagierte er mit den Worten "Eher
fdl1llt Ihnen ein Flugzeug auf den Kopf, als daB Sie in den ndchsten 10 Jahren an
diesem Krebs sterben". Inzwischen bin ich so weit, daB ich nicht mehr weill was
ich wem glauben soll und ich traue mich auch nicht mehr zu Untersuchungen...

...Ich muss leider sagen, daB die Onkologen sich doch nicht so die Zeit nehmen,
mich als Patienten aufzukl&dren, wie ich es eigentlich gerne hdtte! Immer wieder
kommen die Fragen: Was bringt die Chemo noch mit sich? Welche Nebenwirkungen?
Und in ca. 2 Monaten geht es weiter mit einer Hormon-Therapie, mit Tamoxifen,
wieviel Nebenwirkungen kommen dabei noch auf mich zu...

...Meine Arztin redet immer sehr schnell und wirft mit Daten um sich die mir
dann in diesem Moment so garnichts sagen. Da ich das Gefiihl habe nicht immer so
gut denken zu kénnen, kommen meine Fragen erst immer nach einigen Tagen. Auch
denk ich das Sie mit BK nicht soviel Erfahrung hat. Mir fehlt dann auch manchmal
der Mut. Ich nehm mir immer ganz fest vor nachzufragen aber dann ist die Zeit
immer so schnell vorbei und mir kommt alles so unwirklich vor...

Abbildung 21: Textbeispiele fiir den Problembereich ,,Umgang mit medizinischem Personal*

In 5% der Félle war der Fokus der Beratung auf die eigene Unschliissigkeit der unmittel-
baren medizinischen Behandlungsentscheidung gerichtet. Die psychologische Abwigung
von unterschiedlichen Behandlungsmafinahmen und den daraus potentiell resultierenden

personlichen Konsequenzen stand im Blickpunkt der Beratung (siche Abbildung 22).

...Ich konnte direkt nach der Strahlentherapie es nicht tber mich bringen, sofort
mit den Nachbehandlungen anzufangen. Insbesondere die Antihormontherapie machte
mir Angst. Dann wurde mir klar, dass es mir und auch meinen Arzten nicht klar war,
ob ich tatsadchlich Herceptin nehmen sollte und ob sich dies mit den Antihormonen
vertragt. Jeder erzahlte mir was anderes... habe einen Horror davor, wieder
chemodhnliche Medikamente wie Herceptin zu nehmen oder meinen Hormonspiegel
unnatiirlich zu ver&dndern mit all den Nebenwirkungen. Ich weiB nicht, wie ich mich
entscheiden soll. Auf mich allein vertrauen, auf die Schulmedizin, auf beides...

...Der Arzt sagte, die Entscheidung ob brusterhaltend oder nicht operiert werden
sollte, widre sehr schwer. Er tendierte aber aus Sicherheitsgriinden eher zu
Mastektomie. Zusammen mit einer Supervisorin (mit der ich sonst wegen meinem
xxxberuf zusammenarbeite) versuche ich im Moment, eine richtige Entscheidung zu
treffen. Dadurch, dass ich das Gefiithl habe, wie auch immer ich mich entscheide, es
ist irgendwie nicht richtig, komme ich momentan nicht zur Ruhe. Tagsiiber geht es
noch aber nachts liege ich sehr oft wach und kann nicht einschlafen. Ich bin dann
innerlich sehr unruhig und zittere...

Abbildung 22: Textbeispiele fiir den Problembereich ,,Behandlungsentscheidung®
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5.3. Psychosoziale Verdnderungsmalle innerhalb des Kontrollgruppendesigns

5.3.1.1. Psychische Belastung (BSI)

Tabelle 4 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen des BSI zum Pri-
und Postmesszeitpunkt fiir die Experimental- und Kontrollgruppe, wobei die Skalen ,,So-
matisierung®, ,,Depressivitit und ,,Angstlichkeit* sowie die globale Skala GSI als relevan-

tes Zielkriterium angesehen werden (vgl. 4.3.1.1).

Wie aus Tabelle 4 hervorgeht, ergeben sich in beiden Gruppenbedingungen in der Post-
messung nach zwei Monaten niedrigere Mittelwerte beziiglich der Subskalen ,,Depression‘
und ,,Angstlichkeit* und des globalen Kennwertes GSI. In der Experimentalgruppe kommt
es zu einer durchschnittlichen Erhdhung der ,,Somatisierung®, in der Kontrollgruppe ist

hingegen keine Verdnderung gegeben.

Die multivariate Varianzanalyse (MANOVA) mit Messwiederholung fiir die BSI-Skalen
,,Somatisierung*, ,,Depression” und ,,Angstlichkeit mit ,,Zeit* (Pri-Post) als Innersubjekt-
faktor und ,,Gruppenbedingung® als Zwischensubjektfaktor zeigt keinen signifikanten In-
teraktionseffekt ,,Zeit x Gruppenbedingung* (Pillai-Spur= .13, F(3,42)=2.10, p= .11) und
keinen Haupteffekt des Faktors ,,Gruppenbedingung® (Pillai-Spur= .03, F(3,42)=0.43, p=
.73) an. Die abhédngige BSI-Variablenkombination weist jedoch einen signifikanten Haupt-
effekt ,,Zeit™ auf (Pillai-Spur= .20, F(3,42)=3.50, p= .02). Getrennte univariate Berech-
nungen (ANOVAS) ergeben, dass fiir diesen Effekt insbesondere die Skala ,,Depression‘
verantwortlich ist (F(1,44)=8.42, p=.006). Gepaarte t-Tests zeigen jedoch nur fiir die Kon-
trollgruppe eine signifikante Abnahme (t(22)=3.48, p=.002).

Auch beziiglich des globalen BSI-Wertes GSI ist ausschlieBlich ein Haupteffekt ,,Zeit*

mittels ANOVA-Berechnung feststellbar (F(1, 44)=5.66, p= .02), wobei auch hier der Ef-
fekt nur der Kontrollgruppe zuzurechnen ist (1(22)=2.52, p=.02).
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Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der BSI-Skalen in t1 und t2 fiir Experimental- und
Kontrollgruppe (N jeweils 23)

. Pra-Test Post-Test

Brief Symptom Inventory (BSI) Skalen

M SD M SD

Somatisierung Experimental 1,07 ,66 1,16 ,89

Kontroll 1,12 72 1,11 72

Zwanghaftigkeit Experimental 1,18 ,68 1,05 ,81

Kontroll 1,25 ,86 1,21 ,96

Unsicherheit im Sozialkontakt Experimental 1,29 1,06 1,17 ,99

Kontroll 1,36 1,12 ,99 ,96

Depressivitat Experimental ,98 ,81 ,86 97

Kontroll 1,32 ,98 ,84 67

Angstlichkeit Experimental ,96 ,68 ,79 7

Kontroll 1,10 ,92 1,01 ,76

Aggressivitat/Feindseligkeit Experimental ,81 ,56 ,56 45

Kontroll ,93 74 ,84 ,83

Phobische Angst Experimental ,60 JT7 ,51 57

Kontroll 1,01 ,88 ,83 ,91

Paranoides Denken Experimental 1,03 ,90 ,99 ,83

Kontroll 1,08 ,95 ,78 ,94

Psychotizismus Experimental ,62 ,60 ,70 75

Kontroll ,94 87 ,70 79

GSI (Global Severity Index) Experimental ,96 ,50 ,88 ,59

Kontroll 1,14 72 ,95 ,68

PSDI (Positive Symptom Distress Index) Experimental 1,79 44 1,74 ,54

Kontroll 1,96 57 1,76 ,54

PST (Positive Symptom Total) Experimental 27,52 9,73 25,13 9,70

Kontroll 29,91 12,66 27,26 11,65

5.3.1.2. Reaktionsweise auf die Erkrankung Krebs/Krankheitsbewiltigung (MAC)

Die multivariate Varianzanalyse (MANOVA) mit Messwiederholung fiir die Kombination
der fiinf MAC-Subskalen (,,Kampfgeist“, ,Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit“, ,,Angstliche
Befangenheit®, ,,Fatalismus* und ,,Verdrangung*) mit ,,Zeit* (Prd-Post) als Innersubjekt-
faktor und ,,Gruppenbedingung® als Zwischensubjektfaktor zeigt keinen signifikanten In-
teraktionseffekt ,,Zeit x Gruppenbedingung* (Pillai-Spur= .11, F(5,40)= .96, p= .45) und
keinen Haupteffekt des Faktors ,,Gruppenbedingung* (Pillai-Spur= .10, F(5,40)= .86, p=
.52) an. Ein signifikanter Haupteffekt fiir den Faktor ,,Zeit* ist gegeben (Pillai-Spur= .46,
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F(5,40)=5.45, p=.001), wobei getrennte univariate F-Tests einen signifikanten Anstieg fiir
»Kampfgeist“ (F(1,44)=7.88, p= .007) und eine signifikante Abnahme der ,,dngstlichen
Befangenheit*™ (F(1,44)=17.47, p= .000) anzeigen. Gepaarte t-Tests zeigen eine signifikan-
te Abnahme der ,,Angstlichen Befangenheit™ sowohl innerhalb der Experimental- wie auch
der Kontrollgruppe (t(22)=2.90, p=.008 und t(22)=3.24, p= .004); eine signifikante Zunah-
me von ,,Kampfgeist“ ist nur in der Kontrollgruppe gegeben (t(22)=-2.25, p=.04).

Tabelle 5: Mittelwerte und Standardabweichungen der MAC-Skalen in t1 und t2 fiir Experimental-
und Kontrollgruppe (N jeweils 23)

Mental Adjustment to Cancer Scale (MAC) Pri-Test Post-Test
Skalen
M SD M SD
Kampfgeist Experimental 46,22 5,19 47,83 7,15
Kontroll 43,00 6,40 44,78 8,57
Hilfslosigkeit/Hoffnungslosigkeit Experimental 8,91 2,33 8,96 3,61
Kontroll 10,57 4,30 9,00 3,03
Angstliche Befangenheit Experimental 22,30 4,03 20,52 4,35
Kontroll 21,52 3,70 20,26 3,96
Fatalismus Experimental 13,04 2,95 12,57 3,15
Kontroll 13,52 2,68 12,57 3,06
Verdrangung Experimental 2,13 1,14 2,26 1,18
Kontroll 2,09 1,31 2,22 1,28

5.3.1.3. Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (QLQ-C30 & QLQ-BR23)

Tabelle 6 ist zu entnehmen, dass sich sowohl die Experimental- wie auch die Kontrollgrup-
pe von tl zu t2 hinsichtlich des ,,globalen Gesundheitszustandes bzw. Lebensqualitét™ und
der ,,emotionalen und sozialen Funktionsfahigkeit* durchschnittlich verbessern. Die ,,kog-
nitive Funktionsfahigkeit* verbessert sich nur in der Experimentalgruppe; in der Kontroll-
gruppe ist hier dagegen eine leichte Abnahme festzustellen. In der Funktionalititsskala
,»Rollenverhalten* zeigt sich nur in der Kontrollgruppe eine Verbesserung; in der Experi-

mentalgruppe nimmt die Funktionsfédhigkeit dagegen ab.
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Die multivariate Varianzanalyse (MANOVA) mit Messwiederholung fiir die Kombination
der kriterienrelevanten vier QLQ-Funktionalitdtsskalen (Rollenverhalten, emotionale, kog-
nitive und soziale Funktionsfahigkeit) mit ,,Zeit* (Prd-Post) als Innersubjektfaktor und
,Gruppenbedingung® als Zwischensubjektfaktor zeigt keinen signifikanten Interaktionsef-
fekt ,,Zeit x Gruppenbedingung® (Pillai-Spur= .55, F(4,41)= .59, p= .67), keine Hauptef-
fekte der Faktoren ,,Gruppenbedingung* (Pillai-Spur= .56, F(4,41)= .61, p=.66) und ,,Zeit"
(Pillai-Spur= .15, F(4,41)=1.76, p=".16) an.

Aus Tabelle 6 wird ersichtlich, dass die Kontrollgruppe zum Anmeldezeitpunkt im Ver-
gleich zur Experimentalgruppe einen niedrigeren ,,globalen Gesundheitszustand/Lebens-
qualitit aufweist. Beiden Gruppendaten ist ein Zuwachs von tl zu t2 zu entnehmen, wo-
bei dieser in der Kontrollgruppe stirker ist. Hinsichtlich der Zunahme des ,,globalen Ge-
sundheitszustandes™ von tl zu t2 zeigt die Berechnung einer ANOVA mit Messwieder-
holung mit ,,Zeit* (Prd-Post) als Innersubjektfaktor und ,,Gruppenbedingung® als Zwi-
schensubjektfaktor einen signifikanten Zeiteffekt (F(1,44)=9.15, p=.004); gepaarte t-Tests
ergeben jedoch nur fiir die Kontrollgruppe eine signifikante Zunahme des ,,globalen Ge-

sundheitszustandes/Lebensqualitét™ (t(22)=-2.95, p=.007).
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Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen der EORTC QLQ-C30-Skalen in t1 und t2 fiir
Experimental- und Kontrollgruppe (N jeweils 23)

Pra-Test Post-Test
EORTC QLQ-C30 Skalen
M SD M SD
Globaler Gesundheitszustand Experimental 52,54 18,02 57,61 17,21
Kontroll 49,28 18,28 60,14 18,11
Kérperliche Funktionsfahigkeit Experimental 80,58 16,32 73,62 17,23
Kontroll 73,91 19,99 79,42 17,63
Rollenverhalten Experimental 50,00 29,73 45,65 29,40
Kontroll 50,00 29,30 53,62 31,36
Emotionale Funktionsfahigkeit Experimental 39,86 21,75 47,10 26,78
Kontroll 34,78 22,84 44,20 23,22
Kognitive Funktionsfahigkeit Experimental 56,52 27,40 60,14 33,23
Kontroll 61,59 25,34 60,87 32,02
Soziale Funktionsfahigkeit Experimental 47,83 31,50 49,28 31,57
Kontroll 44,20 30,40 55,80 30,40
Fatigue Experimental 56,52 24,14 65,22 23,52
Kontroll 59,42 26,93 45,41 28,41
Nausea & Emesis Experimental 7,25 18,69 16,67 24,62
Kontroll 18,12 18,06 13,04 26,57
Schmerz Experimental 36,96 32,55 35,51 34,93
Kontroll 34,78 32,53 33,33 26,59
Dyspnoe Experimental 30,43 28,27 36,23 38,81
Kontroll 37,68 28,96 36,23 36,12
Schlaflosigkeit Experimental 55,07 38,41 55,07 31,15
Kontroll 69,57 36,12 62,32 36,66
Appetitlosigkeit Experimental 8,70 14,97 17,39 29,93
Kontroll 18,84 24,26 15,94 26,34
Obstipation Experimental 15,94 28,19 27,54 41,01
Kontroll 10,14 23,43 18,84 28,12
Diarrhoe Experimental 13,04 26,09 20,29 31,36
Kontroll 31,88 36,90 23,19 35,44
Finanzielle Schwierigkeiten Experimental 39,13 45,67 30,43 33,20

Kontroll 40,58 33,27 24,64 32,13




Beziiglich der kriterienrelevanten QLQ-BR23-Variablenkombination ,,Korperselbstbild®
und ,,Zukunftsperspektive® (,,sexuelle Funktions- und Genussfihigkeit™ sowie ,,Belastung
durch Haarausfall*“ konnen wegen zu geringem N nicht berechnet werden) zeigt sich hin-
sichtlich beider Mittelwertsanstiege (siche Tabelle 7) ein signifikanter Zeithaupteffekt (Pil-
lai-Spur= .15, F(2,43)=3.90, p=.028), wobei getrennte univariate F-Tests nur fiir die Skala
»Zukunftsperspektive™ eine signifikante Verbesserung anzeigen (F(1,44)=7.97, p= .007).
Es zeigen sich keine Signifikanzen beziiglich der Interaktion ,,Gruppenbedingung x Zeit*
(Pillai-Spur= .004, F(2,43)= .97, p= .91) und des Faktors ,,Gruppenbedingung* (Pillai-
Spur= .02, F(2,43)= .43, p=.66).

Gepaarte t-Tests ergeben von tl zu t2 innerhalb der Experimentalgruppe eine anndhernd
signifikante Verbesserung der ,,Zukunftsperspektive (t(22)=-1.82, p= .08) und eine signi-
fikante Verbesserung innerhalb der Kontrollgruppe (t(22)=-2.34, p=.03).

Tabelle 7: Mittelwerte und Standardabweichungen der EORTC QLQ-BR23-Skalen in t1 und t2 fiir
Experimental- und Kontrollgruppe

Pra-Test Post-Test
EORTC QLQ-BR23 Skalen
M SD M SD
Kdrperselbstbild Experimental 40,58 35,11 43,12 32,63
Kontroll 43,48 30,87 48,55 33,86
sexuelle Funktionsfahigkeit Experimental 25,36 29,25 16,67 20,72
Kontroll 26,09 30,08 28,26 30,33
sexuelle Genussfahigkeit Experimental 70,83 21,36 66,67 21,08
Kontroll 66,67 31,43 66,67 28,87
Zukunftsperspektive Experimental 13,04 19,43 26,09 30,08
Kontroll 18,84 22,08 30,43 22,28
therapeutische Nebenwirkungen Experimental 33,54 20,38 38,72 23,43
Kontroll 41,82 21,05 37,68 21,72
Brustsymptome Experimental 34,42 23,48 31,52 22,75
Kontroll 37,68 24,73 27,90 22,70
Armsymptome Experimental 32,85 24,95 37,20 31,36
Kontroll 40,10 31,74 31,40 26,09
Belastung durch Haarausfall Experimental 60,00 43,46 61,11 38,97
Kontroll 51,28 37,55 58,33 40,51
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Uberschaut man die gesamten Daten des QLQ-C30 und QLQ-BR23, so scheint sich die
Kontrollgruppe von tl zu t2 insbesondere hinsichtlich nicht-psychischer Lebensqualitits-
aspekte, d.h. beziiglich einer korperlichen Gesamtsymptomatik, zu verbessern (siche z.B.
Mittelwerte der Skalen ,,korperliche Funktionsfahigkeit®, ,,Fatigue* oder auch ,,Nausea &
Emesis“ und ,,Diarrhoe” in Tabelle 6 oder auch ,therapeutische Nebenwirkungen® und
»2Armsymptome* in Tabelle 7). Im Gegensatz zur Experimentalgruppe zeigt sich in einer
explorativen Analyse hinsichtlich der QLQ-C30 Skala ,,korperliche Funktionsfahigkeit™ in
der Kontrollgruppe von tl zu t2 eine signifikante Verbesserung (ANOVA, Interaktions-
effekt, F(1,44)=11.32, p=.002).

5.4. Emotionale Befindlichkeit vor und nach dem Schreiben von E-Mails

Streng genommen ist zur validen Messung der patientenseitigen emotionalen Befindlich-
keit unmittelbar vor und nach dem Verfassen von E-Mails eine laborexperimentelle Kon-
trolle vonnéten, die in einer feldexperimentellen Studiendurchfiihrung nicht vorhanden ist.
Im Zuge der PANAS-Auswertung wird anhand auffdlliger Datensétze eine Validitétsge-
fahrdung deutlich. Retrospektiv kann die benétigte Schreibdauer einer jeden E-Mail mittels
automatisch aufgezeichneter Zeitstempel in den Log-Dateien (Beendigung der Pra- und
Beginn der Post-PANAS-Messung) bestimmt und mit der jeweiligen E-Mail-Textlinge
verglichen werden. Anhand dieser Prozedur konnen auffillige E-Mail-Datensétze identifi-
ziert werden, die aufgrund ihrer Wortanzahl und Messzeitinformationen nicht valide er-
scheinen. Ein fiir die aufgezeichnete Zeitdauer unrealistisch grofer Textumfang legt z.B.
den Schluss nahe, dass zwischen Prd- und Post-Messung ein bereits verfasster Text in das
E-Mail-Fenster kopiert wurde, so dass die PANAS-Messungen in diesem Falle nicht valide
wiren. Ein fiir die Zeitdauer unrealistisch geringer Textumfang ldsst dagegen auf ldngere,
unidentifizierbare Unterbrechungen zwischen Pra- und Post-Erhebung schlielen, die eben-

falls die Validitidt maBgeblich beeintrachtigen konnten.

Fiir die Auswertung der emotionalen Befindlichkeitsverdnderungen wurden deshalb dieje-
nigen E-Mail-Datensdtze eliminiert, deren Quotient aus Wortanzahl und Zeitdauer ober-
halb des Perzentilwertes 80 (=0,41) oder unterhalb des Perzentilwertes 10 (=0,11) der Quo-
tientengesamtverteilung (Md=0,26) liegen. Die untere Grenzziehung wurde dabei bewusst
nicht so stark vollzogen, da in dieser Richtung die Gefahr einer Validitéitseinbuf3e geringer

einzuschitzen ist (z.B. konnten ausgiebige Reflektionspausen eine ldnger bendtigte Zeit-
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dauer erkldren). Um eine untere Grenzziehung beziiglich der ,,Schreibdosis® festzulegen,
wurden ferner alle E-Mails von der Analyse ausgeschlossen, die eine Gesamtwortanzahl
von unter 150 Wortern aufweisen. Ausgehend von einem Gesamtumfang von 613 patien-
tenseitigen E-Mails umfasst die bereinigte Stichprobe fiir die PANAS-Auswertung letztlich
258 E-Mails von insgesamt 67 Patientinnen (d.h. durchschnittlich vier E-Mails pro Per-

son).

Tabelle 8: Kennwerte der PANAS-Messungen vor und nach dem Verfassen von E-Mails, N=258

Messzeitpunkt

Pra-E-Mail Post-E-Mail
PANAS Skalen M sD M SD
Positive Affektivitat (PA) 24,57 7,63 25,25 8,56
Negative Affektivitat (NA) 16,52 6,98 16,65 7,45

Der Mittelwert der positiven Affektivitit (PA) unmittelbar vor dem Verfassen der E-Mail
(t1) betragt 24,57 (SD=7,63), die durchschnittliche negative Affektivitit (NA) betragt
16,52 (SD=6,98), siehe hierzu Tabelle 8. Unmittelbar nach dem Schreiben (t2) ergeben
sich Mittelwerte fiir PA von 25,25 (SD=8,56) und fiir NA von 16,65 (SD=7,45). Erwar-
tungsgemdl ist die Intensitét der berichteten positiven Affekte generell grofer, als die der
negativen (vgl. Krohne et al. 1996). Zieht man andere Studienergebnisse auBBerhalb des kli-
nischen Kontextes als groben Vergleich hinzu (Krohne et al. 1996; Kloss & Lisman 2002),
ist NA sowohl in der Prd- wie in der Post-Messung als aufféllig hoch zu bewerten. Im
Gegensatz zur Intensitit von NA, die von tl zu t2 nur minimal zunimmt (Wilcoxon-Test,
Z=-0,15; p= .88), steigt die Intensitit von PA signifikant von t1 zu t2 an (Wilcoxon-Test,
7=-2,93; p=.02), vgl. hierzu auch Abbildung 23.
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Abbildung 23: Boxplot-Darstellung der PANAS-Skalen ,,PA“ und ,,NA“ zu den unterschiedlichen
Messzeitpunkten ,,Pri- und Post-E-Mail“; N=258

Es ist davon auszugehen, dass die Patientinnen im Verlauf der asynchronen E-Mail-Be-
ratung tiefste Gedanken und Gefiihle beziiglich personlicher Belastungen und Probleme
schriftlich ausformulieren, dhnlich wie es im Paradigma des expressiven Schreibens unter
einer laborexperimentellen Anleitung bzw. Manipulation erfolgt (vgl. 2.1.3.2). Der signi-
fikante Anstieg von PA bei gleich bleibender Intensitidt von NA kann jedoch nicht mit dem
metaanalytischen Befund des Paradigmas in Einklang gebracht werden, der aufzeigt, dass
expressives Schreiben stets mit einem kurzfristigen Anstieg negativer Affektivitdt einher-
geht (vgl. 3.3). Zu bedenken ist jedoch, dass die Auswertung den gesamten E-Mail-Text-
korpus (abgesehen von der durchgefiihrten Selektion zur Validititssicherung) einbezieht,

so dass in die Analyse auch Texte eingehen, die moglicherweise nicht im Sinne des expres-
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siven Schreibens verstanden werden konnen, wie z.B. E-Mails, in denen Patientinnen dem

Berater tiberwiegend neutrale Informationen oder anderweitige Reaktionen iibermitteln.

Elaborate des expressiven Schreibens lassen sich Pennebaker, Kiecolt-Glaser & Glaser
(1988) zufolge von neutral gehaltenen Aufzeichnungen insbesondere anhand eines signifi-
kant hoheren Anteils an emotionalen Wortern unterscheiden. Fiir eine explorative Analyse
erfolgte deshalb mit Hilfe des computer-linguistischen Programms LIWC2001 (Penne-
baker, Francis & Booth 2001) eine Selektion derjenigen PANAS-Messungen, deren zuge-
horige E-Mails neben der minimalen Gesamtwortanzahl von 150 Wortern einen tiberdurch-
schnittlich hohen Prozentwert an emotionalen Wortern aufweisen (Median als untere Gren-
ze, d.h. LIWC2001 Variable ,,affect“>5,49% [Md]), so dass E-Mails von eher ,,emotions-
losem* bzw. ,,neutralem* Gehalt in der Verdnderungsmessung keine Beriicksichtigung fin-
den. Tabelle 9 und Abbildung 24 geben die Ergebnisse unter dieser Selektion wieder
(N=120 E-Mails von insgesamt 48 Patientinnen). Der Anstieg von PA von tl zu t2 ist
signifikant (Wilcoxon-Test, Z= -2,22; p=.03), eine Verdnderung von NA stellt sich von t1
zu t2 nicht ein (Wilcoxon-Test, Z=-0,95; p=.34).

Tabelle 9: Kennwerte der PANAS-Messungen vor und nach dem Verfassen von E-Mails, die einen
iiberdurchschnittlich hohen Prozentwert an emotionalen Wortern aufweisen (LIWC2001 Variable
affect*>5,49% [Md]; N=120)

Messzeitpunkt

Pra-E-Mail Post-E-Mail
PANAS Skalen M sD M SD
Positive Affektivitat (PA) 24,47 8,39 25,33 9,21
Negative Affektivitat (NA) 16,99 7,42 16,81 7,75
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Abbildung 24: Boxplot-Darstellung der PANAS-Skalen ,,PA“ und ,,NA“ zu den unterschiedlichen
Messzeitpunkten ,,Prii- und Post-E-Mail“ unter der Selektion von E-Mails, die einen iiberdurch-
schnittlich hohen Prozentwert an emotionalen Wortern aufweisen (LIWC2001 Variable
waffect“>5,49% [Md]; N=120)

Unter einer weiteren Selektion von E-Mails, die einen iiberdurchschnittlich hohen Prozent-
wert an ausschlieBlich negativ emotionalen Wortern aufweisen (Median als untere Grenze,
d.h. LIWC2001 Variable ,,negemo‘>2,17% [Md], und Mindestgesamtwortanzahl=150;
N=134 E-Mails von insgesamt 52 Patientinnen), zeigt sich ebenfalls ein signifikanter An-
stieg von PA (23,52 auf 24,53; Wilcoxon-Test, Z=-2,61; p=.009). Die Intensitidt von NA
bleibt jedoch wie in den vorherigen Stichprobenselektionen unveréndert (17,42 auf 17,40;

Wilcoxon-Test, Z=-0,47; p= .64), siche hierzu Tabelle 10 und Abbildung 25.
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Tabelle 10: Kennwerte der PANAS-Messungen vor und nach dem Verfassen von E-Mails, die einen
iiberdurchschnittlich hohen Prozentwert an ausschlieSlich negativ emotionalen Wortern aufweisen
(LIWC2001 Variable ,,negemo“>2,17% [Md]; N=134)

Messzeitpunkt
Pra-E-Mail Post-E-Mail
PANAS Skalen M sD M SD

Positive Affektivitat (PA) 23,52 7,53 24,53 8,67
Negative Affektivitat (NA) 17,42 7,69 17,40 7,84
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Abbildung 25: Boxplot-Darstellung der PANAS-Skalen ,,PA“ und ,,NA“ zu den unterschiedlichen
Messzeitpunkten ,,Prii- und Post-E-Mail“ unter der Selektion von E-Mails, die einen iiberdurch-
schnittlich hohen Prozentwert an ausschliellich negativ emotionalen Wortern aufweisen (LIWC2001
Variable ,,negemo“>2,17% [Md]; N=134)

106



Die Ergebnisse zur emotionalen Befindlichkeitsverinderung bleiben folglich auch unter
der Zuhilfenahme von objektiven computer-linguistischen Parametern, die eine selektive
Anndherung an ein quasi ,,expressives Schreiben ermdglichen, weitgehend unverindert
und stabil: Die Patientinnen zeigen unmittelbar nach dem Schreiben der E-Mail einen An-
stieg an positiver Affektivitidt, ohne bereits eine Antwortmail des Online-Beraters em-
pfangen zu haben. Neben dem positiven Affektivititsanstieg bleibt jedoch die eingangs re-
lativ stark ausgeprigte Intensitit an negativer Affektivitit unverdndert. Da eine anhaltend
hohe subjektive Belastetheit vorliegt (vgl. 4.3.2), ist die aufgezeigte Befindlichkeitsver-
anderung nicht im Sinne einer emotionalen Entlastung zu verstehen; den Ergebnissen kann
vielmehr eine ,,positiv emotionale Stirkung* unmittelbar nach dem Verfassen der E-Mails

entnommen werden.

5.5. Patientenseitige Beziehungszufriedenheit

Die zu Beginn der Online-Beratung (aus Patientensicht nach der dritten E-Mail des Bera-
ters, siche 4.1.1) gemessenen Kennwerte des ,,Helping Alliance Questionnaire* (HAQ)
sind Tabelle 11 zu entnehmen. Um die Interpretation zu erleichtern, werden die Werte in
der urspriinglichen Likert-Skala-Range des amerikanischen HAQ présentiert, d.h. es liegt
eine Range von -3 bis +3 vor, wobei 0 als Nullpunkt fungiert, der den negativen und posi-
tiven Bewertungsbereich voneinander trennt (in der deutschen Fassung des HAQ wird eine
Range von 1 bis 6 angewandt, wobei hier der Wert 3,5 den Nullpunkt markiert, vgl.
Bassler, Potratz & Krauthauser 1995).

Tabelle 11: Kennwerte der HAQ-Skalen ,,Beziehungs- und Erfolgszufriedenheit“ bei Beratungsbeginn
(t1), d.h. nach der dritten E-Mail des Beraters, N=55

Beratungsbeginnal

Helping Alliance

Questionnaire (HAQ) M SD Min Max
Beziehungszufriedenheit 1,28 1,07 -2,17 3,00
Erfolgszufriedenheit 32 1,02 -1,83 2,67

8. Messung erfolgte nach der 3. E-Mail des Beraters (automatische Initial-E-Mail nicht
bertcksichtigt)
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In den Skalen ,,Beziehungszufriedenheit und ,,Erfolgszufriedenheit” liegen die durch-
schnittlichen Bewertungen jeweils im positiven Bereich, wobei die Einschitzung fiir die
Skala ,,Beziehungszufriedenheit* hoher ausfillt und sich bis auf einige AusreiBer mehrheit-

lich im positiven Bereich bewegt (siche Tabelle 11; vgl. auch Abbildung 26).
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Abbildung 26: Boxplot-Darstellung der HAQ-Skalen ,,Beziehungszufriedenheit* und ,,Erfolgszufrie-
denheit® zum Messzeitpunkt t1 (nach der dritten E-Mail des Beraters); N=55

Zwischen der eingangs gemessenen Zufriedenheitseinschitzung und der spéteren patien-
tenseitigen Beratungsaktivitit besteht ein signifikanter Zusammenhang: Die Skala ,,Be-
ziehungszufriedenheit* korreliert mdfig mit der Anzahl der nachfolgenden Patientinnen-E-
Mails (rho= 0,28; p<0,05) sowie deren Gesamtwortanzahl (rho= 0,33; p<0,05). Die Skala
,Erfolgszufriedenheit™ korreliert zudem miBig mit dem Quotienten aus Gesamtwortanzahl
und E-Mail-Anzahl, der als ein Indikator fiir die patientenseitig ausgehende Intensitit auf-
gefasst werden kann (tho=0,32; p<0,05). Die eingangs erhobene therapeutische Be-
ziehungszufriedenheit stellt demzufolge einen bedeutsamen (wenn auch schwachen) Pra-

diktor fiir die Beratungsaktivitét der Patientinnen im weiteren Verlauf dar.
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Tabelle 12 gibt die HAQ-Kennwerte nach Abschluss der Online-Beratung wieder; in
Abbildung 27 werden die Ergebnisse zusdtzlich in einer Boxplot-Grafik dargestellt. Den
Daten liegt eine Stichprobe von 39 Patientinnen zugrunde, wobei 28 Patientinnen aus der
Experimentalgruppe hervorgehen und 11 anfanglich der Kontrollgruppe (Warteliste) zuge-
teilt waren. Da sich die Postmessung nicht auf einen ,,dosis-invarianten* Messzeitpunkt
zuriickfithren ldsst (die Messung erfolgte nach zwei Monaten Beratungszeit unabhéngig
von der E-Mailanzahl), weist die Stichprobe eine entsprechende Varianz beziiglich der er-
brachten Beratungsquantitit auf: durchschnittlich wurden 10 E-Mails vom Berater em-

pfangen; das Minimum liegt bei zwei, das Maximum bei 36 E-Mails.

Tabelle 12: Kennwerte der HAQ-Skalen ,,Beziehungs- und Erfolgszufriedenheit“ nach Beratungsende
(Postmessung nach zweimonatiger Beratungszeit), N=39

Postmessung
Helping Alliance
Questionnaire (HAQ) M SD Min Max
Beziehungszufriedenheit 1,02 1,66 -2,67 3,00
Erfolgszufriedenheit 75 1,30 -2,17 3,00

Die ,,Beziehungszufriedenheit* in der Postmessung (=t2) erfahrt dhnlich wie zu Beratungs-
beginn (=t1) eine durchschnittlich héhere Einschiatzung als die ,,Erfolgszufriedenheit™ (vgl.
Tabelle 12 mit Tabelle 11). Trotz der geringeren Ausprdagung fallt die Einschitzung der
Skala ,,Erfolgszufriedenheit™ in t2 vergleichsweise positiver aus. Auffallend ist zudem,
dass die beraterische Beziehungsqualitit heterogener bewertet wird, d.h. die Skala ,,Be-
ziehungszufriedenheit® eine relativ hohe Varianz aufweist (vgl. Tabelle 12 und Abbildung
27). In die Postmessung gehen demnach vermehrt Patientinnen mit ein, deren Beziehungs-

einschitzung augenscheinlich im negativen Bereich angesiedelt ist.
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Abbildung 27: Boxplot-Darstellung der HAQ-Skalen ,,Beziehungszufriedenheit” und ,,Erfolgszufrie-
denheit“ zum Messzeitpunkt t2 (Postmessung); N=39

Die therapeutische Beziehungseinschitzung in t2 steht in einem mittleren korrelativen
Zusammenhang mit der erbrachten Beratungsquantitét, reprasentiert durch die Anzahl der
E-Mails des Psychoonkologen: Die Skala ,,Beziechungszufriedenheit™ korreliert mit der An-
zahl der Berater-E-Mails mit einem Wert tho=0,59; p<0,01, die Skala ,,Erfolgszufrieden-
heit” mit einem Wert rho=0,48; p<0,01. Negative Einschdtzungswerte in t2, insbesondere
in der Skala ,,Beziehungszufriedenheit”, konnen folglich auf Patientinnen zuriickgefiihrt

werden, die ihren Online-Beratungskontakt frithzeitig beendet haben.

Da die zwei Erhebungen des HAQ auf unterschiedlichen Stichproben basieren, kdnnen
Veridnderungen iliber den Beratungszeitraum nicht direkt erschlossen werden. Fiir die sinn-
volle Anndherung an die Frage nach potentiellen Verdnderungstendenzen erscheint es
deshalb angebracht, fiir eine Analyse ausschlieBlich Patientinnen heranzuziehen, die einen
vollstindigen HAQ-Datensatz iiber die zwei Messzeitpunkte hinweg aufweisen und die im
Anschluss an tl im weiteren Beratungsverlauf mindestens drei E-Mails an den Berater

geschrieben haben. Letztes Kriterium stellt sicher, dass zwischen den zwei HAQ-Mes-

110



sungen ein Mindestmal} an Beratungstétigkeit erfolgte, so dass der Zufriedenheitsbewer-

tung in t2 eine tatsdchlich kumulierte Beratungserfahrung zugrunde liegt.

Fiihrt man anhand dieser zwei Kriterien eine Stichprobenselektion durch, reduziert sich der
Stichprobenumfang auf 28 Patientinnen. Die HAQ-Daten der resultierenden Stichproben-
konstellation fiir die beiden Messzeitpunkte konnen aus Tabelle 13 und Abbildung 28
entnommen werden. Wie es sich bereits in den vorherigen Einzelbetrachtungen abzeichnet
(s.0.), wird die ,,Beziehungszufriedenheit* {iber beide Zeitpunkte hinweg vergleichsweise
hoher eingeschitzt als die ,,Erfolgszufriedenheit”. Ein derartiges Ausprdgungsverhiltnis
zwischen den beiden HAQ-Konstrukten scheint generell typisch zu sein. Eine positivere
Bewertung der ,,Beziehungszufriedenheit* zeigt sich auch in der Originalstudie von Bass-
ler, Potratz & Krauthauser (1995) im Kontext eines stationdren psychotherapeutischen Set-

tings.

Es fillt zudem auf, dass die Zufriedenheitseinschitzungen zu Beratungsende hohere Va-
rianzen aufweisen (siche Tabelle 13). Die Skala ,,Beziehungszufriedenheit* korreliert posi-
tiv mit der Gesamtanzahl an erbrachten Berater-E-Mails mit einem Wert rho=0,44
(p<0,05), d.h. eine abschlieBend hohere Beziehungszufriedenheit geht mit einer hdheren
Beratungsquantitit einher. Um andere Varianzquellen und EinflussgroBen als die der er-
folgten Online-Beratung kontrollieren zu konnen, wurden Alter, Schulbildung, Internetnut-
zungstyp (passiv-selektiv vs. aktiv-dynamisch), Internetnutzungsdauer in Jahren, Vorhan-
densein eines Gesprachspartners flir den Krankheitsaustausch sowie Schweregrad der Er-
krankung als Priifvariablen in die Analyse aufgenommen. Hinweise auf bedeutsame Zu-
sammenhdnge konnen bei keiner dieser Variablen beziiglich der HAQ-Skalen erbracht

werden, weder zum Zeitpunkt t2 noch zum Zeitpunkt t1.
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Tabelle 13: Kennwerte des HAQ zu Beginn und bei Abschluss der Online-Beratung. Den Daten liegt
eine Stichprobe von N=28 Patientinnen zugrunde, deren Zufriedenheit sowohl in t1 als auch in t2
erfasst wurde und die mindestens drei patientenseitige E-Mails nach t1 in ihrem Beratungsverlauf
aufweisen.

] ] Beratungsbeginn Beratungsende
Helping Alliance gs>e9 J
Questionnaire (HAQ) M SD M SD
Beziehungszufriedenheit 1,60 91 1,41 1,57
Erfolgszufriedenheit 48 ,96 ,96 1,34

Von tl zu t2 zeigt sich in der Stichprobe ein signifikanter Anstieg in der Skala ,,Erfolgszu-
friedenheit” (Wilcoxon-Test; Z=-2,28; p= .023), d.h. die Erfolgszufriedenheit wird bei Be-
ratungsende hoher eingeschitzt als zu Beginn. Aus Abbildung 28 wird ersichtlich, dass die
Patientinnen ihre Erfolgszufriedenheit bei Beratungsende iiberwiegend positiv einstufen
(75%). In der Skala ,,Beziehungszufriedenheit® ldsst sich hingegen keine signifikante Ver-
anderung aufzeigen (Wilcoxon-Test; Z= -0,60; p= .95). Die Konsistenz der Beziehungs-
zufriedenheit liber den Beratungszeitraum fillt dementsprechend vergleichsweise hoher

aus als die der Erfolgszufriedenheit (rho=0,70 vs. tho=0,62; p jeweils <0,01).

Zu Beginn der Beratung kann zwischen den beiden HAQ-Skalen weniger Gemeinsamkeit
(=geringere Korrelation) festgestellt werden wie zu Beratungsende: zeigt die Korrelation
der beiden Skalen in tl1 einen Wert von rho= .62 (p< .01), ergibt sich in t2 hingegen ein
Wert von rho= .85 (p< .01). Der Anstieg der Interkorrelationen beider Subskalen im Ver-
lauf der Beratung ldsst sich unter Umstidnden dadurch erkliren, dass die Qualitdt der bera-
terischen Beziehung wihrend des Beratungsprozesses zunehmend an Bedeutung fiir das
AusmalB der patientenseitigen Erfolgszufriedenheit gewinnt (vgl. hierzu auch die Uberle-

gungen von Bassler, Potratz & Krauthauser 1995).
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Abbildung 28: Boxplot-Darstellung der HAQ-Skalen zum Messzeitpunkt t1 und t2. Die Stichprobe
N=28 basiert ausschlieBllich auf Patientinnen, deren Zufriedenheit sowohl in t1 als auch in t2 erfasst
wurde und die mindestens drei patientenseitige E-Mails nach t1 in ihrem Beratungsverlauf aufweisen.

Anbhaltspunkte fiir eine prognostische Bedeutsamkeit der patientenseitigen therapeutischen
Beziehungseinschitzung fiir den Beratungserfolg lassen sich im Rahmen der Studie nicht
finden. Wendet man einfache Differenzmalle zwischen den Prid- und Postwerten (Xp-Xi1)
der abhédngigen Variablen (BSI, MAC und QLQ-C30/BR23) zur psychometrischen Abbil-
dung einer Verdnderung im Sinne eines Behandlungserfolgs an, kdnnen keine signifikan-
ten Zusammenhénge mit der anfianglichen Beziehungs- und Erfolgseinschidtzung exploriert

werden.

Auch die patientenseitige therapeutische Beziehungseinschitzung nach Beendigung der

Beratung kann als relativ unabhingig zu den gebildeten DifferenzmaBlen gesehen werden.
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Lediglich bei zwei kriteriumsrelevanten Variablen konnte eine signifikante Korrelation
festgestellt werden: Das Differenzmall der QLQ-C30 Variable ,,Schlaflosigkeit® korreliert
mit der ,,Beziehungs- und Erfolgszufriedenheit* mit einem Wert rho=-0,43 (p<0,05) bzw.
rho=-0,56 (p<0,01) in die erwartete Richtung (d.h. eine Verringerung der Symptomatik
geht mit einer hoheren Zufriedenheit einher). Das Differenzmall der MAC-Skala ,,Angst-
liche Befangenheit* korreliert hingegen mit Werten rho=0,41 (p<0,05) bzw. rho=0,49
(p<0,01) in eine nicht erwartete Richtung (d.h. ein Anstieg der dngstlichen Befangenheit
geht mit einer hoheren Zufriedenheit einher). Aufgrund der hohen Anzahl an analysierten
Variablen ist die Gefahr einer alpha-Fehler-Kumulation nahe liegend, die eine plausible

Erkldarung fiir das ambivalente Resultat sein konnte.

5.6. Zusitzliche Datenexplorationen

5.6.1. Potentielle Varianzquellen der patientenseitigen Beratungsquantitit und —

intensitét

Im Hinblick auf Quantitits- und Intensititsaspekte wurde die Online-Beratung innerhalb
des vorgegebenen Beratungszeitraums von der Gesamtpatientinnenstichprobe (N=84) auf
unterschiedliche Art und Weise genutzt. Zieht man die Mail- und die Gesamtwortanzahl
der Patientinnen als Indikatoren fiir die beanspruchte Beratungsquantitit heran, zeigt die
Stichprobe einen Durchschnittswert von sieben E-Mails und eine durchschnittliche Ge-
samtwortanzahl von 1.965 Wortern pro Patientin (vgl. 5.1.2). Das Minimum liegt bei einer
E-Mail sowie einer Gesamtwortanzahl von 109 Wortern; das Maximum liegt bei 38 E-
Mails und einer Gesamtwortanzahl von 18.822 Wortern. Als ein Indikator fiir die Intensitét
ist der Quotient ,,Gesamtwortanzahl geteilt durch E-Mail-Anzahl*“ pro Patientin zu ver-
stehen. Er dient zur Abbildung der durchschnittlichen Schriftmenge, mit der sich eine Pa-
tientin pro Mail an den Berater gewandt hat. Bei der Gesamtpatientinnenstichprobe ergibt
sich ein durchschnittlicher Wort/E-Mail-Anzahl-Quotient von 288 Woértern. Das Maximum
liegt bei durchschnittlich 1.272, das Minimum bei durchschnittlich 57 Woértern pro E-Mail.

In 5.5 wurde bereits aufgezeigt, dass die zu Beratungsbeginn von den Patientinnen ein-
geschitzte Online-Beziehungsqualitit (HAQ) eine bedeutsame, wenn auch schwache Pra-
diktorvariable fiir die weitere patientenseitige Beratungsbeteiligung darstellt. In diesem
Zusammenhang erscheint es sinnvoll zu explorieren, inwieweit andere Variablen in Be-
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ziehung zur Beratungsquantitdt und -intensitét gesetzt werden bzw. als mogliche Einfluss-

groBen identifiziert werden konnen.

Relativ wenige korrelative Zusammenhinge lassen sich beziiglich der Beratungsquantitét
(Gesamtwort- bzw. E-Mail-Anzahl) finden (vgl. Tabelle 14). Fiir die patientenseitige Ge-
samtwortanzahl ergibt sich jeweils in méBiger Ausprigung eine positive Korrelation mit
der Schulbildung (als Ordinalskala aufgefasst) und eine negative Korrelation mit der ein-
gangs gemessenen fatalistischen Reaktionsweise gegeniiber der Krebserkrankung (MAC
[t1]). Ein etwas stirkerer Zusammenhang negativer Richtung besteht beziiglich der Bera-
tungsquantititsmalle und der eingangs gemessenen brustkrebsspezifischen Symptomskala
L~Armsymptome* (QLQ-BR23): Patientinnen, die zu Beratungsbeginn iiber eine stirkere
Armsymptomatik klagten (d.h. auftretende Lymphoddeme, z.B. verursacht durch die Entfer-
nung axillairer Lymphknoten oder in Folge von Bestrahlungstherapie), zeigten demnach
eine Beratungsaktivitdt, die sich durch eine geringere Gesamtwort- und E-Mail-Anzahl
kennzeichnen ldasst. Weitere Zusammenhénge beziiglich der Beratungsquantitit konnten
nicht gefunden werden: Ein korrelativer Zusammenhang besteht weder zum allgemeinen
Internetnutzungsverhalten (passiv-selektiver vs. aktiv-dynamischer Nutzungstyp) noch
zum alltéglichen Gebrauch von computer-vermittelten und konventionellen textbasierten

Kommunikationsformen (siche Tabelle 14).

In Bezug auf die durchschnittliche Schriftmenge, mit der sich die Patientinnen pro Mail an
den Berater gewandt haben, kdnnen einige signifikante Zusammenhénge exploriert werden
(sieche Tabelle 14). Negative Korrelationen in méBiger Auspragung zeigen sich beziiglich
des Alters der Patientinnen, der eingangs gemessenen Reaktionsweise gegeniiber der
Krebserkrankung (,,Hilflosigkeit/Hoffnungslosigkeit* und ,,Verdriangung®; MAC) und des
QLQ-C30 Symptom-Items ,,Schlaflosigkeit™. Ein geringer positiver Zusammenhang be-
steht hingegen zur Reaktionsweise ,,Kampfgeist“ (MAC). Die stérkste positive Korrelation
kann zwischen Intensitdt und Schulbildung aufgezeigt werden. Auch der alltidgliche Ge-
brauch und die Vertrautheit unterschiedlicher textbasierter Kommunikationsformen — so-
wohl im Sinne computer-vermittelter als auch konventioneller Schriftlichkeit - konnen in
geringem Maf3e mit der Intensitét in einen positiven Zusammenhang gebracht werden. Ein-
zig die alltigliche Integration der CvK-Modalitidt E-Mail zeigt hierbei keine signifikante
Korrelation. Ein positiver Zusammenhang beziiglich des Internetnutzungverhaltens (pas-

siv-selektiv vs. aktiv-dynamisch) findet sich ausschlieBlich in der Dimension ,,Kommuni-
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kationsfunktion*; die restlichen zwei Dimensionen ,,Integration in den Alltag® und ,,Offen-

heit fiir neue Erfahrungen‘ kdnnen als relativ unabhédngig zur Intensitét angesehen werden.

Tabelle 14: Rangkorrelationen von Pridiktorvariablen mit den Quantitiits- und Intensitéitsindikatoren

Wortanzahl  Mailanzahl Intensitif
Spearman's rho rho rho rho N
Alter -,212 -,004 -,381* 84
Schulbildung b ,288 * ,077 428 ** 79
Erkrankungsfortschritt b -,003 -,056 ,047 58
Internetnutzung in Jahre ,144 ,035 ,184 84
Textbasierte Kommunikation - E-Mail ,180 ,085 ,210 84
Textbasierte Kommunikation - Chat-Room ,042 -,108 ,223 * 84
Textbasierte Kommunikation - Tagebuch ,205 ,047 ,266 * 84
Textbasierte Kommunikation - Briefkorrespondenz ,086 -,045 ,226 * 84
Textbasierte Kommunikation - Kreatives Schreiben ,188 ,062 ,296 ** 84
Internetnutzung - Integration in den Alltag ,206 ,148 213 84
Internetnutzung - Kommunikationsfunktion ,140 -,007 ,235* 84
Internetnutzung - Offenheit fiir neue Erfahrungen ,197 174 ,104 84
Internetnutzung - aktiv-dynam. Nutzung ,197 ,116 ,199 84
BSI (t1) - Somatisierung -,110 -,097 -,005 84
BSI (t1) - Depressivitat -,017 ,054 -,133 84
BSI (t1) - Angstlichkeit ,034 ,066 -,039 84
BSI (t1) - GSI (Global Severity Index) ,025 ,088 -,074 84
MAC (t1) - Kampfgeist ,059 -,058 ,229* 84
MAC (t1) - Hilflosigkeit/Hoffnungslosigeit -,152 ,004 -,268 * 84
MAC (t1) - Angstliche Befangenheit -,065 ,079 -,186 84
MAC (t1) - Fatalismus -2156* -,154 -,209 84
MAC (t1) - Verdrangung -214 -,023 -,321* 84
QLQ-C30 (t1) - Globaler Gesundheitszustand/QoL ,158 ,036 ,199 84
QLQ-C30 (t1) - Rollenverhalten ,016 ,021 ,050 84
QLQ-C30 (t1) - Emotionale Funktionsfahigkeit ,187 ,075 ,206 84
QLQ-C30 (t1) - Kognitive Funktionsfahigkeit -,017 ,013 -,029 84
QLQ-C30 (t1) - Soziale Funktionsfahigkeit ,036 -,036 ,079 84
QLQ-C30 (t1) - Schlaflosigkeit -,189 -,046 -,313** 84
QLQ-BR23 (t1) - Korperselbstbild -,043 -,116 ,162 84
QLQ-BR23 (t1) - Sexuelle Funktionsfahigkeit ,158 72 ,031 84
QLQ-BR23 (t1) - Sexuelle Genussfahigkeit -,158 -,126 -,096 27
QLQ-BR23 (t1) - Armsymptome -,305 ** -221* -127 84
QLQ-BR23 (t1) - Belastung durch Haarausfall ,022 ,030 -,026 30

* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).
**. Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).

2. Quotient aus Wort- und Mailanzahl
b. Grad der Schulbildung und des Krankheitsfortschritts als Ordinalskala aufgefasst
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5.6.2. Deskriptive Analyse des Beratungsverlaufs

In Ergéinzung zur quantitativen Analyse der Beratungsquantitét und -intensitét (siehe 5.6.1)
konnen die individuellen Beratungsverldufe der 84 Patientinnen unter inhaltlich-qualita-

tiver Betrachtung deskriptiv wie folgt differenziert werden:

Bei 25% der Patientinnen (N=21) lag ein transparenter Beratungsprozess vor, der darauf
schlieBen ldsst, dass die Beratung ,.erfolgreich® verlief. Die Patientinnen verabschiedeten
sich entweder vorzeitig mit der positiven Riickmeldung, ihr personliches Beratungsziel er-
reicht zu haben, oder sie schopften ihre zur Verfiigung stehende Beratungszeit vollkommen
aus, so dass der Berater von sich aus die Beratung zu einem Ende fiihren musste. In allen
Féllen wurde hierbei die Online-Beratung aus Patientinnensicht positiv bewertet (siche

Abbildung 29).

,Ich danke Ihnen fir die Kommunikation, ich dachte nicht, dass mir das
so helfen wlirde.™“

,Ich méchte mich noch einmal auf diesem Wege bei Ihnen herzlich
bedanken filir: das verstehende Lesen meiner Emails, die Antworten, die
stets mit einer Erkenntnis meinerseits verbunden waren.."“

»Ich bin Ihnen so sehr dankbar, daB Sie sich auf meine chaotische und
etwas schwierige Situation als Therapeut eingelassen habe und finde es
schade Thnen nicht persdénlich danken zu kénnen...“

»Zu Beginn der Therapie dachte ich, ach da machste mal mit kannst ja
immer aussteigen, was soll bei einer Online-Beratung schon rauskommen.
Aber jetzt muB ich mir das Gegenteil eingestehen. Ich glaube, dafB es

mir [ich glaube gerade durch die Online -Distanz] sehr viel gebracht
hat und ich mich ja doch einlassen konnte.“

Abbildung 29: Beispiele positiver patientenseitiger Riickmeldungen ,,erfolgreicher“ Beratungen

Ein expliziter Beratungsabbruch konnte hingegen bei 5% der Félle (N=4) verzeichnet wer-
den. Ohne eine eindeutig positive Bilanz zu ziehen, informierten die Patientinnen den
Berater via Mail iiber ihr vorzeitiges Ausscheiden. Angefiihrte Griinde und Kritikpunkte

fiir den personlichen Entschluss, die Beratung abzubrechen, waren
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e Unzufriedenheit mit der Beratung (,, das Fehlen eines wirklichen Gegeniibers sowie
des freien Sprechens “, ,, generelle Aversion gegen Computer ‘)

e falsche Erwartungen aufgrund fehlender Therapieerfahrung “

e die Ablehnung einer verhaltenstherapeutischen Hausaufgabe (,,Wochenplan erstel-

len®)

e Inanspruchnahme einer psychologischen Hilfe vor Ort (Offline)

In 69% der Fille (N=58) wurde die Korrespondenz kommentarlos abgebrochen, d.h. im
Verlauf der Beratung stellte sich aus Sicht des Therapeuten eine so genannte ,,black hole
experience* (vgl. Suler 1998) ein. Ausschlaggebende Griinde fiir die plotzlichen Kommu-
nikationsabbriiche wie z.B. technische Probleme, ldngere Abwesenheitszeiten (Urlaub, Kli-
nikaufenthalt etc.), Unzufriedenheit oder eingetretener Beratungserfolg kdnnen somit nicht
zweifelsfrei ermittelt werden. Bei 21% erfolgte die ,,black hole experience* im Zuge eines
konkreten Interventionsansatzes, der mit gewissen Anforderungen an die Patientinnen
verbunden war, wie z.B. Entwicklung imaginativer Bilder, Anleitung zu verhaltensthera-
peutischer Informationsgewinnung fiir eine Verhaltensanalyse (Strukturierung von Pro-
blembereichen, Selbstbeobachtung bzw. —protokollierung), Ideensammlung zur Anbah-
nung von kognitiven Umstrukturierungen und Einlibung kurzfristiger wie langerfristiger
Stressbewiéltigungstechniken (Gedankenstop, progressive Muskelrelaxation etc). Vermut-
lich waren die Betroffenen zu einem grofen Teil nicht gewillt oder befdhigt, auf die thera-
peutischen Empfehlungen und Anregungen einzugehen. 10% der unerwarteten Abbriiche
traten nach Berater-E-Mails ein, die eine Anbahnung zu hoherschwelligen Hilfsangeboten
thematisierten (psychotherapeutische Hilfsangebote vor Ort; z.B. Verhaltenstherapeut zur
Bewiltigung einer Angststorung). Inwieweit in diesen Fillen eine erfolgreiche Weiterver-
mittlung eingeleitet werden konnte oder die Patientinnen sich durch diesen Vorschlag
eventuell abgewiesen fiihlten, kann aufgrund der ,,black hole experience* nicht abschlies-

send geklart werden.

5.6.3. Exploration von potentiellen Einflussgroflen auf den Beratungserfolg

Wie aus 5.3 hervorgeht, konnen im Rahmen der Studie keine empirischen Hinweise er-
bracht werden, die bei den Patientinnen eine Wirksamkeit der Online-Beratung gegeniiber

einer Kontrollgruppe im Sinne einer psychosozialen Verbesserung belegen.
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Um eine Exploration von potientellen Einflussgrolen auf den psychometrischen Bera-
tungserfolg zu ermoglichen, wurden bei den standardisierten Testinstrumenten (BSI, MAC
und QLQ-C30/BR23) die Differenzwerte zwischen Beratungsbeginn (t1) und —ende (t2) in
Beziehung zu relevant erscheinende Variablen gesetzt. Die Analyse zeigt, dass weder die
beanspruchte (bzw. erbrachte) Beratungsquantitit, gemessen mittels der Gesamtwort- und
E-Mailanzahl der Patientin (bzw. des Beraters) noch die dem Berater entgegengebrachte
Intensitdt in Form der durchschnittlichen patientenseitigen Wortanzahl pro E-Mail in einen
korrelativen Zusammenhang mit den Differenzmallen der kriteriumsrelevanten Zielvariab-
len gebracht werden konnen. Auch das allgemeine Internetnutzungsverhalten (selektiv-pas-
siv vs. aktiv-dynamisch) und die Erfahrung in textbasierten Kommunikationsformen (all-
tdglicher Gebrauch von E-Mail, Chat, Tagebuch, Briefkorrespondenz und kreativem
Schreiben) konnen in Bezug auf die psychometrischen Verdnderungen von t1 zu t2 als un-

abhingige Faktoren angesehen werden.
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6. Diskussion

Aufgrund der Tatsache, dass die psychoonkologische Online-Beratung fiir Brustkrebspa-
tientinnen unter realen Bedingungen, d.h. in einem natiirlichen, im Zuge des Forschungs-
prozesses kaum verdnderten Umgebungskontext angeboten und durchgefiihrt wurde (vgl.
4), ist der Studie allgemein eine hohe o6kologische Validitit zuzusprechen. Die in 5.2
durchgefiihrte deskriptive Stichprobenanalyse erlaubt folglich eine 6kologisch valide Be-
stimmung, wie sich eine Online-Patientinnengruppe in soziodemographischer und krank-

heitsspezifischer Hinsicht der Praxissituation entsprechend charakterisieren ldsst.

Die Online-Stichprobe kann angesichts der bei den Patientinnen durchgefiihrten medizi-
nischen Maflnahmen und des iiberwiegend moderat fortgeschrittenen Krankheitsstadiums
als eine Patientinnengruppe charakterisiert werden, die besonders starken physischen wie
psychischen Belastungen ausgesetzt war. Zum Zeitpunkt der Anmeldung lag mehrheitlich
eine personliche Krankheitssituation vor, in der sowohl therapeutisch bedingte Nebenwir-
kungen als auch die bestehende Unsicherheit des weiteren Krankheitsverlaufs und der da-
mit einhergehenden Bedrohung der eigenen Lebensperspektive bewiltigt werden musste
(vgl. 5.2.2). Unter psychometrischen Gesichtspunkten und basierend auf klinischen Re-
ferenzstichproben ldsst sich das erreichte Klientel durch eine hohe psychische Belastung
(BSI), eine ungiinstige bzw. schlechte psychische Krankheitsanpassung (MAC) und eine
stark verminderte gesundheitsbezogene Lebensqualitidt (QLQ-C30/QLQ-BR23) beschrei-
ben (vgl. 5.2.3). Trotz dieser hohen psychosozialen Belastungsfaktoren konnten oder woll-
ten 81% der Betroffenen zum Zeitpunkt der Anmeldung kein konventionelles Offline-
Hilfsangebot in Anspruch nehmen (vgl. 5.2.4). Die in der Online-Therapie-Diskussion ge-
duBerte Befiirchtung, die Etablierung von Online-Beratungszenarien konnte einem so ge-
nannten ,,Therapeuten-Hopping* (stindiger Wechsel oder gleichzeitige Nutzung mehrerer
therapeutischer Angebote) zusitzlichen Vorschub leisten (vgl. 2.1.4), scheint sich im Zu-
sammenhang mit der Brustkrebspatientinnenzielgruppe nicht zu bewahrheiten: Zusammen-
gefasst belegen die Ergebnisse, dass ein psychoonkologisches Online-Beratungsangebot
via E-Mail durch die niederschwelligen Eigenschaften tatsdchlich beratungsbediirftige
Brustkrebspatientinnen erreichen kann, die von konventionellen Hilfseinrichtungen nicht

oder nur unzureichend versorgt werden kénnen.
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Als ein bedeutungsvolles Distinktionsmerkmal der Stichprobe kann die verstirkte Eigen-
initiative zur Krankheitsbewéltigung angesehen werden: Trotz hoher psychosozialer Belas-
tungen und einer generell als ungiinstig einzustufenden Reaktionsweise auf die Krebser-
krankung (s.0.) zeigen die Patientinnen eine auffallig geringe fatalistische Grundtendenz in
threm Krankheitsumgang (vgl. 5.2.3). Dies wird auch anhand der aktiv-dynamischen Inter-
netnutzungsweise sichtbar, die mehrheitlich eine gezielte krankheitsspezifische mediale
Nutzung miteinschlie3t wie z.B. medizinische Recherche und Lesen von privaten Er-

fahrungsberichten (vgl. 5.2.5).

Ein bedeutsamer Selektierungsprozess der angestrebten Zielgruppe durch internetspezi-
fische Barrieren im Sinne eines ,,digital divide* (vgl. 2.1.4) lésst sich aus der soziodemo-
graphischen Analyse nicht eindeutig erschlieen: Die deskriptiven Befunde zeigen zwar
auf, dass die Brustkrebspatientinnenstichprobe einen relativ hohen soziodkonomischen
Status aufweist (z.B. hoher Bildungsgrad) und in ihrer Altersverteilung beziiglich der al-
tersspezifischen Inzidenz nur bis zum 50. Lebensjahr représentativ ist (vgl. 5.2.1), direkte
Riickschliisse auf einen rein technisch-medialen Selektionshintergrund kdnnen angesichts
dhnlich vorliegender soziodemographischer Stichprobendeskriptionen bei psychoonkologi-
schen Offline-Hilfsangeboten nicht ohne weiteres gezogen werden (vgl. z.B. Taylor et al.
1988). Insofern erscheint es im Zuge bevorstehender internet-sozialisierter Kohorten eher
fraglich, inwieweit eine Online-Beratung eine Patientinnengruppe mit einer erheblich brei-
teren soziodemographischen Merkmalsstreuung zukiinftig anzusprechen und zu erreichen

vermag (vgl. hierzu auch die Ausfithrungen in 5.2.1).

Soziodemographische, medial- und krankheitsspezifische Merkmale lassen sich jedoch
nicht nur beziiglich der generellen Beratungsinanspruchnahme in Beziehung setzen, sie
scheinen vielmehr auch einen bedeutsamen Einfluss darauf zu haben, in welcher Intensitét
und Quantitét die Patientinnen sich letztlich mit dem Berater via E-Mail austauschen (vgl.
5.6.1). Insbesondere das Lebensalter und die Schulbildung kénnen mit der patienten-
seitigen Beratungsaktivitdt in Verbindung gebracht werden. Die entsprechenden Korrela-
tionen verdeutlichen, dass sich ,stirkere” Online-Beratungskontakte hauptsichlich bei
jiingeren Patientinnen mit hoherer Bildung etablieren konnten, die zudem eine hohe Inte-
gration textbasierter Kommunikationsformen im Alltag aufwiesen. Als hinderlich fiir den
Beziechungsaufbau auf der Online-Ebene erweisen sich hingegen krankheitsspezifische

Faktoren wie z.B. ungiinstige Krankheitsbewaltigungsstile (z.B. Hoffnungslosigkeit), ver-
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minderte Lebensqualititsaspekte (z.B. Schlafprobleme) und therapeutische Nebenwir-
kungen (z.B. Lymphddeme bzw. Armsymptome) (vgl. 5.6.1 und Tabelle 14). Spezielle An-
forderungen, die sich durch die Verschriftlichung des Beratungskontaktes unweigerlich er-
geben (z.B. eigeninitiatives Handeln, Konzentrationsfahigkeit und physische Beanspru-
chung der Hénde bzw. Arme), konnen bei der Zielgruppe demzufolge zum Ausgangspunkt
neuer formal-situativer Probleme werden, die eine angemessene Patientenanbindung auf

der Online-Ebene mitunter erschweren.

Im Rahmen des feldexperimentellen Kontrollgruppendesigns kann die Studie keine Hin-
weise auf einen stabilen und generalisierbaren Effekt der psychoonkologischen Online-
Beratung erbringen. Mittels der durchgefiihrten MANOV As mit Messwiederholungen mit
»Zeit” (Pra-Post) als Innersubjektfaktor und ,,Gruppenbedingung® (Online-Beratungs- vs.
Wartegruppe) als Zwischensubjektfaktor konnen keine signifikanten Interaktionseffekte
»Zeit x Gruppenbedingung® beziiglich der abhéngigen kriteriumsrelevanten Zielvariablen
festgestellt werden (vgl. 5.3). Eine bedeutsame Verbesserung in der Online-Beratungs-
gruppe beziiglich der psychischen Belastung, der Reaktionsweise auf die Erkrankung
Krebs sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von t1 zu t2 ist folglich gegeniiber
der Kontrollgruppe nicht nachweisbar. Griinde fiir das Ausbleiben eines bedeutsamen Ef-
fekts konnen sowohl an der Interventionsform selbst als auch an den teilnehmenden Pa-
tientinnen festgemacht werden: Legt man konventionelle psychoonkologische Breitband-
verfahren, die ohnehin bereits auf extrem zeitlich limitierten Interventionen beruhen, als
Malfistab zugrunde, muss der beraterischen MaBBnahme aufgrund des nur begrenzt zur Ver-
fligung gestandenen Handlungsspielraums bzw. Interventionsrahmens von durchschnittlich
sieben Patientinnen- bzw. Berater-E-Mails ein relativ schwach intervenierendes Potential
bescheinigt werden. Im Verlauf der Beratungskorrespondenzen zeigte sich, dass vom Be-
rater eingeleitete psychoonkologische Interventionsansétze oftmals nicht vollstindig ver-
mittelt werden konnten (z.B. aufgrund vorzeitiger Abbriiche, siehe 5.6.2), so dass die bera-
terische Tétigkeit retrospektiv in vielen Fillen ausschlieBlich als eine Form der empa-
thischen Anteilnahme und des professionellen Beistandes angesehen werden kann. Er-
schwerend kommt in diesem Zusammenhang hinzu, dass zum Zeitpunkt der Anmeldung
bei der Mehrzahl der Online-Patientinnen ein auffillig hohes psychisches Belastungsprofil
vorlag (vgl. das Screening-Ergebnis des BSI in t1, siche 5.2.3). Aus diagnostischer Sicht
muss somit bei der Online-Stichprobe aufgrund einer hohen Wahrscheinlichkeit psy-

chischer Komorbidititen generell die Angemessenheit einer psychoonkologischen Breit-

122



bandintervention angezweifelt werden: aufgrund der angetroffenen Belastungsschwere er-
scheinen vielmehr ausgedehnte einzel- und gruppentherapeutische Behandlungen im Sinne
einer fachpsychotherapeutischen Mitbehandlung indiziert zu sein (vgl. 2.2.2). Dement-
sprechend basieren empirische Uberpriifungen von psychoonkologischen Breitbandver-
fahren mit niedrigem psychologischem Anspruch in der Regel auf Patientenstichproben,
denen groBtenteils keine hohen psychischen Komorbiditéitsraten entnommen werden kon-
nen und deren Teilnehmer sich vor der Erkrankung durch eine gute psychische Anpassung
auszeichnen (vgl. Tschuschke 2003). Angesichts der hohen klinischen Auffalligkeit der
Online-Stichprobe modgen insofern die relativ schwach ausgepréigten Interventionsmal-

nahmen keinen nachhaltigen Effekt auf die psychosoziale Befindlichkeit bewirken.

Wie aus den umfangreichen MANOVA/ANOVA-Berechnungen hervorgeht (vgl. 5.3),
liegt bei den kriterienrelevanten abhéngigen Variablen GSI (BSI) und ,,Globaler Gesund-
heitszustand/Lebensqualitit* (QLQ-C30) ein signifikanter ANOV A-Haupteffekt des Inner-
subjektfaktors ,,Zeit™ vor; als wichtige Faktoren beziiglich eines Haupteffektes ,,Zeit* fiir
ihre jeweilige abhéngige Variablenkombination (MANOVA) konnten zudem die Subska-
len ,,Depression* (BSI), , Kampfgeist“ (MAC), ,,Angstliche Befangenheit“ (MAC) und
»Zukunftsperspektive® (QLQ-BR23) identifiziert werden (Berechnung erfolgte iiber ge-
trennte ANOVAS, vgl. 5.3). Gepaarte t-Tests dieser Variablen zeigen jedoch nur innerhalb
der Kontrollgruppe ausnahmslos signifikante Verbesserungen an; innerhalb der Ex-
perimentalgruppe kann hingegen nur bei der MAC-Skala ,,Angstliche Befangenheit* eine
signifikante Abnahme festgestellt werden. Demnach konnte bei der Kontrollgruppe von t1
zu t2 ein tendenziell giinstigerer Verlauf beziiglich der psychosozialen Verdnderungsmalle
beobachtet werden. Aufgrund der vorhandenen Datenlage kann dieser jedoch nicht ohne
wieteres auf eine fehlende Kontrollgruppen-Compliance zuriickgefiihrt werden (vgl.
5.1.3.2). Moglicherweise kann fiir das schlechtere Abschneiden der Experimentalgruppe
eine durch die Beratungssituation evozierte Konfrontation und Auseinandersetzung mit der
eigenen Krankheitsproblematik und aktuellen Lebenssituation verantwortlich gemacht
werden, deren unmittelbaren negativen Auswirkungen durch die zeitliche Begrenzung
bzw. Interventionsschwiéche der Beratung nicht ausreichend therapeutisch flankiert wur-

den.

Die Studie weist jedoch zahlreiche methodische Probleme auf, die die Generalisierbarkeit

der gewonnenen Befunde einschrinken und dadurch die Aussagekraft schwichen:
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Im Gegensatz zu klinischen Studiendurchfiihrungen, die sich in einem laborex-
perimentellen Rahmen mittels strenger Ein- bzw. Ausschlusskriterien durch eine
Homogenisierung des Patientenguts und durch eine hohe Standardisierung der
InterventionsmaBBnahmen auszeichnen, koénnen die hier aufgefundenen Befunde
nicht auf einen kontrolliert homogenen Interventionssachverhalt zuriickgefiihrt
werden. Aufgrund des feldexperimentellen Untersuchungsdesigns weist die Studie
eine unausgelesene, selbstselektierte Patientinnenstichprobe auf, die zwar einerseits
der eigentlichen Praxissituation entspricht, andererseits jedoch eine relativ hohe
Heterogenitét beziiglich relevanter klinischer Variablen aufzeigt, wie z.B. Schwere-
grad der Erkrankung, Zeitpunkt der Intervention, erfolgte Beratungsquantitit,
unterschiedliche Problembereiche und eine darauf individuell eingehende (mafige-
schneiderte) Beratung. Unter diesen unkontrollierten Bedingungen ist eine exakte
Bestimmung eines Interventionseffektes, d.h. die zuverldssige Aussage iiber Eig-
nung und Erfolg einer klar definierten InterventionsmafBnahme bei einer speziellen

Patientinnengruppe nicht moglich.

Ausgehend von der Tatsache, dass das Online-Beratungsszenario in einem natiirli-
chen, im Zuge des Forschungsprozesses kaum verdnderten Umgebungskontext
untersucht wurde, muss beriicksichtigt werden, dass die Teilnehmerinnen der Stu-
die unter realen Bedingungen ,,rekrutiert“ wurden. Im Gegensatz zu einer labor-
experimentellen Vorgehensweise, in der ein vorab rekrutierter n-facher Pool an
Probanden zu einer spiteren Startzeit (=Messzeitpunkt tl) gruppenkontrolliert
einem Treatment (bzw. einer Wartezeit) unterzogen wird, nahmen die hier unter-
suchten Teilnehmerinnen die Beratung selbst-selektiv zu einem individuell gege-
benen Zeitpunkt in Anspruch (vgl. 4). Vermutlich befanden sich die Teilnehmerin-
nen zum Messzeitpunkt t1 (Anmeldung) daher in einer akuten personlichen Notla-
ge, was zwangslaufig extreme psychometrische Messwerte in der Primessung zur
Folge hat. Eine Regression zur Mitte, die durch die extremen Ausgangsbe-
dingungen in tl begiinstigt wird, verdient bei der Dateninterpretation dementspre-
chend besondere Beachtung. Da die Kontrollgruppe generell extremere negative
Werte in der Primessung aufzeigt (vgl. 5.3), konnte ein statistisches Artefakt die
vergleichsweise hohe Anzahl der vorliegenden signifikanten Verbesserungen auf

der Einzelebene erkldren (s.0.).
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e Methodische Vorbehalte gegeniiber der internen Validitit ergeben sich zudem aus
dem quasi-experimentellen Untersuchungsaufbau (vgl. 4): Es wurden zwar zum
Messzeitpunkt tl keine signifikanten Unterschiede zwischen Experimental- und
Kontrollgruppe gefunden (vgl. 5.1.3.3), dennoch muss insbesondere in Anbetracht
der hohen Heterogenitét der Gesamtstichprobe die Gefahr einer potentiellen Struk-
turverletzung thematisiert werden. Ein indirekter Anhaltspunkt fiir eine mogliche
Verletzung der Gruppeniquivalenz kann anhand des unterschiedlichen Zeitpunkts
der Inanspruchnahme der Online-Beratung in Abhéngigkeit zum Erstdiagnose-
datum festgemacht werden. In 5.1.3.3 zeigt sich unter Zuhilfenahme einer gra-
fischen Analyse, dass bei der Kontrollgruppe der durchschnittliche Anmeldezeit-
punkt in Abhéngigkeit zum Erstdiagnosedatum signifikant spiter erfolgte. Demzu-
folge konnten eingangs in den Gruppenbedingungen systematisch unterschiedliche
Krankheitssituationen und ungleiche krankheitsspezifische Belastungsanfor-
derungen vorgelegen haben, die durch die verhéltnismiBig unscharfe Erhebungs-
methodik (TNM-Stadium, medizinische Behandlungsformen) nicht ausreichend er-
fasst wurden. Damit zusammenhéingende ungleiche Krankheitsverldufe und Bewal-
tigungsanforderungen zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten t1 und t2 konn-
ten unter Umstéinden die Verdnderungsergebnisse der Kontrollgruppe begiinstigt
haben, z.B. langere Chance einer krankheitsspezifischen Anpassungsoptimierung,
Wegfall belastender Nebenwirkungen durch Behandlungsabschluss, Heilungspro-
zess etc. Gestiitzt wird diese Annahme durch den explorativen Befund, dass sich
die Kontrollgruppe von tl zu t2 insbesondere hinsichtlich nicht psychischer Le-
bensqualitatsaspekte, d.h. beziiglich einer korperlichen Gesamtsymptomatik, zu

verbessern scheint (vgl. 5.3.1.3).

e Bedenkt man, dass psychoonkologische MaBBnahmen generell mit niedrigen Effekt-
starken einhergehen (vgl. 2.2.3), so ist angesichts des relativ geringen Stichpro-
benumfangs (N=46) zu befiirchten, dass mdglicherweise bestehende signifikante
Unterschiede aus rein methodischen Griinden, d.h. aufgrund einer zu geringen Test-
power, nicht erkannt werden konnen. A posteriori Teststirke-Berechnungen (mit-
tels des Programms G*Power') beziiglich der globalen BSI- bzw. QLQ-C30-MafBe

GSI und ,,Globaler Gesundheitszustand/Lebensqualitéit™ ergeben eine Testpower

" http://www.psycho.uni-duesseldorf.de/aap/projects/ gpower/
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von 0,55 bzw. 0,26, um einen kleinen Interaktionseffekt ,,Zeit x Gruppenbe-
dingung® bei einer gegebenen mittleren Korrelation von rho=0,79 bzw. 0,49 mit
insgesamt N=46 Probanden zu finden. A posteriori Berechnungen beziiglich der
durchgefiihrten MANOVAS (BSI, MAC, QLQ-C30 und QLQ-BR23) zeigen noch
geringere Teststidrken an: Geht man von der inhaltlichen Relevanz eines niedrigen
Effektes bei einem vorliegenden Stichprobenumfang von N=46 aus, liegen die a
posteriori Testpower-Werte fiir einen niedrigen MANOVA Interaktionseffekt (je
nach rho) letztlich zwischen 0,26 und 0,37. Demnach liegt die Wahrscheinlichkeit,
einen niedrigen Effekt (ES=0,01) unter Beriicksichtigung der vorliegenden mitt-
leren Korrelationen zu finden, falls er tatsichlich existiert, lediglich zwischen 26%

und 55%.

Um aussagekriéftigere Daten zur psychosozialen Wirksamkeit einer psychoonkologischen

Online-Beratung via E-Mail fiir Brustkrebspatientinnen erbringen zu konnen, bedarf es

demnach an zusitzlichen kontrollierten Studien, die sich beziiglich Planung, Aufbau und

Durchfiihrung insbesondere auf folgende methodische Gesichtspunkte fokussieren:

Homogenisierung des Patientinnenguts durch entsprechende Ein- und Ausschluss-
kriterien: um zuverldssige Aussagen liber Eignung und Erfolg bei Patientinnen mit
unterschiedlichen Schweregraden der krankheitsspezifischen Belastung zu gestat-
ten, ist es z.B. erforderlich, Hochrisikopatientinnen bzw. multiple (psychische) Ko-
morbiditidten auszuschlieBen. Unter Umsténden erweist sich eine identisch konzi-
pierte online-therapeutische Breitbandintervention (d.h. in Form einer Online-Bera-
tung per E-Mail) in Bezug auf eine Patientinnengruppe mit generell giinstigerer

psychischer Krankheitsanpassung als effektiver.

Anstreben eines hoheren Stichprobenumfangs: da im Zusammenhang mit psycho-
onkologischen Mallnahmen erfahrungsgeméall nur kleine psychosoziale Interven-
tionseffekte zu erwarten sind, muss der Stichprobenumfang weitaus hoher als in
dieser Studie ausfallen, um eine angemessene Testpower zur Aufdeckung eines
moglichen Effektes zu erreichen. Da die vorliegende Studie relativ viele Drop-Outs
zu verzeichnen hat, empfiehlt es sich, bereits in der Planungsphase hohe Drop-Out-

Raten in der Fallzahlberechnung zu beriicksichtigen.
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e Verwendung anderer Outcome-Variablen: Da aufgrund der Verschriftlichung des
Beratungskontaktes eine Ndhe zum expressiven Schreiben gegeben ist, konnen auf
der Patientinnenseite unter Umstidnden disinhibitorische, linguistisch-kognitive, ha-
bituelle und soziale Prozesse zur Wirkung kommen, wie sie innerhalb des Para-
digmas des expressiven Schreibens thematisiert werden (vgl. 2.1.3.2). In die
Analyse sollten daher verstirkt Outcome-Variablen miteinbezogen werden, bei
denen unter klinischer Anwendung von expressiven Schreibinterventionen bei
Stichproben von Brustkrebspatientinnen ein signifikanter Effekt erzielt werden
konnte, z.B. unspezifische physische Gesundheitsmale und Anzahl drztlicher

Konsultationen, vgl. 2.3.3.

Den Ergebnissen zur emotionalen Befindlichkeitsverdnderung durch das E-Mail-Schreiben
ist zu entnehmen, dass die Patientinnen unmittelbar nach dem Verfassen ihrer E-Mails
einen signifikanten Anstieg an positiver Affektivitdt verzeichnen, ohne eine beraterische
Antwort bereits erhalten zu haben (vgl. 5.4). Die sich daraus ergebende vermeintlich wi-
derspriichliche Befundlage eines signifikant kurzfristigen positiven Effekts bei gleichzei-
tigem Ausbleiben einer langfristigen psychosozialen Verbesserung (s.o.) relativiert sich je-
doch angesichts der geringen Effektstirke des positiven Affektivitdtsanstiegs (d liegt bei
den drei untersuchten PANAS-Stichprobenselektionen zwischen .08 und .12) und in Anbe-
tracht der Stabilitdt der negativen Affektivitét, die liber die zwei Messzeitpunkte hinweg
unveranderlich hoch ausfillt (vgl. 5.4). Folglich ist die mit dem Schreiben von E-Mails
einhergehende patientenseitige Befindlichkeitsverdnderung weniger im Sinne einer emo-
tionalen Entlastung zu interpretieren, sondern vielmehr als eine ,,emotional positive Stér-

kung* geringen Ausmales zu verstehen.

Entgegen der metaanalytischen Befunde des Paradigmas des expressiven Schreibens kann
auch unter Zuhilfenahme von objektiven computer-linguistische Parametern, die eine se-
lektive Anndherung an ein quasi ,,expressives E-Mail-Schreiben® ermdglichen, kein un-
mittelbar hoherer emotionaler ,,distress* durch die Schreibaktivitét festgestellt werden (vgl.
5.4). Die in der Fragestellung angefiihrte Beflirchtung, durch das Formulieren emotional
belastender Inhalte kdnnte sich im Online-Beratungsprozess eine kurzfristig negative emo-
tionale Befindlichkeit einstellen, die aufgrund der klinischen Patientengruppe einer thera-
peutischen Absicherung bediirfe (vgl. 3.3), lasst sich demnach durch die vorliegenden Er-

gebnisse entkriften. Ein bedeutsamer Unterschied, auf den das abweichende Ergebnis zu-
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riickzufiihren ist, kann vermutlich am Untersuchungsgegenstand selbst festgemacht wer-
den: Im laborexperimentellen Setting des expressiven Schreibens werden die Probanden
explizit angeleitet, ihre Inhalte ohne therapeutische Zuwendung niederzuschreiben (vgl.
2.1.3.2); die emotionale Stimmungsverdnderung bei der vorliegenden Studie wurde hin-
gegen im Kontext einer sich entwickelnden Korrespondenz erhoben, d.h. die Patientinnen
formulierten ihre Inhalte in Antizipation auf eine professionelle Hilfestellung, so dass sich
wiéhrend des Schreibens moglicherweise auch eine Induktion von Hoffnung einstellte. Da
bei den Patientinnen unmittelbar vor dem Schreiben bereits relativ hohe negative Affek-
tivititswerte vorgelegen haben, ldsst sich die Stabilitdt der negativen Affektivitit unter

Umstidnden auf einen Ceiling-Effekt zuriickfiihren.

Mit dem Ausbleiben eines kurzfristigen negativ emotionalen Effekts (die PANAS zeigt
keinen signifikanten Anstieg an negativer Affektivitit nach dem Schreiben) wird jedoch
unweigerlich die Frage aufgeworfen, inwieweit einer online-therapeutischen Korrespon-
denz ein ausreichendes Potential an dhnlichen Wirkungsweisen zugeschrieben werden
kann, wie sie in unterschiedlichen theoretischen Erklédrungsansitzen fiir die langfristigen
Effekte des expressiven Schreibens verantwortlich gemacht werden. Trotz verschiedener
theoretischer Modellvorstellungen besteht innerhalb des Paradigmas des expressiven
Schreibens doch Einigkeit dariiber, dass die unterschiedlich postulierten Wirkungsweisen
thren Ursprung in einer unmittelbaren Evokation negativer Emotionen haben (,,no pain —
no gain®, vgl. Pennebaker 1993). Horn & Mehl (2004) verstehen dementsprechend den
kurzfristig auftretenden negativen Effekt als einen basalen Ausgangspunkt, auf dem die
unterschiedlichen Erklarungsmodelle - nicht im widerspriichlichen, sondern im integra-
tiven Sinne - aufbauen: ,, Letztlich scheint es zentral zu sein, dass die Erlebnisse, tiber die
geschrieben wird, vorher nicht entsprechend verarbeitet wurden, da die Beschdftigung mit
ihnen negative Emotionen auslost, die das Individuum vermeiden will* (S. 280). Smyth
(1998) konnte in einer metaanalytischen Studie zum Paradigma des expressiven Schreibens
einen generellen Anstieg kurzfristiger negativer Emotionalitit im Zusammenhang mit
langfristigen positiven Effekten bestitigen. Signifikante negative Korrelationen stellten
sich zwischen den kurz- und langfristigen Effektmalen allerdings nicht ein, so dass Smyth
(1998) daher von einem boolschen Prozess ausgeht: fiir das Erzielen eines langfristigen
positiven Effekts stellt der kurzfristige negative Effekt eine notwendige Bedingung dar, die
Auftretensstirke bzw. -intensitdt hat jedoch letztlich auf die Verbesserung keine Auswir-

kung. Derzeit ist jedoch aufgrund fehlender klinischer Daten relativ unklar, ob der bislang
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nur im subklinischen Kontext erfasste kurzfristige negative Effekt auch in der klinischen
Anwendung zu beobachten und letztlich als notwendige Bedingung fiir langfristige posi-
tive Effekte zu erachten ist. Das Ausbleiben eines kurzfristigen negativen Effekts im vor-
liegenden Fall ldsst demnach streng genommen keine direkten Riickschliisse auf das mog-
liche Potential disinhibitorischer, linguistisch-kognitiver, sozialer oder auch habitueller

Wirkungsweisen innerhalb einer online-therapeutischen Korrespondenz zu (vgl. 2.1.3.2).

Den explorativen Auswertungen der therapeutischen Beziehungszufriedenheit zufolge ist
der beraterischen Beziehungskomponente im Online-Kontext eine dhnlich zentrale Bedeu-
tung fiir den therapeutischen Prozess beizumessen wie im konventionellen f2f-Setting. An-
haltspunkte fiir eine prognostische Bedeutsamkeit der patientenseitigen Beziehungsein-
schitzung fiir den Beratungserfolg (Outcome) lassen sich zwar im Rahmen der Studie nicht
finden, die friith eingeschitzte patientenseitige Beziehungszufriedenheit stellt sich jedoch
als ein bedeutsamer, wenn auch schwacher Préadiktor fiir die weitere Beratungsaktivitét der
Patientinnen heraus: signifikante Korrelationen von maifBiger Auspridgung ergeben sich
zwischen der HAQ-Skala ,,Beziechungszufriedenheit” und der patientenseitigen Aufrechter-
haltung des beraterischen Prozesses (Anzahl der patientenseitigen E-Mails), und zwischen
der HAQ-Skala ,Erfolgszufriedenheit” und der Intensitdt, mit der sich die Patientinnen
innerhalb des weiteren Beratungverlaufs an den Berater wenden (durchschnittliche Wort-

anzahl pro E-Mail).

Im Gegensatz zur ,Erfolgszufriedenheit” zeichnet sich bei der Einschitzung der ,,Be-
ziehungszufriedenheit® iiber den Beratungsverlauf hinweg keine signifikante Verdnderung
ab. Trotz des restriktiven Interaktionskontextes, d.h. fehlender nonverbaler und sozialer
Hinweisreize (vgl. 2.1.4 und 2.1.5), haben sich die Patientinnen offenbar nach drei Berater-
E-Mails bereits ein ,,hyperpersonales* Bild von ihrem Online-Berater gemacht, das sich im
weiteren Beratungsverlauf durch die schriftliche Korrespondenz nur noch schwach verén-
dert bzw. relativiert. Andere Varianzquellen als die der Beratung, d.h. beratungsunab-
hiangige Einflussgrofen, konnen hierbei zu keinem Messzeitpunkt identifiziert werden
(vgl. 5.5): Soziodemographische und medial-spezifische Variablen wie z.B. Schulbildung,
Internetnutzungsverhalten und alltdglicher Gebrauch textbasierter konventioneller und
Cvk-spezifischer Kommunikationsformen scheinen auf die patientenseitig wahrgenom-
mene beraterische Beziehungsqualitit keinen Einfluss zu haben. Korrelative Anhaltspunk-

te, die die Bedeutsamkeit sozial-medialer Kompetenzen fiir eine Uberwindung des restrik-
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tiven Online-Kontextes und einen angemessenen Aufbau einer therapeutischen Be-
ziehungsqualitidt markieren wiirden, sind in der Stichprobe nicht aufzufinden (vgl. hierzu
die Annahmen des Modells der sozialen Informationsverarbeitung, siche 2.1.5). Vermut-
lich spielen Simulations- und Imaginationsprozesse, wie sie innerhalb des Modells der
hyperpersonalen Interaktion von Walther (1996) im Rahmen von CvK-Interaktionen theo-
retisiert und postuliert werden, bei den erhobenen Beziehungsbeurteilungen eine entschei-
dende Rolle (d.h. eine kontrollierte und selektive Selbstprasentation des Beraters 10st mog-
licherweise bei den Patientinnen eine idealisierte Wahrnehmung aus). Fungiert der Online-
Berater tatsdchlich verstirkt als Projektionsflache im Sinne des CvK-Imaginationsmodells
(siche Doring 1999), ist anzunehmen, dass die Patientinnen in ihrer subjektiven Bezieh-
ungsbeurteilung in erster Linie durch kognitive Konstruktionsprozesse geleitet werden, die
sich eher auf personliche Vorerfahrungen, Erwartungen oder auch Personlichkeitsmerk-
male zuriickfiihren lassen als auf den allgemeinen Situationskontext. Unter diesen Umstén-
den und in Anbetracht der restriktiven Kommunikationsbedingungen mag es therapeuten-
seitig ein schweres Unterfangen sein, einen bereits negativ bestehenden Beziehungsein-

druck auf der Patientinnenseite ausreichend regulieren zu konnen.

Der Befund einer iiberwiegend positiv eingeschédtzten ,,Erfolgszufriedenheit* bei den On-
line-Patientinnen deckt sich bei Beratungsende augenscheinlich mit den Ergebnissen zahl-
reicher patientenseitiger Zufriedenheitsmessungen aus dem klinischen f2f-Kontext. Bei der
Erhebung der allgemeinen Klientenzufriedenheit ergibt sich erfahrungsgeméif eine stark
rechtssteile Verteilung, d.h. fast alle Klienten sind mit ihrem therapeutischen Angebot
durchweg zufrieden. Subjektive Zufriedenheitsmal3e aus der Sicht der Klienten und objek-
tive ZielgroBen eines Therapieerfolgs haben sich dementsprechend als unabhingige Fak-
toren erwiesen (vgl. Hanndver, Dogs & Kordy 2000), so dass sich Klientenzufriedenheits-
mafe grundsitzlich nicht als Surrogatkriterien fiir den Therapieerfolg eignen. Vielmehr
spiegeln derartige Mafe die patientenseitige Akzeptanz einer Behandlungsweise wieder
und zeigen darliber hinaus auf, dass die erbrachte therapeutische Zuwendung im Sinne
eines unspezifischen Faktors, unabhingig von der jeweiligen Wirksamkeit, per se schon als
hilfreich und entlastend empfunden wird. Interpretiert man die HAQ-Skala ,,Erfolgszufrie-
denheit® als einen Indikator fiir eine allgemeine patientenseitige Beratungszufriedenheit, so
zeichnet sich auf der Online-Ebene ein dhnliches Bild ab: Die patientenseitige Einschét-
zung der Erfolgszufriedenheit erweist sich als relativ unabhingig gegeniiber den psycho-

metrischen Maf3en eines Beratungserfolgs, d.h. den Differenzmallen der Messpaare t1 und
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t2 der kriterienrelevanten abhéngigen Variablen. Entgegen den orthodoxen Annahmen des
Kanalreduktionsmodells, die die CvK-Interaktion generell als ein defizitires, wenn nicht
sogar destruktives Surrogat der f2f-Kommunikation begreifen (vgl. 2.1.5), lassen die hier
aufgefundenen Ergebnisse vielmehr vermuten, dass von einer virtuellen beraterischen Be-
gegnung ein dhnlich unspezifisch befriedigendes Potential der Zuwendung ausgehen kann

wie es im f2f-Kontext der Fall ist.

Zusammengefasst kann die feldexperimentelle Online-Studie ungeachtet der zahlreichen
methodischen Einschrankungen die potentiellen Chancen aber auch Grenzen einer psycho-
onkologischen Online-Versorgung in Form einer Online-Beratung fiir Brustkrebspatientin-
nen in der angewandten Praxis aufzeigen: Die Online-Beratung per E-Mail erweist sich als
ein niederschwelliges Hilfsangebot, das auf 6konomische Art und Weise die Kontaktauf-
nahme mit einer psychoonkologisch beratungsbediirftigen Patientengruppe ermdglicht, die
bislang von konventionellen Hilfseinrichtungen nicht oder nur unzureichend abgedeckt
werden kann. Eine generelle patientenseitige Akzeptanz des Beratungsangebots ldsst sich
dabei nicht nur anhand der aufgezeigten Inanspruchnahme, sondern auch im Hinblick auf
die Daten zur patientenseitigen Erfolgszufriedenheit erkennen. Da im Rahmen der Studie
kein generalisierbarer psychosozialer Wirksamkeitsnachweis erbracht wird, kann der On-
line-Beratungstitigkeit jedoch nicht die Wertigkeit einer konventionellen f2f-Breitband-
intervention mit niedrigem psychologischem Anspruch zugesprochen werden (vgl. hierzu
2.2). Gegeniiber herkdmmlichen psychoonkologischen Verfahren ist die Beratungstétigkeit
vielmehr als eine Form der Krisenintervention zu verstehen, die schnelle und unkompli-
zierte Hilfe zugdnglich macht, wobei das Schreiben von E-Mails auf der Patientenseite mit

einer unmittelbaren emotionalen Stirkung einhergeht.

In Hinsicht auf zukiinftige Konzeptionen und Durchfiihrungen empirischer Online-Studien
zur psychoonkologischen Online-Intervention wird letztlich die Frage entscheidend sein,
welche Positionierung der online-therapeutischen Patientenanbindung innerhalb des (psy-

cho)onkologischen Versorgungsystems zukommen soll:

Internetbasierte MaBnahmen, die sich im Sinne eines Gegenentwurfs als Alternative zu
herkdmmlichen psychoonkologischen Breitbandinterventionen mit niedrigem psycholo-
gischen Anspruch begreifen, miissen sich grundsétzlich an der Effektivitit konventioneller

Verfahren anhand von Aquivalenzstudien messen lassen. Ausgehend von den hier vorlie-
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genden Ergebnissen besteht demnach Klarungsbedarf, inwieweit anderweitige technische
und formale Online-Strategien zur psychoedukativen Interventionsvermittlung eine we-
sentliche Effizienz- und Effektivitdtsoptimierung erbringen kénnen. Um unterschiedliche
Gestaltungsmoglichkeiten des Eins-zu-eins-Online-Kontaktes (wie z.B. die synchrone In-
teraktion via Chat) sowie strukturierte internetbasierte Interventionsprogramme (siche
2.1.2.1) beziiglich ihrer Durchfiihrbarkeit und Wirksamkeit im Einzelnen tiberpriifen und
vergleichen zu konnen, werden weitere empirische Feasibility- und Effektstudien notwen-
dig sein. Da die Anwendungen von strukturierten internetbasierten Interventionsprogram-
men ebenfalls mit relativ hohen Drop-Out-Quoten einhergehen (vgl. Hecker et al. 1996;
Andersson et al. 2002; Strom, Petterson & Andersson 2000), wird sich die klinische
Online-Forschung dabei verstirkt auf die Optimierung der Patienten-Compliance fokus-
sieren miissen. Hierbei wird nicht nur einem friihzeitigen therapeutischen Beziehungsauf-
bau, sondern auch der formal-situativen Handhabung des Online-Kontaktes eine
bedeutsame Rolle zukommen. Am Beispiel der durchgefiihrten Online-Beratung wird deut-
lich, dass den teilnehmenden Patientinnen aufgrund der nicht-direktiven Gestaltung der
asynchronen beraterischen Korrespondenz (vgl. 4.4) letztlich die Mdoglichkeit einer maxi-
malen Selbstbestimmtheit eroffnet wurde. Gepaart mit den hohen Anonymitéts- und Un-
verbindlichkeitseigenschaften des Online-Kontaktes ist es unter diesen Umsténden thera-
peutenseitig nahezu unmoglich, eine verbindliche und kontinuierliche Beziehungsgrund-
lage zu forcieren bzw. herzustellen, auf deren Basis langfristige Interventionsmafinahmen
erfolgen konnen. Infolgedessen konnten kurzfristige Zustinde mangelnder Compliance,
wie z.B. die Ablehnung einer Aufgabenstellung, ein Mangel an Motivation oder eine unzu-
reichende kognitive Fahigkeit, zu einem vollstindigen Beratungsabbruch fiihren (siche
5.6.2). Auf der formal-situativen Ebene miissen deshalb zukiinftig verstirkt Strategien zur
Festigung und Stabilisierung des Online-Kontaktes entwickelt und auf ihre Durchfiihrbar-
keit und Wirkung iiberpriift werden. Ein denkbarer Ansatz wére, zu Beginn der Behand-
lung konkrete Kontaktmodi zu definieren, die dem Therapeuten wihrend des asynchronen
Behandlungsverlaufs ein direktives Eingreifen und Regulieren der Korrespondenz erlau-
ben, wie z.B. die Moglichkeit der telefonischen Kontaktaufnahme nach ldngeren Auszeiten

(vgl. hierzu Knaevelsrud, Jager & Maercker 2004).

Betrachtet man die online-therapeutische Hilfe hingegen unter dem Gesichtspunkt eines
genuin neuen Modus der Patientenanbindung, dann sind die distinkten Merkmale des vir-

tuellen Settings (hohe Anonymitit, Ortsunabhédngigkeit, Unverbindlichkeit, Selbstbe-
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stimmtheit etc.) weniger als medial vorgegebene Defizite zu verstehen, die es zur An-
nidherung an konventionelle Interventionsverfahren zu kompensieren gilt (s.0.), sondern
vielmehr als Ausgangspunkt und Chance, um neue Potentiale und Versorgungsméglich-
keiten innerhalb des psychosozialen Hilfssystems erschlieBen zu konnen. Der zukiinftige
Einsatz von online-therapeutischen Settings kdnnte sich mit einer forcierten Hinwendung
zu diesen Merkmalen durch eine spezielle inhaltlich-funktionale Ausrichtung auszeichnen,
z.B. im Sinne einer niederschwelligen Anlaufstelle, um den Erstkontakt von psychosozial
bediirftigen Patienten sicherzustellen, als temporéire Betreuungsplattform zur supportiven
Uberbriickung lingerer Wartezeiten auf einen Therapieplatz oder auch zur Leistung einer
langfristigen ambulanten Nachsorge. Den Zielvorgaben entsprechend miissten dabei je-
doch unterschiedliche ErfolgsmaBstibe und -kriterien und damit verbundene messbare
ZielgroBBen ausgearbeitet und definiert werden, wie z.B. Hinfilhrung zu einem hoher-
schwelligen Hilfsangebot oder erfolgreiche Uberbriickungszeit. Hinsichtlich einer ange-
messenen Effektivitdtsbewertung erscheint im konkreten Fall der untersuchten Online-
Beratung insofern die Frage berechtigt, ob gegebenenfalls nicht auch hier andere Zielkri-
terien als die einer psychosozialen Befindlichkeitsverbesserung fiir einen Effektivitatsnach-
weis heranzuziehen sind. Angesichts der hohen Quote an Erstkontakten zu Hochrisikopa-
tientinnen, bei denen aufgrund der angetroffenen Belastungsschwere ausgedehnte einzel-
und gruppentherapeutische Behandlungen im Sinne einer fachpsychotherapeutischen Mit-
behandlung erforderlich wéren, konnte folgerichtig die erfolgreiche Hinfithrung zu einem
hoherschwelligen Angebot bereits ein relevantes Zielkriterium der Online-Beratung dar-

stellen.
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Anhang

Anhang A Studienaufklirung

Die Studie "Psychoonkologische Online-Beratung fiir Brustkrebspatientinnen" wird am Institut fir
Medizinische Psychologie und Verhaltensneurobiologie an der Universitat Tubingen durchgefiihrt.
Gefordert wird das Projekt von KOMEN Deutschland e. V., Verein fur die Heilung von Brustkrebs.

Studieninhalt

Es ist noch weitgehend unklar, inwieweit die psychologisch-beraterische Unterstitzung per Internet
fur eine positive Krankheitsbewaltigung sinnvoll ist und wie sie aussehen miisste. Zur Beantwor-
tung dieser Frage bitten wir Sie als Betroffene(r) um Ihre Mithilfe und Mitarbeit bei unserer Studie.

In ihr geht es darum herauszufinden, inwieweit das Medium Internet in Form einer Mail-Beratung
helfen kann, den Verlauf, die Behandlung und die Genesung einer Erkrankung wie der lhren positiv
zu beeinflussen. Wir wollen aus diesen Erkenntnissen Mallnahmen ableiten, wie man kiinftig per
Internet Brustkrebs-Patientinnen bei der Krankheitsbewaltigung maoglichst effektiv unterstitzen
kann.

Online-Beratung

In unserer Online-Beratung haben Sie fiir einen begrenzten Zeitraum von 2 Monaten die Mdglich-
keit, sich mit einem psychoonkologisch erfahrenen Psychologen per webbasierter Mail auszutau-
schen.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Haben Sie sich einmal entschieden, an der Studie teilzu-
nehmen, d.h. unsere kostenlose Online-Beratung in Anspruch zu nehmen, so kénnen Sie diese
folglich jederzeit beenden.

Unsere angebotene Online-Hilfe kann man als unterstitzende Beratung bezeichnen. Es ist wichtig
zu wissen, dass unser Hilfsangebot in dieser Form den Anforderungen einer psychotherapeu-
tischen Intervention nicht gerecht werden kann und somit auch nicht als ein vollstandiger Ersatz
angesehen werden darf. Um es auf den Punkt zu bringen: unsere Online-Beratung ist keine
Psychotherapie und kann diese auch nicht ersetzen.

Fragebdgen

Im Rahmen unseres kostenlosen Online-Beratungsangebots sind wir auf lhre Mithilfe angewiesen.
Indem Sie unsere Online-Fragebdgen ausfillen, helfen Sie uns bei der wichtigen Frage, inwieweit
eine psychologische Online-Hilfe fir Brustkrebs-Patientinnen nutzbringend eingesetzt werden
kann:

In den Fragebdgen bei der Anmeldung geht es um wichtige Aspekte |hrer Befindlichkeit und Situa-
tion (Bearbeitungszeit ca. 15 Minuten). Diese Daten sind nicht nur fir unsere Studie wichtig,
sondern dienen auch unserem psychoonkologischen Experten dazu, sich zu Beginn ein genaueres
Bild von lhnen persénlich und lhrer aktuellen Situation machen zu kénnen. Dadurch ist eine bes-
sere Hilfe mdglich.

Bei jeder E-Mail, die Sie an den Berater schreiben, kbnnen Sie anhand einer kurzen Checkliste
angeben, wie sie sich gerade im Moment flhlen. Indem Sie |hre aktuelle emotionale Befindlichkeit
unmittelbar vor und nach dem Schreiben selbst einschatzen, kdnnen wir emotionale Verlaufe fest-
stellen, die man auf der reinen Textebene nur schwer erfassen kann.
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Am Ende der Beratungszeit (nach 2 Monaten) werden wir Sie per E-Mail bitten, nochmals unsere
Online-Fragebdgen auszufillen. Dadurch kdnnen wir wichtige Informationen gewinnen, inwieweit
ein Online-Beratungsangebot flir Brustkrebs-Patientinnen eine hilfreiche Unterstiitzung sein kann
oder was es fir eine erfolgreiche Online-Hilfe unbedingt zu verbessern gilt (Bearbeitungszeit ca. 15
Minuten).

Das Ausfullen der Fragebodgen bedeutet fir Sie einen gewissen, in der Gesamtperspektive jedoch
geringen zeitlichen Aufwand. Eine UbermafRige Belastung oder gar negative Auswirkungen auf
Ihren Genesungsverlauf sind hierdurch nicht zu erwarten.

Datenschutz: Sicherheit, Anonymitit und Vertraulichkeit

Wir benutzen fir die Online-Beratung ausschlie8lich die Technik der so genannten "webbasierten
Mail". Die Vertraulichkeit Ihrer Angaben im Beratungsformular und in den Online- Fragebdgen wird
durch den Einsatz des SSL1-Sicherheitsprotokolls gewabhrleistet. Alle Daten, die Sie in die For-
mulare eingeben werden automatisch verschlisselt auf unseren mit einer Firewall gesicherten
Server Ubertragen. Die Antwort des Beraters bleibt auf unserem Server innerhalb des geschlos-
senen Systems. Die Nachrichten konnen nur Sie lesen, indem Sie sich mit Ihrem Benutzernamen
und dem Passwort auf der Website einloggen. So wird der unbefugte Zugriff von Dritten vermie-
den.

Personenbezogene Daten werden bei der Anmeldung nicht abgefragt. Der Berater kennt aul3er der
eigentlichen Fragestellung nur lhren Benutzernamen, |hre E-Mail- Adresse (s.u.) und die anony-
men Angaben zur Person, die Sie in den Fragebdgen gemacht haben. Daher ist es uns nicht mog-
lich, den Bezug zu lhrer wirklichen Person herzustellen.

Eine glltige E-Mail-Adresse bendtigen wir, damit wir Sie automatisch benachrichtigen kénnen, so-
bald eine neue Antwort des Beraters vorliegt. AuBerdem kénnen wir Ihnen ein neues Passwort
zusenden, falls Sie das urspriingliche vergessen haben. Des Weiteren nutzen wir die angegebene
E-Mail-Adresse, um Sie am Ende der Beratungszeit zur Bearbeitung des Post-Fragebogens zu bit-
ten.

Falls Ihre E-Mail-Adresse einen Riickschluss auf lhre Identitat zuldsst (etwa weil sie lhren wahren
Namen enthalt), so empfehlen wir Ihnen sich unter einem Pseudonym (z.B. einem Spitznamen) bei
einem kostenlosen E-Mail-Anbieter (z.B. Hushmailz) eine anonyme E-Mail-Adresse einzurichten.

Bitte nehmen Sie zur Kenntnis, dass die Datensicherheit auf lhrem eigenen Rechner in Ihrem Ver-
antwortungsbereich liegt.

Selbstverstandlich bleiben alle Beratungen absolut vertraulich. Psychologen sind laut Berufs-
ordnung3 des Berufsverbandes Deutscher Psychologinnen und Psychologen e.V. (BDP4) ebenso
wie Arzte nach § 203 StGB® verpflichtet, Uber alle ihnen in Ausibung ihrer Berufstatigkeit an-
vertrauten und bekannt gewordenen Tatsachen zu schweigen. Diese Schweigepflicht besteht auch
gegenuber Familienangehdrigen der ihnen anvertrauten Personen, ebenso gegeniber Kolleginnen
und Dritten.

" Secure Socket Layer

% Externer Link: http://www.hushmail.com/ [Link 6ffnet sich in einem neuen Fenster]

3 Externer Link: http://www.bdp-verband.org/bdp/verband/ethik.shtml [Link 6ffnet sich in einem neuen
Fenster]

* Externer Link: http://www.bdp-verband.org/ [Link 6ffnet sich in einem neuen Fenster]

> Externer Link: http://www.bib.uni-mannheim.de/bereiche/jura/gesetze/stgb-bt2.htmI#GEHEIM [Link 6ffnet
sich in einem neuen Fenster]
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Anhang B Information und Einwilligungserklirung zur Datenver-

arbeitung

Bei der wissenschaftlichen Studie "Psychoonkologische Online-Beratung flr Brustkrebspatientin-
nen" werden Daten Uber Sie erhoben. Die Speicherung, Auswertung und Weitergabe dieser stu-
dienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der
Studie folgende Einwilligung voraus:

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten ohne Na-
mensnennung auf elektronischen Datentrdgern gespeichert werden. Die Verwendung der Daten
(zur Auswertung und Veroffentlichung) erfolgt ausschliel8lich zu Forschungszwecken und in anony-
misierter Form. Ein Personenbezug kann anhand dieser Daten nicht hergestellt werden.
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Anhang C BegriiBungsmail zur psychoonkologischen Online-Beratung

Guten Tag!

Sie haben sich bei unserer Online-Beratung angemeldet. Ich méchte mich Ihnen mit dieser E-Mail
kurz vorstellen.

Mein Name ist Dr. Uwe Prudlo. Ich bin Diplom-Psychologe und Psychologischer Psychotherapeut.
Ich bin 44 Jahre alt und arbeite als Verhaltenstherapeut und Familientherapeut seit Uber 9 Jahren
in der Betreuung von onkologischen Patienten. Daneben beschaftige ich mich auch in der Lehre
und der Forschung mit psychoonkologischen Themen.

Ich werde wahrend der 2 Monate Beratungszeit versuchen, jede lhrer Mails so schnell wie mdglich
zu beantworten, um Sie intensiv und hilfreich zu beraten. Sie werden per E-Mail benachrichtigt, so-
bald eine personliche Antwort von mir vorliegt. Unter "Benutzerkonto" kénnen Sie diese automa-
tische Antwort-Benachrichtigung auf Wunsch deaktivieren.

Schreiben Sie mir, was Sie derzeit bewegt, was der Anlass war, dass Sie sich hier angemeldet ha-
ben und wie bisher der Verlauf der Erkrankung war. Wenn Sie mir auch etwas zu lhrer person-
lichen Situation schreiben (Familie, Beruf etc.) kann ich mir ein besseres Bild von Ihnen machen.

Schreiben Sie mir!

Beste Griifke
Uwe Prudlo
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