Aus dem kbo-Inn-Salzach-Klinikum gGmbH
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Minchen

Direktor: Prof. Dr. med. Peter Zwanzger (arztlicher Direktor des kbo-Inn-Salzach-Klinikums)

Hemmschwelle Expositionstherapie —
virtuelle Realitat (VR) als Lésungsansatz:

Untersuchungen von Automatisierung und Akzeptanz
von VR bei Patienten mit Angststérungen

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Humanbiologie
an der Medizinischen Fakultat der

Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt von

Magdalena Maria Sich

aus

Wasserburg am Inn

2024



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat

der Universitat Miinchen

Berichterstatter: Prof. Dr. med. Peter Zwanzger

Mitberichterstatter: PD Dr. Belinda Platt

PD Dr. Angelika Erhardt-Lehmann
Mitbetreuung durch den

promovierten Mitarbeiter: Dr. phil. Julia Diemer

Dekan: Prof. Dr. med. Thomas Gudermann

Tag der miindlichen Prifung: 03.06.2024



Affidavit 3

Affidavit

LUDWIG-
MAXIMILIANS- Promotionsbiiro

LMU UNIVERSITAT Medizinische Fakultat |
MUNCHEN IVIVIRS

Eidesstattliche Versicherung

Sich, Magdalena

Name, Vorname

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Titel:

Hemmschwelle Expositionstherapie —virtuelle Realitét (VR) als Lésungsansatz:
Untersuchungen von Automatisierung und Akzeptanz von VR

bei Patienten mit Angststérungen

selbstandig verfasst, mich auf3er der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient und alle Er-
kenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder annahernd ibernommen sind, als solche kenntlich
gemacht und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln nachgewiesen habe.

Ich erklare des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder in ahnlicher Form
bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen Grades eingereicht wurde.

Waserburg am Inn, 24.06.2024 Magdalena Sich




Publikationsliste

Publikationsliste

Koller, M., Schéfer, P., Sich, M., Diemer, J., Muller, M., & Meixner, G. (2018, Septem-

Sich,

Sich,

Sich,

Sich,

ber). Next Generation Virtual Reality Exposure Therapy Systems-A Study explor-
ing Design Implications. In 2018 International Conference on Intelligent Systems
(IS) (pp. 528-535). IEEE.

M., Diemer, J., Lange, B., Miller, M., Meixner, G. & Zwanzger, P. (2020). Der
Einfluss von Gestaltungsmerkmalen virtueller Realitét auf Présenz und emotiona-
les Erleben. Posterbeitrag prasentiert auf dem DGPPN-Kongress 2019, Berlin,
27.-30.11.2019.

M., Diemer, J., Lange, B., Muller, M., Meixner, G. & Zwanzger, P. (2018). Gestal-
tungsaspekte virtueller Realitdt und ihr Einfluss auf den Eingewdhnungserfolg
und das Préasenzerleben. Posterbeitrag prasentiert auf der Tagung der Gesell-
schaft flir Angstforschung (GAF), Freiburg, Deutschland, 09.-11.11.2018.

M., Sam, |., Zwanzger, P., & Diemer, J. (2022). ,Innovation VR in der Expositi-
onstherapie: Kénnten so mehr Patientinnen mit Angststérungen zu Expositions-
tibungen bereit sein?” Pramierter Posterbeitrag prasentiert auf dem Fortbildungs-
und Forschungskongress der Fachkliniken bayerischer Bezirke, Irsee, 20.10.-
21.10.2022. Pramiert mit dem 1. Preis.

M., Sam, |., Zwanzger, P., & Diemer, J. (2022). Akzeptanzvorteil Expositionsthe-
rapie in VR vs. in vivo auch bei (teil-)stationdren Patient:innen. Posterbeitrag pra-
sentiert auf dem DGPPN-Kongress 2022, Berlin, 23.-26.11.2022.

Zwanzger, P., Sich, M., & Diemer, J. (2021). Virtuelle Realitat bei Angsterkrankungen—

vom experimentellen Tool zur klinischen Praxis. Fortschritte der Neurologie-Psy-
chiatrie, 89(12), 617-621.



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis

Affidavit

Publikationsliste

Inhaltsverzeichnis

Zusammenfassung

Abstract (English)

Abbildungsverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Abkurzungsverzeichnis

a A WO DN -

2.1
2.2
23
24
2.5
2.6
2.7

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6

Einleitung

Angststérungen und ihre Behandlung

VR als Simulationsverfahren

Relevante Nutzerprozesse in VRET
Automatisierung im Zusammenhang mit VR

Teilprojekte

Studie 1 — Automatisierung von VR
Einleitung

Methoden

Stichprobe und Dropout-Analyse
Operationalisierung

Experimentelles Design
VR-Szenarien

Technische Ausstattung
Durchflihrung

Datenaufbereitung und Datenanalyse

Ergebnisse

Altersverteilung
Manipulations-Check

Primares Outcome-Mal}: Objektiver Trainingserfolg

Subjektiver Trainingserfolg
Préasenz
Fragebdgen

N o0 b~ W

© o

10
11

12

12
13
15
16
17

19

19

22

22
22
26
29
30
31
31

33

33
33
34
34
36
39



Inhaltsverzeichnis

4

4.1
4.2

i
1

2

2.1
2.2
23
24
2.5

3

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8
3.9
3.10
3.1
3.12

4.1
4.2

\"

Diskussion

Limitationen
Zusammenfassende Bewertung

Studie 2 — VR - Akzeptanz
Einleitung

Methoden

Stichprobe und Dropout-Analyse
Operationalisierung

Experimentelles Design
Durchflihrung

Datenaufbereitung und Datenanalyse

Ergebnisse

Angsthierarchie

Haufigkeiten der Videos

Primares Outcome: Bereitschaft zu Expositionsiibungen (0-100)
Ablehnung von Expositionsiibungen (0-100)

Praferenz fir eine der Modalitaten

Zuversicht die Expositionsiibung zu schaffen (0-100)
Angsttoleranz (0-100)

Schadenserwartung (0-100)

Relevanz von Expositionstibungen (0-100)

Bereitschaft zur Exposition am Tag der Untersuchung
Glaubwiirdigkeit des Therapierationals (Credibility-Skala)
Explorative Analyse

Diskussion

Limitationen
Zusammenfassende Bewertung

Diskussion

Zusammenschau der Ergebnisse

Limitationen

Zusammenfassende Bewertung

Literaturverzeichnis

Anhang: Statistische Analysen

Danksagung

42

42
45

46

46

49

49
54
57
59
60

61

61
61
61
63
64
66
67
68
69
69
71
71

75

75
78

81

81
82

84

85

97
101



Zusammenfassung 7

Zusammenfassung

Angststérungen sind als Gruppe die haufigsten psychischen Erkrankungen in Europa
(Wittchen et al., 2011). Obwohl effektive Therapiemethoden verflgbar sind, ist die Be-
handlungsquote bei Angststérungen gering (Alonso et al., 2018). Als vielversprechender
Beitrag zur SchlieRung dieser Versorgungsliicke wird die Expositionstherapie in virtueller
Realitat (VRET) diskutiert (Diemer & Zwanzger, 2019), welcher ein Akzeptanzvorteil bei
Patienten zugeschrieben wird (vs. in vivo, Garcia-Palacios et al., 2007). Dieser Akzep-
tanzvorteil wurde bislang jedoch nur in begrenztem Umfang und ausschlieRlich im am-
bulanten Sektor untersucht. VRET ermdglicht zudem eine automatisierte bzw. therapeu-
tenfreie Anwendung, jedoch fehlen Studien zu den praktischen Aspekten automatisierter
VRET.

Diese Arbeit untersucht daher mégliche Effekte von Automatisierung auf wichtige Nut-
zerprozesse in virtueller Realitat (VR), sowie Aspekte der Einstellung zu VR in einer bis-
lang kaum untersuchten (teil-)stationaren Patientenklientel.

In der ersten Studie (VR-Automatisierung) wurde der Einfluss von Automatisierung auf
die zentralen Nutzerprozesse Prdsenz sowie Navigations- und Interaktionsverhalten
wahrend eines VR-Trainings untersucht. Analysiert wurden die Daten von N = 52 gesun-
den Probanden. Die Automatisierung des Trainings (vs. individuell instruiertes Training)
verschlechterte bei den Uber 30-Jahrigen den objektiven Trainingserfolg in einer an-
schlieBenden Navigationsaufgabe. Vergleichbare Einbuf3en zeigten sich auch beim sub-
jektiven Trainingserfolg und der Prasenz (um mehr als 20 Punkte/100 Punkten). Unsere
Ergebnisse zeigen erstmals einen nachteiligen Effekt erhdhter Automatisierung auf zent-
rale Nutzerprozesse in VR.

In der zweiten Studie (VR-Akzeptanz) wurde der vorbeschriebenen Akzeptanzvorteil von
VRET auch bei (teil-)stationdren Patienten untersucht. Insgesamt wurden N = 62 Pati-
enten mit Angststérungen zwei Mal (Pra und Post VR-Training ohne Angstreize) bezlig-
lich ihrer Einstellung zu Expositionstherapie in VR vs. in vivo befragt. Unabhangig von
der VR-Erfahrung zeigte sich auch bei (teil-)stationaren Patienten ein deutlicher Akzep-
tanzvorteil von VR vs. in vivo (ca. 20 Punkte/ 100 Punkte). Die Ergebnisse zeigen einen
positiven Effekt auch in Bezug auf weitere Aspekte der Einstellung (bspw. Praferenz,
Zuversicht, Angsttoleranz, Schadenserwartung, uvm.) fur VR vs. in vivo.

Die zentralen Ergebnisse unserer Studien zeigen das vielversprechende Potenzial des
Einsatzes von VRET in der (teil-)stationdren klinischen Versorgung von Patienten mit
Angststérungen. Sie betonen jedoch auch die Notwendigkeit kiinftiger Forschung zur
Optimierung von automatisierten VR-Systemen, damit negative Effekte minimiert und
das therapeutische Potenzial dieser Interventionen voll ausgeschopft werden kann.
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Abstract (English)

Anxiety disorders are the most common mental disorders in Europe (Wittchen et al.,
2011). Despite the availability of effective treatments, the treatment rate is low (Alonso
et al., 2018). Therefore, exposure therapy in virtual reality (VRET) is increasingly dis-
cussed as a way to scale up mental health interventions (Diemer & Zwanzger, 2019).
Besides, VRET is considered more acceptable to patients than exposure in vivo (Garcia-
Palacios et al., 2007). However, the acceptablility of VRET (vs. exposure n vivo) has not
yet been researched extensivley or beyond the outpatient sector. VRET also offers the
possibility to provide automated and therapist-free interventions. However, studies on
the practical aspects of automated VRET are still missing.

The present study therefore investigates the impact of automation on important user
processes in VR, as well as aspects of attitudes towards virtual reality (VR) in an under-
studied population (inpatients).

In the first study (VR Automation), the influence of automation on the central user pro-
cesses presence, navigation, and interaction during a VR training was investigated. Data
of n=52 healthy participants were analyzed. Automation (vs. individually instructed train-
ing) reduced objective mastery in the subsequent navigation task for the over 30s. Com-
parable decreases were also seen in the subjective rating of mastery and presence (re-
duaction of more than 20 points/ 100 points). These results show for the first time a
detrimental effect of increased automation on central user processes in VR.

In the second study (VR Acceptance) we investigated whether the higher acceptability
of VRET is also found in inpatients (vs. in vivo). Before and after a VR training (without
fear stimuli), a total of n = 62 inpatients with anxiety disorders were asked twice about
their attitude towards exposure therapy in VR vs. in vivo. Independent of the VR experi-
ence we found clear evidence that VRET (vs. in vivo) enjoys distinctively higher ac-
ceptance (ca. 20 points / 100 points) also in inpatients. In almost all other aspects of
attitude assessed (e.g. preference, confidence, fear tolerance, harm expectancy, etc.),
VR was rated more favourably than in vivo.

The main results of our studies show the promising potential of VRET in the inpatient
clinical care of patients with anxiety disorders. However, our results also emphasize the
need for future research to optimize automated VR systems in order to minimize negative
effects and maximize the therapeutic potential of these interventions.
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| Einleitung'

1 Angststorungen und ihre Behandlung

Angststérungen stellen als Gruppe die haufigsten psychischen Erkrankungen in Europa
dar (Wittchen et al., 2011). In Deutschland, wo eine 1-Jahres-Pravalenz von 15,3 %
beschrieben (Jacobi et al., 2014) wird, beliefen sich die Krankheitskosten aufgrund von
Angststérungen im Jahr 2015 auf 1 653 Millionen Euro (Statistisches Bundesamt). 2010
verursachten Angststdérungen in Europa (insg. 30 Lander Europas) Kosten in Hohe von
74,4 Milliarden Euro (Gustavsson et al., 2011). Unbehandelt weisen Angststérungen
eine Tendenz zur Chronifizierung auf bei gleichzeitig sehr geringer Quote an Spontan-
remissionen (Wittchen, Jacobi, Klose, & Ryl, 2010; Colman, Ploubidis, Wadsworth, Jo-
nes, & Croudace, 2007). Sie sind mit einer hohen Komorbiditatsrate assoziiert. Sekundar
entstehen haufig affektive Stérungen oder Stérungen im Zusammenhang mit Substanz-
missbrauch und/oder -abhangigkeit (Beesdo et al., 2007; Wittchen et al., 2010). Doch
trotz der Verflgbarkeit effektiver Therapiemethoden ist die Behandlungsquote alarmie-
rend gering (Wittchen et al., 2010; Alonso et al., 2018; Pittig & Hoyer, 2017). Etwa 44 %
der Betroffenen mit diagnostizierter Angsterkrankung haben noch keine therapeutische
Versorgung in Anspruch genommen (Wittchen et al., 2010). Alonso et al. (2018) berich-
ten, dass in ihrer Studie lediglich ein Viertel der Patienten mit einer relevanten Angststo-

rung in Behandlung waren.

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) gilt als das effektivste psychotherapeutische Ver-
fahren zur Behandlung von Angststérungen (S3-Leitlinie Behandlung von Angststérun-
gen; Bandelow et al., 2021). Innerhalb der KVT wird insbesondere die Expositionsthera-
pie als Goldstandard zur Behandlung von Angststérungen angesehen (Kindt, 2014,
Bandelow et al., 2021; Hoffmann & Smits, 2008). Aufgrund intensiver Angstsymptomatik
verweigern jedoch ca. 25 % der Patienten eine Expositionstherapie in vivo oder brechen
diese ab (Marks, 1987).

' Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Dissertationsschrift das generische

Maskulinum verwendet. Die in dieser Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich
— sofern nicht anders kenntlich gemacht — auf alle Geschlechter.



| Einleitung - VR als Simulationsverfahren 13

Eine innovative Form stellt die Expositionstherapie in virtueller Realitat (VRET) dar
(Zwanzger et al., 2013), der viele Vorteile zugeschrieben werden. Der Einsatz von VR
als Modalitat fur die Expositionstherapie konnte zum einen personelle Ressourcen scho-
nen (Diemer & Zwanzger, 2019) und wird zum anderen von Patienten gegeniber Expo-
sition in vivo bevorzugt (Garcia-Palacios et al., 2007). Daruber hinaus kdnnen spezifi-
sche Situationen in VR (wie z. B. das Starten und Landen in Flug-Szenarien) beliebig oft
wiederholt werden (Muhlberger & Pauli, 2011), VRET ist besser zu planen und fur den

Therapeuten einfacher umzusetzen (Opris et al., 2011; Diemer & Zwanzger, 2019).

Die Wirksamkeit von VRET besonders fir spezifische Phobien ist in zahlreichen Studien
belegt (Wechsler, Kimpers, & Muhlberger, 2019; Diemer, Lohkamp, Muihlberger, &
Zwanzger, 2016; Diemer et al., 2013; Diemer & Zwanzger, 2019; Fodor et al., 2018; Carl
et al., 2019). Der Transfer der erreichten Reduktion der Angstsymptomatik aus VR in die
Realitat gilt ebenfalls als erwiesen (Morina, ljntema, Meyerbroker, & Emmelkamp, 2015;
Opris et al., 2012). Auch gibt es eine erste Studie, die die Hypothese bestatigt, dass
VRET die Hemmschwelle auf Seiten der Patienten zur Expositionstherapie in vivo sen-
ken konnte (sog. ,Lowered Threshold Hypothesis;“ Lindner, Dafgard, Miloff, Andersson,
Reuterski6ld, Hamilton, & Carlbring, 2021). VRET kdnnte demnach als Einstieg in die
Expositionstherapie dienen und Patienten im Verlauf auch fir Expositionstherapie in vivo

motivieren.

Aufgrund dieser Vorteile wird VRET als eine Méglichkeit diskutiert, die zur SchlieRung
der Versorgungsliicke in der Behandlung von Angststérungen beitragen kénnte (Diemer
& Zwanzger, 2019).

2 VR als Simulationsverfahren

VR als Medium der Expositionstherapie wird seit mehr als 20 Jahren untersucht. Begon-
nen bei einfachen Héhenszenarien, haben sich die virtuellen Welten zu immer komple-
xeren und ausdifferenzierteren Szenarien entwickelt. Die Zahl an Publikationen stieg
Uber die letzten beiden Dekaden enorm an (Diemer & Zwanzger, 2019). In VR bewegen
sich die Anwender in einem dreidimensionalen Raum. Das unterscheidet VR von ande-
ren Anwendungen vor PC-Bildschirmen, wie Video oder Internet. Durch die Generierung
eines virtuellen Raumes erzeugt VR die lllusion, den Nutzer um 360° zu umgeben (Muhl-
berger & Pauli, 2011). Diese lllusion in einer virtuellen Umgebung anwesend zu sein,

wird als Prasenz bezeichnet.



| Einleitung - VR als Simulationsverfahren 14

Wie sie technisch erzeugt wird, kann sich unterscheiden. Um eine VR-Umwelt zu er-
schaffen, werden verschiedene Sinnesmodalitaten des Nutzers (v.a. visuell und auditiv)
mit kunstlichen Stimuli belegt. So wird der Nutzer von der realen Auflenwelt separiert
und die lllusion erzeugt, dass er sich in einer virtuellen Umgebung befindet. Die techni-
sche Herstellung dieser lllusion wird Immersion genannt (Slater & Wilbur, 1997). Far
Immersion in VR gibt es sehr unterschiedliche Methoden: sehr aufwendige Hardware-
Aufbauten wie bspw. die Cave (Cave Automatic Virtual Environment, vgl. Abbildung 1),
oder ressourcenschonendere Modelle durch den Einsatz von Head-Mounted-Displays
(HMDs, vgl. Abbildung 2). Fir die klinische Versorgung kommen demnach vor allem VR-
Systeme mit HMD in Frage.

Abbildung 1: Fahrsimulationsumgebung Abbildung 2: VR-Labor mit HMD (kbo-Inn-
CAVE der Universitat Wiirzburg (modifi- Salzach-Klinikum)

ziert nach Diemer, Pauli & Miihlberger,

2015a aus Miihlberger, 2014)

Der Umgang mit VR ist fur die meisten Menschen neu und nicht fir jeden selbsterkla-
rend. Daher steht am Beginn einer VRET eine kurze Eingewdhnungsphase, um den VR-
Nutzer mit der jeweiligen VR-Umgebung vertraut zu machen und ihm den Umgang mit
der VR-Technik (Interaktionsmdglichkeiten) zu vermitteln. Diese Eingew6hnung wird bis-
lang vor allem im klinischen Kontext eher intuitiv gestaltet und kaum protokolliert (z. B.
Diemer et al., 2016/2013; Peperkorn et al., 2016). Wie die Eingewdhnungsphase kon-
zeptualisiert werden sollte, um das Erlernen des Umgangs mit dem jeweiligen VR-Setup

optimal zu gestalten, ist noch nicht untersucht.
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3 Relevante Nutzerprozesse in VRET

Als ein zentraler Nutzerprozess gilt das Prasenzerleben wahrend VRET (Diemer, Alpers,
Peperkorn, Shiban, & Mihlberger, 2015b; Parsons & Rizzo, 2008; Price, Mehta, Tone,
& Anderson, 2011). Prasenz bezeichnet den subjektiven Eindruck bzw. die lllusion, in
der virtuellen Umgebung anwesend zu sein trotz des Wissens, dass die Umgebung vir-
tuell erzeugt wurde (Slater, & Wilbur, 1997). Wahrend VRET ist Préasenz von zentraler
Bedeutung (Diemer, Alpers, Peperkorn, Shiban, & Muhlberger, 2015b; Parsons, & Rizzo,
2008; Price, Mehta, Tone, & Anderson, 2011), denn es scheint einen bidirektionalen Zu-
sammenhang zwischen emotionaler Aktivierung und Prasenzerleben in VR zu geben
(Peperkorn, Diemer, & Muhlberger, 2015; Price & Anderson, 2007; Robillard, Bouchard,
Fournier, & Renaud, 2003). Ein hohes Prasenzniveau gilt demnach als essenziell fur die
emotionale Beteiligung der Patienten wahrend VRET. Manche Autoren gehen sogar da-
von aus, dass das Prasenzerleben sowohl das Therapie-Outcome signifikant beeinflusst
(Botella, Fernandez-Alvarez, Guillen, Garcia-Palacios, & Banos, 2017) als auch einen
Einfluss auf die Dropout-Rate wahrend VRET hat (Krijn, Emmelkamp, Olafsson, & Bie-
mond, 2004). Krijn und Kollegen konnten zeigen, dass héhere Dropout-Raten mit gerin-
gerem Prasenzerleben und geringerer emotionaler Aktivierung zusammenhangen, d.h.
Patienten, die eine VRET abgebrochen hatten, gaben geringere Prasenz- und

Angstratings an (Krijn et al., 2004).

Aus einer Metaanalyse von Benbow & Anderson (2019) geht hervor, dass nicht nur das
Prasenzerleben entscheidend fliir Dropouts wahrend VRET zu sein scheint, sondern
auch das Phanomen der Cybersickness (Benbow & Anderson, 2019). Als Cybersickness
werden unerwiinschte psychophysiologische Nebenwirkungen von VR, vor allem Ubel-
keit und/oder Schwindel, bezeichnet (Davis, Nesbitt, & Nalivaiko, 2014), die die Proban-
den bzw. Patienten in der Regel sehr schnell wahrnehmen und die Gber den Sitzungs-
verlauf haufig deutlich abnehmen (Kennedy, Lane, Berbaum, & Lilienthal 1993). Ledig-
lich ein geringer Anteil ca. 5% der VR-Nutzer kénnen nicht an das Erleben in VR adap-
tieren (Barrett, 2004).

Es ist also entscheidend, die Interaktion mit dem VR-System fiir die Nutzer so zu gestal-
ten, dass mdglichst hohe Prasenzlevel (Ling, Brinkman, Nefs, Qu, & Heynderickx, 2012)
und mdglichst geringe Auspragungen an Cybersickness erreicht werden (Benbow & An-
derson, 2019).
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4 Automatisierung im Zusammenhang mit VR

Wie bereits erlautert, kommen fiir die klinische Versorgung vor allem VR-Systeme mit
HMD in Frage (vergl. Abb. 2). VRET wird vor allem in der Einzeltherapie eingesetzt und
derzeit Uberwiegend im einzeltherapeutischen Kontext erforscht. Dabei werden zuneh-
mend therapeutenfreie VR-Systeme diskutiert, bei denen samtliche Instruktionen und
Interventionen fir den Patienten automatisiert vom VR-System Gbernommen werden
(z.B. Freeman et al., 2019; Miloff et al., 2019).

Die wissenschaftliche Forschung zu automatisierter VRET befindet sich noch in einer
sehr friihen Phase. Die bisherigen Studien zu therapeutenfreien Anwendungen zur Be-
handlung von Angststérungen untersuchen primar die Wirksamkeit bei spezifischen
Phobien (Diemer, 2021). Es gibt beispielsweise Untersuchungen zur Wirksamkeit bei
Arachnophobie (Miloff et al., 2019), bei Akrophobie (Bentz et al., 2021; Freeman et al.,
2018), und bei Vortragsangst, einem Subtyp der sozialen Phobie (Lindner et al., 2019).
Es sind uns jedoch keine Untersuchungen bekannt, wie sich eine Automatisierung von
VR - also therapeutenfreie VR-Systeme — auf den zentralen Nutzerprozess Prasenz und
auf Cybersickness auswirkt. Es sind demnach noch keine Aussagen dariber mdglich,

fur welche Patientenklientel automatisierte VRET zu empfehlen ist (Diemer, 2021).

Zudem ist unklar, wie sich Automatisierung auf das Erlernen der Interaktion mit dem
jeweiligen VR-System auswirkt. Beispielsweise ist noch nicht untersucht, ob Patienten
in einem hoch automatisierten VR-Szenario genauso souveran interagieren und navigie-
ren wie in einem VR-Szenario, bei dem sie von einem real anwesenden Therapeuten

bzw. Versuchsleiter instruiert werden.
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5 Teilprojekte

Wie eingangs dargestellt, ist VRET — trotz ihrer Wirksamkeit und ihres Potenzials — als
Methode in der klinischen Versorgung noch nicht verbreitet. Deshalb férderte das Bun-
desministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) das Verbundprojekt EVElyn? mit ei-
ner Laufzeit von gut 3 Jahren (10/2016 — 12/2019). Dieses Projekt hatte zum Ziel, ein
VRET-System zu entwickeln, das sich fiur Expositionstibungen in der klinischen Versor-
gung einsetzen lasst, um so die Licke zwischen Forschung und Versorgung zu schlie-

Ren.

Die Studie 1 (VR-Automatisierung) wurde im Rahmen des Verbundprojekts EVElyn
durchgefuhrt, Studie 2 (VR-Akzeptanz) als Folgeprojekt von EVELyn.

Ziel der ersten Studie war es, die Auswirkung der Automatisierung von VR auf den Trai-
ningserfolg (Interaktions- und Navigationsfahigkeit), auf den zentralen Nutzerprozess

Prasenz und auf Cybersickness experimentell zu untersuchen.

Ziel der zweiten Studie war es, die Einstellung von Patienten zu VRET im
(teil-)stationaren Setting zu untersuchen, um damit die Frage zu beantworten, ob VRET
auch im (teil-)stationaren Setting einen Akzeptanzvorteil (gegenuber Exposition in vivo)

genieldt und so zur SchlieBung der Versorgungsliicke beitragen kénnte.
Deshalb wurden die folgenden Untersuchungen durchgefihrt:

o Studie 1: VR-Automatisierung: Welche Auswirkungen der Automatisierung zei-
gen sich
o auf den Trainingserfolg hinsichtlich der Navigations- und Interaktionsfa-
higkeit in VR
o auf den zentralen Nutzerprozess Prasenz, und

o auf Cybersickness?

e Studie 2: VR-Akzeptanz. Wie bewerten schwerer erkrankte, d.h. (teil)statio-
nare Patienten mit Angststérungen VRET?
o Weckt VRET Uberhaupt Interesse, und
o zeigt sich ein Akzeptanzvorteil fur VRET (vs. in vivo)?

o Bildet sich eine Praferenz fir VRET (vs. in vivo) ab?

Vollstandiger Projekttitel: Effizienzsteigerung und Versorgungsoptimierung in der ambulanten Psychotherapie von
Angststérungen: Entwicklung einer Methodik zum Einsatz von Virtual Reality zur Durchfiihrung von Expositions-
Ubungen
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Diese Arbeit untersucht somit wichtige Aspekte jenseits der Wirksamkeit, namlich die
Bedeutung von Automatisierung fur die Interaktion von VR und VR-Nutzern und fir die
zentralen Nutzerprozesse in VR, sowie Aspekte der Einstellung zu VR in einer bislang
kaum untersuchten Patientenpopulation (Patienten mit schwereren Angststérungen in

(teil-)stationarer Behandlung).

Diese Arbeit tragt folglich dazu bei, zu verstehen, welches Potenzial VR auch fur die
(teil-)stationare klinische Versorgung besitzt und wie sich emotionale Hemmschwellen
auf Seiten der Patienten minimieren lassen, um durch VR mehr Patienten und auch
schwerer erkrankten Patienten eine suffiziente Behandlung ihrer Angststérung zu er-

moglichen.
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Il Studie 1 — Automatisierung von VR

1 Einleitung

Wie eingangs dargestellt, ist Prasenz ein bereits gut erforschter Nutzerprozess in VR.
Die subjektive lllusion, in einer VR-Umgebung anwesend zu sein (Slater & Wilbur, 1997;
Schubert, Friedmann & Regenbrecht, 2001) gilt als zentrale Prozessvariable fir VR-An-
wendungen (Diemer et al., 2015b; Parsons & Rizzo, 2008; Price & Anderson, 2007; Price
et al., 2011; Peperkorn et al., 2016), denn die Korrelation von Prasenz und emotionaler
Aktivierung in VR ist fir VRET von entscheidender Bedeutung. Speziell emotionale Pro-
zesse stehen im Zentrum psychotherapeutischer Interventionen. Einige Autoren gehen
davon aus, dass Prasenz sogar das Therapieergebnis beeinflussen konnte (Botella et
al., 2017). Gerade deshalb sollte VR so gestaltet sein, dass ein mdglichst hoher Pra-

senzgrad erreicht wird (Ling et al., 2012).

Eine besondere Herausforderung in diesem Bereich stellt — wie oben beschrieben — die
Neuheit von VR fiir die Nutzer dar. Jeder VR-Nutzer muss zunachst lernen, mit dem VR-
Equipment umzugehen, d.h. er muss sich an Navigation und Interaktion im jeweiligen
VR-Setting gewdhnen, weshalb in der gangigen Forschungspraxis zu Beginn der meis-
ten VR-Experimente eine kurze Trainingsphase durchgefihrt wird. Dabei handelt es sich
jedoch in der Regel um keine standardisierte Vorgehensweise (z. B. Diemer et al.,
2016/2013; Peperkorn et al., 2016).

Je grofRer die Fahigkeiten eines Nutzers in der Interaktion mit bestimmten Systemen
sind, desto leichter fallt es ihm, sein Wissen auf andere Systeme zu Ubertragen. Umge-
kehrt gilt, je weniger bekannt neuartige Technologien fir die Anwender sind, desto we-
niger gut gelingt die Transferleistung (Franke et al., 2018). Man geht davon aus, dass
Nutzer ein mentales Modell einer VR-Umgebung erstellen, basierend auf den méglichen
Aktionen, die sie darin ausfuhren kénnen, und dass dieses mentale Modell mit dem Ge-
fuhl der Prasenz zusammenhangt (Schubert et al., 2001). Unter diesem Gesichtspunkt
sollte ein erfolgreiches Erlernen von Navigation und Interaktion in VR auch die Prasenz
erhdhen. Bisher ist jedoch noch wenig Uber die Gestaltung eines einfiihrenden VR-Trai-

nings, das die wichtigsten Aspekte der VR-Navigation und -Interaktion abdeckt, bekannt.

Die heute Ublichen VR-Simulationen mit Head Mounted Displays (HMDs) wurden vor
mehr als 20 Jahren popular, gewannen jedoch erst mit dem Durchbruch der Oculus Rift

(erstes erschwingliches VR-System mit HMD der friiheren Firma Oculus, heute Meta
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Platforms) im Jahr 2012 an Bedeutung (Rizzo & Kdnig, 2017). Daher ist die VR-Techno-
logie fur die meisten Menschen noch relativ neu. Es ist bekannt, dass altere Menschen
innovative Technologien weniger nutzen als jungere Generationen (Charness, Fox &
Mitchum, 2010). AuRerdem ist gut dokumentiert, dass altere Menschen mehr Zeit als
jungere Menschen bendtigen, um einen sicheren Umgang mit neuen Technologien zu
erwerben (Czaja et al., 2006; Olson, O’'Brien, Rogers & Charness, 2011). Dies kénnte,
wie oben dargestellt, zu einer Reduzierung ihrer Prasenz in einer neuen VR-Umgebung
fuhren (Schubert et al., 2001).

In den letzten Jahren wurde VRET zunehmend als therapeutenfreies System untersucht,
bei dem alle Instruktionen an die Patienten automatisch vom VR-System bereitgestellt
werden (Freeman et al., 2019; Miloff et al., 2019). Therapeutenfreie oder hochautomati-
sierte VR-Systeme werden zusammen mit mobilen Interventionen als mdogliche Losun-
gen fur die Skalierung psychosozialer Interventionen diskutiert (Lindner et al., 2020;
Freeman, 2018). Vor allem automatisierte Interventionen, die auch fir den Einsatz im
hauslichen Setting geeignet sind, kdnnten eine wichtige Versorgungslucke fullen (Alonso
et al., 2018; Alonso, Angermeyer, & Lepine, 2004). Obwohl erste Therapiestudien mit
hochautomatisierter VRET gute Ergebnisse gezeigt haben (z. B. Freeman et al., 2018;
Donker et al. 2019; Campos et al., 2019), fehlen Untersuchungen zum Einfluss der zu-

nehmenden Automatisierung auf die Prasenz oder das Nutzerverhalten.

Garcia-Palacios und Kollegen spekulieren, dass der Dialog mit dem anwesenden Ver-
suchsleiter/Therapeuten die Prasenz wahrend VRET stéren konnte (Garcia-Palacios et
al., 2002). Pelissolo und Kollegen (2012) gehen hingegen davon aus, dass ein anwe-
sender Therapeut, der die Ubungen anleitet, die Prasenz wahrend VRET erhéht. Obwohl
Prasenz eine zentrale Prozessvariable in VRET ist, fehlen experimentelle Untersuchun-
gen von live vs. automatisierter Instruktion hinsichtlich der Nutzerprasenz. Ebenso
kénnte sich die Automatisierung auf die Art und Weise auswirken, wie VR-Nutzer lernen,
in der VR zu navigieren. Feedback fordert das Lernen (Gibbs & Taylor, 2016) und ist
zentral fUr den Lernfortschritt (Kulhavy, 1977). Je individualisierter das Feedback, desto
mehr wird es von Anwendern geschatzt (Crisostomo & Chauhan, 2019; Gibbs & Taylor,
2016). Da Live-Instruktionen individualisierteres Feedback zulassen, kénnten automati-

sierte Instruktionen nachteilig sein. Dies wurde jedoch bislang nicht erforscht.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sowohl die Prasenz als auch die Navigations-
und Interaktionsfahigkeit zentrale Variablen in VR sind. Die Auswirkungen der Automa-

tisierung auf diese Prozesse sind jedoch unseres Wissens nach weitgehend unbekannt.
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Campbell et al. (2000) empfehlen fur die Evaluierung neuer Technologien ein stufenwei-
ses Vorgehen, bei dem eine erste Untersuchung mit gesunden Probanden erfolgen sollte
(Campbell et al., 2000). Erst nach der Analyse dieser Ergebnisse sollten Pilotstudien und
anschlielend groRere Versuche mit der entsprechenden Patientenklientel durchgefihrt
werden (Doherty et al., 2010). Daher wurde auch die vorliegende Studie mit gesunden

Teilnehmern durchgefihrt.

Ziel dieser Studie war es, den Effekt von Automatisierung auf die Prasenz und das Na-
vigations- und Interaktionsverhalten (Trainingserfolg) in VR zu untersuchen. Nachdem,
wie oben aufgefuhrt, individualisiertes Feedback das Lernen verbessert (Crisostomo &
Chauhan, 2019; Gibbs & Taylor, 2016) stellten wir die Hypothese auf, dass unabhangig
vom Alter Live-Instruktionen im Training die Navigations- und Interaktionsleistung in VR
erhéhen. Da altere Menschen neue Technologien langsamer adaptieren (z. B. Czaja et
al., 2006; Olson et al., 2011), formulierten wir die Hypothese, dass altere Teilnehmer
unabhéangig von der Art des Trainings einen geringeren Lernerfolg beziglich der Navi-
gation/Interaktion der VR (Trainingserfolg subjektiv und Trainingserfolg objektiv) zeigen
und niedrigere Prasenzratings in VR angeben. Die Teilnehmer wurden randomisiert ent-
weder einem vollautomatisierten VR-Training oder einem VR-Training mit Live-Instrukti-
onen durch die Experimentalleiterin zugewiesen. Um den Trainingserfolg in VR zu ope-
rationalisieren, absolvierten die Teilnehmer nach dem VR-Training eine VR-Navigations-
aufgabe. Die Zeit bis zum Erreichen eines definierten Kriteriums bestimmte den objekti-
ven Trainingserfolg. AuRerdem wurden subjektive Bewertungen (Prasenz, subjektiver

Trainingserfolg) erhoben.

Da Cybersickness zu den haufigsten Griinden fir Dropouts wahrend VRET gehért (Ben-
bow & Anderson, 2019), wurde die Auswirkung der Automatisierung auf Cybersickness
ebenfalls untersucht. Da es zu dieser Fragestellung noch keine standardisierten Unter-
suchungen gibt, stellten wir keine gerichteten Hypothesen auf, sondern verglichen die
Bedingungen live vs. automatisiert experimentell im Hinblick auf Cybersickness unter

zusatzlicher Berucksichtigung des Alters.
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2 Methoden

21 Stichprobe und Dropout-Analyse

An dieser Studie nahmen 66 gesunde Teilnehmer (Alter: 18-62 Jahre; 43 Frauen und 23
Manner) teil. Per E-Mail wurden die Mitarbeiter einer grof3en deutschen psychiatrischen
Versorgungsklinik rekrutiert. Die Einschlusskriterien waren ein Alter zwischen 18 und 70
Jahren und das Fehlen relevanter psychischer oder somatischer Stérungen nach Selbst-

auskunft.

Die Daten von n = 14 Teilnehmer mussten von der Analyse ausgeschlossen werden.
Grunde hierfur waren: Abbruch der VR aufgrund von Cybersickness (n = 6), technische
Probleme (n = 4) und Missverstandnisse der Instruktionen bei der Navigationsaufgabe

(n = 4). Daher wurden die Daten von N = 52 Teilnehmern flr alle Analysen verwendet.

Die Studie wurde im Einklang mit der Deklaration von Helsinki durchgefuihrt und ein po-
sitives Ethikvotum der zustandigen Ethik-Kommission lag vor. Alle Teilnehmer gaben
nach ausfuhrlicher schriftlicher und muindlicher Aufklarung vor ihrer Teilnahme an der

Studie eine schriftliche Einverstandniserklarung ab.

2.2 Operationalisierung
2.2.1 Stichprobenbeschreibung

Far die Erhebung der Baseline-Charakteristika wurde ein demographischer Fragebogen
verwendet. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug
auf das Alter (T < 1; n.s.), die Geschlechterverteilung (Fisher's-Exakt-Test; p = .157),
den Familienstand (X?= 1.328; df = 3; p = .722) oder die Schulbildung (T < 1; n.s.). Die

Baseline-Charakteristika sind in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Baseline-Charakteristika der Stichprobe (N = 52)

Live (n = 27) Automatisiert (n = 25)
Md M SD Min  Max Md M SD Min Max
Alter
Jahre 32 37.07 1256 20 59 30 37.04 1422 18 62
n % n %

Geschlecht

weiblich 19 70.4 % 12 48.0 %

mannlich 8 29.6 % 13 52.0 %
Familienstand

ledig 18 66.7 % 14 56.0 %

verheiratet 8 29.6 % 8 32.0 %

geschieden 1 3.7 % 1 4.0 %

verwitwet 0 0.0 % 1 4.0 %

fehlend 0 0.0 % 1 4.0 %
Schulabschluss
Mittelschule (9 J.) 3 1.1 % 2 8.0 %
Mittlere Reife (10 J.) 7 25.9 % 7 28.0 %
Fachabitur (12 J.) 3 1.1 % 5 20.0 %
Abitur (13 J.) 14 51.9% 10 40.0 %
fehlend 0 0.0 % 1 4.0 %

Md = Median; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; n = Stichprobengréie

2.2.2 Abhangige Variablen

Die abhangigen Variablen wurden wahrend des Trainings, der Navigationsaufgabe und

in einer Nachbefragung erhoben (siehe Tabelle 2).

2.2.3 Primare Outcome-Variable

Die primare Outcome-Variable war die benétigte Zeit (in Sekunden), um ein bestimmtes

Kriterium in der Navigationsaufgabe zu erreichen. Die Aufgabe fand in einem fur alle
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Teilnehmer neuen VR-Szenario statt und bestand darin, einen Aktenordner zu finden
und ihn aufzunehmen (siehe Abschnitt 2.4.2). Dieses Zeitkriterium wurde gewahit, um
den Trainingserfolg objektiv messbar zu machen. Je schneller, desto gréRer war der

(objektive) Trainingserfolg.

2.2.4 Sekundare Outcome-Variablen

Wahrend des VR-Trainings wurden viermal Prasenzratings abgefragt ("Wie prasent fuh-
len Sie sich jetzt in dieser Situation?"): zu Beginn des Trainings und nach jedem Schritt
des Trainings (Orientierung, Navigation, Interaktion; siehe Abschnitt 2.3 und Tabelle 3).
Die Prasenz wurde auf einer subjektiven Skala von 0 (= gar nicht prasent) bis 100 (=

vollstandig prasent) angegeben.

Um zuséatzlich zum objektiven Trainingserfolg auch den subjektiven Trainingserfolg zu
erfassen, wurden die Teilnehmer zu vier Zeitpunkten unmittelbar nach jeder Prasenzbe-
wertung (aulRer der ersten) wahrend des Trainings gebeten, ihre Sicherheit im Umgang
mit der VR zu bewerten ("Wie leicht fallt es Ihnen, sich in der VR zu orientieren/ in der
VR zu navigieren/ in der VR zu interagieren/ die VR insgesamt zu nutzen?"). Auch hierzu

diente eine Skala von 0 (= gar nicht leicht) bis 100 (= sehr leicht).

Die Prasenz wahrend der Navigationsaufgabe wurde zu drei Zeitpunkten abgefragt: Das
erste Mal 10 Sekunden nach dem Start, dann etwa nach der Halfte der Navigationsauf-
gabe (nach dem Durchschreiten der Glastir am Ende des Korridors im VR-Szenario;
siehe Abschnitt 2.4.2) und das dritte Mal nach dem Erreichen des Kriteriums. Der sub-

jektive Trainingserfolg blieb wahrend der Navigationsaufgabe ungefragt.

Die folgenden Variablen (Prasenz, Cybersickness, sowie Aspekte der Usability) wurden

im Anschluss an die Navigationsaufgabe erhoben (Post-Assessment):

Der deutsche Igroup Presence Questionnaire (IPQ; Schubert et al., 2001) enthalt 14
Items und wird zur retrospektiven Erfassung der Prasenz wahrend der VR eingesetzt. Er
besteht aus den folgenden drei Skalen: Spatial Presence (5 Items), Involvement
(4 ltems) und Experienced Realism (4 Items). Zusatzlich wird die General Presence mit
einem einzigen Item gemessen. Die Items werden auf einer sieben stufigen Likert-Skala
(0 - 6) beantwortet und fir jede Skala werden Mittelwerte berechnet. Die Autoren berich-
ten von einer guten internen Konsistenz (Cronbachs a = .85 - .87) (Igroup.org Project
Consortium, 2020).

Cybersickness (auch sog. Simulator Sickness) als Nebenwirkung von VR wurde mit der

deutschen Version des Simulator Sickness Questionnaire (SSQ; Kennedy et al., 1993)
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erfasst. Der SSQ hat drei Subskalen (Oculumotor, Disorientation, Nausea) und einen
Gesamtscore: 16 Items mit einer vier stufigen Likert-Antwortskala. In einer unabhangi-
gen Studie wurde eine gute interne Konsistenz gefunden (Cronbachs a = .87), jedoch
konnte die urspriingliche Faktorenstruktur nicht reproduziert werden (Bouchard, St-Jac-
ques, Robillard, & Renaud, 2007). Wir folgten der Anleitung zur Berechnung der Sub-
skalen und des Gesamtscores wie von Kennedy et al. (1993) skizziert. Fir jede Skala

werden Mittelwert und Standardabweichung angegeben.

Fir Aspekte der Usability fullten die Teilnehmer weitere Fragebdgen aus, die Teil einer
anderen Untersuchung waren und daher nicht weiter bertcksichtigt werden. Dazu ge-
horte der deutsche User Experience Questionnaire (UEQ; Laugwitz, Held & Schrepp,
2008) und der Questionnaire of Intuitive Use (QUESI; Hurtienne & Naumann, 2010). Far
den UEQ fanden die Autoren eine gute interne Konsistenz fir die Subskalen "Attrac-
tiveness" (Cronbachs a = .89), "Perspicuity" (Cronbachs a = . 82) und "Novelty" (Cron-
bachs a = .82.), sowie eine akzeptable interne Konsistenz fur die Subskalen "Efficiency"
(Cronbachs a = .73) und "Stimulation" (Cronbachs a = .76) und eine fragliche interne

Konsistenz fir die Subskala "Dependability" (Cronbachs a = .65) (Laugwitz et al., 2008).

Der QUESI umfasst insgesamt 14 Items und misst folgende Faktoren: Kognitive Bean-
spruchung, Zielerreichung, Lernaufwand, Vertrautheit und Fehlerrate. Die Autoren fan-
den insgesamt eine zufriedenstellende interne Konsistenz fir den Gesamtfragebogen
(Cronbachs a > .90) und fur die Subskalen lag Cronbachs a zwischen .78 und .92
(Naumann & Hurtienne, 2010).

Tabelle 2: Abhéngige Variablen

Training Navigationsaufgabe Post Assessment
Prasenz (0-100) Prasenz (0-100) Prasenz
4 Ratings 3 Ratings IPQ

Subjektiver Trainings- | Objektiver Trainingser- | Usability
erfolg (0-100) folg (Sekunden) UEQ

3 Ratings Zeit b|§ zum Erreichen QUESI
des Kriteriums
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2.2.5 Experimentelles Design

Die Teilnehmer wurden randomisiert einer von zwei Bedingungen zugewiesen: (1) Trai-
ning mit Live-Instruktion (Live-Bedingung) oder (2) Training mit automatisierter Instruk-
tion (automatisierte Bedingung). In beiden Trainings lernten die Teilnehmer, sich in der
VR zu orientieren, zu navigieren und zu interagieren. Das Training mit Live-Instruktion
orientierte sich an der gangigen Praxis: Die Studienleiterin erklarte die einzelnen Funk-
tionen und Anforderungen, wahrend die Teilnehmer sich in einem neutralen VR-Szena-
rio befanden. Alle Instruktionen und Fragen (Abfrage der Online-Ratings) wurden von
der Versuchsleiterin live gestellt. Im automatisierten Training wurden alle Instruktionen
und Fragen (Abfrage der Online-Ratings) an die Teilnehmer automatisiert vom VR-Sys-
tem abgespielt (vorab aufgezeichnete Audiodateien). Um die Vergleichbarkeit der bei-
den Bedingungen zu gewabhrleisten, wurde fiir beide Trainings dasselbe VR-Szenario
verwendet und die einzelnen Lernaufgaben und Instruktionen wurden in der gleichen
Reihenfolge gegeben (siehe Tabellen 3 und 4). In beiden Bedingungen hatten die Teil-
nehmer nach Abschluss jeder Lernaufgabe die Méglichkeit die einzelnen Lernaufgaben
zu wiederholen. Am Ende des Trainings wurden sie gefragt, ob sie das gesamte Training
wiederholen wollten. Nach Erreichen des jeweiligen Lernziels wurden die Teilnehmer
verbal von der Versuchsleiterin (live) oder per Audiodatei (automatisiert) verstarkt. Die
Randomisierungsliste wurde mit dem Online-Tool Research Randomizer (Urbaniak &
Plous, 2011) vor Beginn der Studie von der Leiterin des Studienteams, welche nicht an
der Datenerhebung selbst beteiligt war, erstellt. Die Zuordnungen (live vs. automatisiert)
befanden sich einzeln in verschlossenen Umschlagen, die von der Versuchsleiterin erst
unmittelbar vor dem Start des jeweiligen VR-Szenarios gedffnet wurden. Die Gruppen
unterschieden sich nur in der Art der Instruktion wahrend des Trainings (Live-Bedingung
vs. automatisierte Bedingung). Aus Sicherheitsgriinden war die Versuchsleiterin in bei-

den Bedingungen im Untersuchungsraum anwesend.
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Tabelle 3: Lernziele und deren Umsetzung im VR-Training

Lernziel Umsetzung Aufgaben

Orientierung | Kopfbewegung | Ort: Vorgarten
Instruktion: Stehen bleiben und sich umschauen

Navigation Bewegung des | Ort: Vorgarten

Controllerhebels Instruktion: Alle Richtungen erkunden

Interaktion Knopfdruck auf | Startpunkt: Vor der Haustur

dem Controller Instruktionen:

o Offnen Sie die Tur

e Schalten Sie das Licht an

e Entnehmen Sie der Kasse den 100-
Euro-Schein

2.2.6 Live-Bedingung

In der Live-Bedingung erklarte die Studienleiterin, wie man sich in der VR orientiert, na-
vigiert und interagiert, und sie fragte die subjektiven Ratings ab (Prasenz und subjektiver
Trainingserfolg). Die Studienleiterin iberwachte den Fortschritt der Teilnehmer und ent-

schied, wann eine Aufgabe als erfiillt galt.

2.2.7 Automatisierte Bedingung

In der automatisierten Bedingung wurden die Instruktionen fur die Training-Aufgaben
und die Ratings als Audio-Instruktionen vorab aufgezeichnet. Griine Pfeile auf dem Bo-
den zeigten die Bewegungsrichtung an (siehe Abbildung 3). Das System selbst re-
gistrierte den Abschluss jeder Lernaufgabe und fuhr entsprechend fort. Um sicherzustel-
len, dass die Prasenzratings und die Ratings des subjektiven Trainingserfolgs nicht Gber-
sehen wurden, wurden die Fragen und Antwortskalen Uber zwei Modalitaten angezeigt:
auditiv und visuell als weilter Text, der in die VR-Szene eingeblendet wurde. Fir die
Abfrage des subjektiven Trainingserfolgs wurde die VR-Umgebung ausgeblendet und

die Frage mit weil3er Schrift auf schwarzem Hintergrund angezeigt.
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Tabelle 4: Vergleich der beiden experimentellen Bedingungen

Eigenschaften Live-Bedingung Automatisierte Bedingung
Entscheidung ob Lern- | Registrierung und Entschei- | von Sensoren des VR-Sys-
kriterium erreicht dung durch Studienleiterin tems erkannt und mit Soll-
wurde wert abgeglichen
Reihenfolge der Lern- 1. Orientierung 1. Orientierung
aufgabe (Orientierung, 2. Navigatjon 2. Navigatjon
Navigation, Interaktion) 3. Interaktion 3. Interaktion
Bewegungsrichtung Von Studienleiterin Uber- Durch grune Pfeile auf dem
wacht und ggf. verbal korri- | Boden angezeigt
giert
Moglichkeit zur Wie- Von der Studienleiterin ab- | Abfrage Uber Audiodatei,
derholung gefragt und dann gestartet, | dann auf Wunsch Start
wenn vom Teilnehmer ge- durch den Teilnehmer per
wulnscht Tastendruck

2.2.8 Manipulations-Check

Da beide Versuchsleiterinnen weiblich waren (Versuchsleiterin 1 und Versuchsleite-
rin 2), wurde — um Geschlechtseffekte auszuschlieRen - fir die automatisierte Bedin-
gung ebenfalls eine weibliche Stimme verwendet. Um sicherzustellen, dass die Teilneh-
mer in der automatisierten Bedingung bemerkten, dass die Instruktionen nicht live, son-
dern vom System automatisiert gestellt wurden, wurden die Audio-Instruktionen fir diese
Bedingung von einer anderen weiblichen Person (Stimme automatisierte Bedingung)

aufgenommen.

Um auszuschlieRen, dass gefundene Effekte auf qualitative Merkmale der Stimmen zu-
rickzuflhren sind, wurden die Stimmen in einer kurzen Online-Befragung mit dem Tool
Lime Survey verglichen (Between-Subjects-Design). Den Studenten einer Fachhoch-
schule wurde der Link zu einer anonymen Befragung zugeschickt (N = 692). Insgesamt
klickten N = 74 der Studenten auf den Link, und N = 41 nahmen an der Befragung teil.
Sie wurden gebeten, sich kurze Beispielsatze anzuhdren, die von einer der Stimmen
gesprochen wurden, und die Qualitat der Stimme auf funf positiven (beruhigend, sym-
pathisch, angenehm, wohlwollend, professionell) und funf negativen Dimensionen (nicht
einladend, nervig, bose, bedrohlich, beleidigend) auf einer Skala von 1 = "trifft iberhaupt

nicht zu" bis 100 = "trifft zu 100 % zu" zu bewerten.
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2.3 VR-Szenarien
2.3.1  VR-Training

Das Szenario des VR-Trainings bestand aus einem Vorgarten und einem Blrogebaude.
Die Teilnehmer starteten in der Mitte des Gartens. Beendet wurde das Szenario im Bu-

rogebaude (siehe Abbildung 3).

/ ¥ k
(a) Start (b) Ende

Abbildung 3: (a) Start (Vorgarten) und (b) Ende (innerhalb des Blirogebéudes) des VR-
Trainings.

Der Vorgarten enthielt verschiedene Objekte, die von den Teilnehmer erkundet werden
konnten. Es gab einen Taubenschlag, einen Unterstand, einen Kanaldeckel und ein
Windrad. Diese Objekte dienten als Ziele, auf die sich die Teilnehmer in der Orientie-
rungsphase konzentrieren sollten. In der Navigationsphase bewegten sich die Teilneh-
mer auf einige dieser Ziele zu. Das Birogebaude bestand aus einem Flur und einem
GrofRraumbiro. Die Eingangstir, der Lichtschalter und die Geldkassette im Blroge-

béaude dienten als Ubungsobjekte, um die Interaktion in VR zu erlernen.

2.3.2 Navigationsaufgabe

Die Navigationsaufgabe war fir beide Bedingungen identisch und wurde zur Messung
der primaren Outcome-Variable (objektiver Trainingserfolg: Zeit bis zum Erreichen des
Kriteriums) verwendet. Die Instruktionen waren automatisiert und wurden ber zwei Mo-
dalitaten angezeigt: vorab aufgezeichnete Audio-Instruktionen und weiler Text, der in

die VR-Umgebung eingeblendet wurde.
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Das VR-Szenario bestand aus einem langen Korridor in einem Blrokomplex. Die Navi-
gationsaufgabe begann an einem Ende des Korridors und endete, wenn die Teilnehmer
das Kriterium (Lokalisierung eines Ordners mit rotem Rickenetikett) im letzten Biro der
Etage erreicht hatten (Abbildung 2). Die Teilnehmer wurden angewiesen, den Ordner zu
suchen, und wurden daruber informiert, dass dieser in einem Buro zu finden sei, indem
sich zwei Kollegen befanden. Die Teilnehmer mussten frei navigieren und interagieren.
Nach dem Aufnehmen des Ordners wurde eine verstarkende Nachricht angezeigt, und

die Aufgabe wurde beendet.

(a) Start (b) Ende

Abbildung 4: (a) Start (Beginn des Korridors) und (b) Ende der Navigationsaufgabe
(Kriterium)

24 Technische Ausstattung

Das vorliegende Experiment wurde mit einem VT+Lab-Laboraufbau durchgefiihrt. Die
VR wurde dafur auf einem EN 60601-1-konformen Virtual-Reality-System gerendert und
auf einem Head Mounted Display (HMD, HTC-Vive Business Edition) angezeigt. Die Ak-
tualisierungsfrequenz des HMD betrug 90 Hz. Ein Tracking-Sensor im HMD wertete die
Kopfbewegungen aus und aktualisierte das Sichtfeld des HMDs. Zusétzlich wurde das
Tracking-System "Vive Base Stations", auch bekannt als Lighthouse-Tracking-System,
verwendet. Es besteht aus zwei schwarzen Boxen, die einen virtuellen 360-Grad-Raum
erzeugen, der freie Bewegungen in einem Raum von 1,6 m x 3,4 m erlaubt. Die Basis-
stationen senden Infrarotimpulse mit 60 Impulsen pro Sekunde aus, die dann vom
Headset mit Sub-Millimeter-Prazision aufgenommen werden. Gesteuert wurde das Ex-
periment mit der VR-Software CyberSession (CS 5.6, VTplus GmbH, Wirzburg,
Deutschland; siehe www.cybersession.info), die auf einem HMD-Bildgenerator und ei-
nem Remote Terminal (Apple iPad) lief. Kopfhorer (Vive Deluxe Audio Strap HS600)

lieferten die Hintergrundgerausche und die Audioinstruktionen.
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2.5 Durchfuhrung

Nach der schriftlichen Einverstandniserklarung fillten die Teilnehmer die Baseline-Fra-
gebdgen aus. Die Versuchsleiterin unterstiitze die Teilnehmer beim Aufsetzen des
HMDs und gab den Teilnehmern den Controller in die Hand. Erst daraufhin 6ffnete die
Versuchsleiterin den Umschlag mit der randomisierten Zuordnung und startete das vor-
gegebene VR-Training (live oder automatisiert). Im Anschluss an das VR-Training be-
gann die Navigationsaufgabe. Nachdem die Teilnehmer das Kriterium erreicht hatten,
wurde die Immersion in VR beendet, und die Versuchsleiterin half den Teilnehmern, das
HMD abzunehmen. AnschlieRend fillten die Teilnehmer das Post-Assessment aus und
beantworteten die Fragen des Interviews. Die Teilnehmer erhielten SiRigkeiten als Auf-
wandsentschadigung und hatten die Mdglichkeit, offene Fragen zu klaren (Debriefing).

Insgesamt dauerte die Sitzung zwischen 60 und 90 Minuten.

2.6 Datenaufbereitung und Datenanalyse

Um mogliche Baseline-Unterschiede zwischen den Gruppen (live vs. automatisiert) aus-
zuschlieRen, wurden fir die Variablen Alter und Schulabschluss t-Tests fur unabhangige
Stichproben durchgefiihrt. Unterschiede im Hinblick auf die Geschlechterverteilung wur-
den mit dem exakten Test nach Fisher und im Hinblick auf den Familienstand mit Pear-

sons X?Test untersucht (vgl. Tabelle 1).

Um den Einfluss des Alters zu analysieren, wurde ein Median-Split Gber alle Teilnehmer

durchgefuhrt und das Alter als Between-Subjects-Faktor in die ANOVA aufgenommen.

Das primare Outcome objektiver Trainingserfolg (Zeit bis zum Erreichen des Kriteriums
in der Navigationsaufgabe) wurde mit einer ANOVA mit den beiden Between-Subjects-

Faktoren Gruppe (live vs. automatisiert) und Alter (alter vs. jinger) ausgewertet.

Die sekundaren Outcome-Variablen Prdsenz-Ratings und subjektiver Trainingserfolg
wahrend des VR-Trainings wurden mit gemischten ANOVAs mit Messwiederholung
(4 Messzeitpunkte) und den beiden Between-Subjects-Faktoren Gruppe (live vs. auto-
matisiert) und Alter (alter vs. junger) ausgewertet. Wenn das Ergebnis des Mauchly-
Tests zeigte, dass eine Verletzung der Spharizitat vorlag, wurde das Korrekturverfahren

nach Greenhouse-Geisser angewendet.
Die Daten des Manipulations-Checks wurden mit univariaten ANOVAs ausgewertet.

Zur Auswertung der Fragebdgen (IPQ, SSQ) wurden univariate Varianzanalysen mit den

Faktoren Gruppe (live vs. automatisiert) und Alter (junger vs. alter) durchgefuhrt.
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Fir alle Analysen wurde SPSS Statistics 25 (IBM Corp, USA) verwendet. Dabei wurde
der Konvention entsprechend das Signifikanzniveau auf a = .05 gesetzt, und die Effekt-
gréRRen fur die ANOVA wurden wie von Tabachnik und Fidell (2007) empfohlen als par-
tielle n®>Werte angegeben. Fir spezifische Post-hoc-Vergleiche wurden t-Tests berech-

net, und Alpha wurde nach Bonferoni-Holm adjustiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Altersverteilung

Der Altersmedian der vorliegenden Stichprobe betrug 30 Jahre. Durch einen Median-
Split wurden zwei Gruppen gebildet: eine jingere Gruppe, die alle Teilnehmer bis ein-
schlieRlich 30 Jahre umfasste, und eine altere Gruppe ab 31 Jahren. Abbildung 5 gibt

einen Uberblick tber die Altersverteilung in den beiden Gruppen (live vs. automatisiert).
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Abbildung 5: Altersverteilung in den beiden Gruppen (live vs. automatisiert)

3.2 Manipulations-Check

Insgesamt beantworteten N = 41 Teilnehmer den Online-Fragebogen, n = 15 bewerteten
die Stimme der ersten Versuchsleiterin (Versuchsleiterin 1), n = 14 bewerteten die
Stimme der zweiten Versuchsleiterin (Versuchsleiterin 2) und n = 12 bewerteten die
Stimme der vorabaufgezeichneten Instruktionen (Stimme der Audioinstruktionen, ge-
sprochen von einer realen weiblichen Person). Die Bewertung der Stimmen unterschied
sich in keiner Eigenschaft, weder bei den positiven Items: beruhigend (F = 1.932;
p =.1589; n? = .092), sympathisch (F < 1; n.s.), angenehm (F < 1; n.s.), wohlwollend
(F=1.639; p =.208; n?=.079), professionell (F < 1; n.s.), noch in Bezug auf die nega-
tiven Items: nicht einladend (F < 1; n.s.), nervig (F < 1; n.s.), fies (F < 1; n.s.), bedrohlich
(F <1; n.s.), beleidigend (F < 1; n.s.).
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3.3 Primares Outcome-MaR: Objektiver Trainingserfolg

Die ANOVA zur Auswertung des objektiven Trainingserfolgs mit den beiden Between-
Subjects-Faktoren Gruppe und Alter zeigte einen signifikanten Haupteffekt des Faktors
Gruppe (F1.48 =6.835; p =.012; n*> = .125). Der Haupteffekt des Alters zeigte einen Trend
(F148 = 3.482; p = .068; n* = .068). Der Interaktionseffekt Gruppe x Alter war nicht signi-
fikant (F148 = 2.450; p = .124; n? = .049). Diese Analyse zeigte den Erwartungen entspre-
chend, dass der objektive Trainingserfolg in der Live-Gruppe gro3er war. Sie erreichte
das Kriterium schneller. Die Darstellung der Gruppenmittelwerte nach Alter (siehe Abbil-
dung 6) legt nahe, dass es sich um einen Interaktionseffekt handeln kénnte. Wahrschein-
lich aufgrund der geringen Power (Power = 33,50 %) erreichte der Interaktionseffekt
Gruppe x Alter jedoch keine Signifikanz.
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Abbildung 6: Objektiver Trainingserfolg in der Navigationsaufgabe (primédre Outcome-
Variable)

3.4 Subjektiver Trainingserfolg

Die ANOVA zur Prifung von Unterschieden in Bezug auf den subjektiven Trainingserfolg
zeigte fur die Haupteffekte von Zeit (F14s = 3.478, p = .018, n* = .068) und Gruppe
(F148 = 3.517, p = .009, n* = .134) statistische Relevanz, sowie einen Trend bezlglich
des Haupteffekts des Alters (F148 = 3.517, p = .067, n*> = .068). Weder der Interaktions-
effekt von Zeit x Gruppe (Fi148 < 1, n.s.), noch Zeit x Alter (F14s = 1.304, p = .275,
n? =.026), noch Zeit x Gruppe x Alter (F14s8< 1, n.s.) erreichten statistische Signifikanz.
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Der Interaktionseffekt von Gruppe x Alter (F1.4s = 12.368, p < .001, n? = .205) zeigte sich

statistisch hoch signifikant.

AnschlieRende t-Tests zeigten, dass sich nur der erste Messzeitpunkt Orientierung von
den anderen unterschied (Orientierung vs. Navigation: T = 2.438; df = 51; p = .018; Ori-
entierung vs. Interaktion: T = 1,846; df = 51; p = .071; Orientierung vs. insgesamt:
T =2,406; df = 51; p = .020). Alle anderen Messzeitpunkte unterschieden sich nicht sta-
tistisch signifikant (Navigation vs. Interaktion: T < 1; df = 51; n.s.; Navigation vs. insge-
samt. T < 1; df = 51; n.s.; Interaktion vs. insgesamt. T < 1; df = 51; n.s.). Auch hier deutet
der Plot (siehe Abb. 5) darauf hin, dass es einen Interaktionseffekt von Zeit x Gruppe x
Alter geben kdnnte, aber auch hier erreichte der Interaktionseffekt Zeit x Gruppe x Alter
wahrscheinlich aufgrund der geringen Power (Power = 11,20 %) keine statistische Sig-

nifikanz.

Fir die Analyse des Interaktionseffektes Gruppe x Alter wurden fir jede Altersgruppe
zwei separate ANOVAs berechnet. Bei der jlingeren Gruppe waren weder der Hauptef-
fekt der Zeit (F125< 1, n.s.), noch der Haupteffekt der Gruppe (F125< 1, n.s.), noch der
Interaktionseffekt Zeit x Gruppe (F1,25 < 1, n.s.) signifikant. Bei den alteren Teilnehmern
erreichte der Haupteffekt der Zeit (F121 = 2.927, p = .040, n? = .113) statistische Signifi-
kanz. Auch der Haupteffekt der Gruppe war signifikant (Fi21 = 16.231, p < .001,
n? = .414). Der Interaktionseffekt von Zeit x Gruppe erreichte keine Signifikanz
(F121 =1.025, p =.322, n* = .043). Die Post-hoc-Analysen zeigten also, dass altere Teil-
nehmer in der Live-Gruppe (vs. automatisierte Gruppe) héhere Bewertungen ihres sub-
jektiven Trainingserfolgs (Orientierung, Navigation, Interaktion und insgesamt) abgaben
(vgl. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Subjektiver Trainingserfolg wéhrend des VR-Trainings

3.5 Prasenz
3.5.1 Prasenz wahrend des VR-Trainings

Die ANOVA der Prasenzratings wahrend des Trainings wies einen signifikanten Haupt-
effekt des Faktors Zeit (Fs4s = 8.156, p < .001, n*> = .145) auf. Die Teilnehmer fluhlten
sich umso prasenter, je langer die Immersion in VR andauerte. Weder der Haupteffekt
des Faktors Gruppe (F148 = 2.785, p = .102, n? = .055), noch der Haupteffekt des Faktors
Alter (F148 < 1; n.s.) erreichten statistische Signifikanz. Allerdings zeigte sich ein hoch-
signifikanter Interaktionseffekt von Gruppe x Alter (F14s8 = 16.507, p < .001, n? = .256).
Daruber hinaus erreichte kein Interaktionseffekt statistische Relevanz: weder Zeit x
Gruppe (F14s < 1; n.s.), noch Zeit x Alter (F14s8 < 1; n.s.) oder Zeit x Alter x Gruppe
(F148 <1; n.s.). Fur die Post-Hoc-Analyse des Interaktionseffekts von Gruppe x Alter
wurden flr jede Altersgruppe separate ANOVAs berechnet.

Fir die jingeren Teilnehmer ergab sich ein statistisch signifikanter Haupteffekt der Zeit
(F125 = 27.802, p < .001, n? = .527). Der Faktor Gruppe hatte keinen signifikanten Ein-
fluss (F125 = 2.571, p = .121, n*> = .093). Der Interaktionseffekt von Zeit x Gruppe war
signifikant (F125 = 4.507, p = .012, n®> = .153). AnschlieRende t-Tests zeigten, dass nur
zum Start des VR-Trainings jungere Teilnehmer in der automatisierten Gruppe héhere

@ Automatisiert
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Prasenzratings angegeben hatten als jungere Teilnehmer in der Live-Gruppe (Start:
T=-2,116; df = 25; p = .044). Dieser Effekt veranderte sich Uber die Zeit hinweg: In der
Orientierungsphase war er nur noch auf Trendniveau beobachtbar (Orientierung:
T=-1,931; df = 25; p = .067) und verschwand nach der Navigation und der Interaktions-
phase vollstandig (Navigation: T < 1; n.s.; Interaktion: T=-1,443; df=25; p=.161) (siehe
Abbildung 6).

Fir die alteren Teilnehmer hatte der Faktor Zeit keinen signifikanten Einfluss auf die
Prasenz wahrend des VR-Trainings (F123 = 1.372, p = .258, n? = .056), aber der Haupt-
effekt des Faktors Gruppe war hochsignifikant (F123 = 19.213, p <.001, n* = .455). Die
Post-Hoc-Analyse zeigte, dass altere Teilnehmer in der automatisierten Gruppe gerin-
gere Prasenz berichteten als altere Teilnehmer in der Live-Gruppe (Baseline: T =2.332;
df = 12.181; p = .038; Orientierung: T = 2.346; df = 11.122; p = .039; Navigation:
T =3.460; df = 13.678; p = .004; Interaktion: T = 2.676; df = 13.479; p = .019; siehe
Abbildung 8). Der Interaktionseffekt von Zeit x Gruppe zeigte keinen statistisch relevan-

ten Unterschied (F1.23 < 1; n.s.).
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Abbildung 8: Présenzratings wéhren des VR-Trainings

3.5.2 Prasenz wahrend der Navigationsaufgabe

Die ANOVA der Prasenzratings wahrend der Navigationsaufgabe wies statistisch signi-
fikante Haupteffekte des Faktors Zeit (F1,1.334 = 4.892, p = .021, n* = .096) und des Fak-
tors Gruppe (F1.48 = 6.275, p =.016, n* = .120) auf. Je langer die Immersion der Teilneh-
mer andauerte, desto hohere Prasenzratings wurden angegeben. Der Haupteffekt des
Alters erreichte keine statistische Signifikanz (F14s = 2.374, p = .130, n* = .049). Auch
jegliche Interaktionseffekte mit dem Faktor Zeit wiesen keine statistische Relevanz auf:
Weder Zeit x Gruppe (F1,1334 < 1, n.s.), noch Zeit x Alter (F11334 = 3.076, p = .073,
n?=.003), noch Zeit x Alter x Gruppe (F1,1334 = 1.277, p = .275, n* = .027). Die ANOVA
zeigte jedoch einen signifikanten Interaktionseffekt von Gruppe x Alter (F148 = 7.979,
p =.007, n*> = .148). Fir die Analyse dieses Interaktionseffekts wurden fir jede Alters-
gruppe separate ANOVAs berechnet. In der jingeren Gruppe erreichte der Haupteffekt
der Zeit Signifikanz (F124 = 6.924, p = .002, n? = .224). Weder der Haupteffekt des Fak-
tors Gruppe (F124 < 1; n.s..), noch der Interaktionseffekt von Zeit x Gruppe (F124 = 1.124,
p = .333, n? = .045) erreichte statistische Signifikanz. In der Gruppe der alteren Teilneh-
mer erreichte der Haupteffekt der Zeit (F1.24 < 1; n.s.) keine statistische Relevanz, jedoch
wies der Haupteffekt der Gruppe (live vs. automatisiert) ein hoch signifikantes Ergebnis
auf (F122 = 10.969, p = .003, n* = .333). Der Interaktionseffekt von Zeit x Gruppe war
nicht signifikant (F1,22 < 1; n.s.). AnschlieRende t-Tests zeigten, dass die alteren Teilneh-
mer in der automatisierten Gruppe im Vergleich zur Live-Gruppe wahrend der gesamten
Navigationsaufgabe signifikant niedrigere Prasenzwerte angaben (siehe Abbildung 9).
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Abbildung 9: Présenzratings wéhrend der Navigationsaufgabe

3.6 Fragebogen
3.6.1  IPQ (IGroup Presence Questionnaire)

Die univariate ANOVA ergab signifikant héhere Werte fur die Live-Gruppe in Bezug auf
die General Presence (F14s = 10.700; p = .002; n? = .182). Die Teilnehmer in der Live-
Bedingung gaben eine hdhere Bewertung ihrer General Presence an als die der auto-
matisierten Gruppe. Das Alter hatte keinen signifikanten Einfluss auf die General
Presence (Fi4s < 1, n.s.). Es gab keinen Interaktionseffekt von Gruppe x Alter fir die
General Presence (F148 <1, n.s.).

Fir die anderen drei IPQ-Subskalen zeigten die univariaten ANOVAs keine signifikanten
Haupteffekte, weder fir den Faktor Gruppe (Spatial Presence: Fi4s < 1, n.s.; Involve-
ment: F148 <1, n.s.; Experienced Realism: Fi4s < 1, n.s.), noch den Faktor Alter (Spatial
Presence: Fi14s < 1, n.s., Involvement: F14s < 1, n.s. und Experienced Realism: F14s < 1,
n.s.). Die Interaktion von Gruppe x Alter zeigte nur einen statistischen Trend auf der
Skala der Spatial Presence: Fi4s = 2.853; p = .098; n? = .055; (Involvement: Fi4s < 1,
n.s.; Experienced Realism: Fi4s < 1, n.s.). Die Mittelwerte und Standardabweichungen
aufgeteilt nach Gruppe und Alter sind in Tabelle 5 dargestellt.
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Tabelle 5: Mittelwerte und Standardabweichungen der IPQ-Skalen

Live Automatisiert
Jiingere Altere Jiingere Altere
n=13 n=14 n=14 n=11
IPQ M SD M SD M SD M SD

General 4923 0494 5429 0.852 3933 1831 4.000 1.633

presence (n=10)
Spatial 3.046 0.745 2.743 0447 2933 0.318 3.127 0.568
Presence

Involve- 3.577 0680 3554 1.106 3.633 0.839 3.682 0.845
ment

Expe- 3.442 0469 3.357 0.698 3.333 0943 3.182 0.513
rienced

Realism

IPQ = 1Group Presence Questionnaire; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

3.6.2 SSQ (Simulator Sickness Questionnaire)

Die ANOVA ergab keine signifikanten Haupteffekte fiir eine der vier Skalen (SSQ-Ge-
samtscore: Gruppe Fi147 = 2.826; p = .099; n? = .056, Alter F147 < 1; n.s.; Oculumotor:
Gruppe F147 = 3.556; p = .065; n? = .069, Alter F147 < 1; n.s.; Nausea: Gruppe Fi47 < 1;
n.s., Alter: F147 = 1.117; p = .296; n? = .023; Disorientation: Gruppe Fi47 = 2.059;
p=.154; n* = .042, Alter F147 < 1; n.s.). Es gab signifikante Interaktionseffekte von
Gruppe x Alter auf den SSQ-Gesamtscore (F1.47 = 4.494; p = .039; n? = .086) und der
Skala Disorientation (F147 = 4.640; p = .036; n* = .088). Daruber hinaus zeigte der Inter-
aktionseffekt von Gruppe x Alter auf der Skala Oculumotor einen statistischen Trend
(F147 = 3.203; p = .080; n* = .063). Fur die Skala Nausea ergab sich kein signifikanter
Interaktionseffekt (F147 = 1.073; p = .314; n* = .021).

Post-hoc t-Tests zeigten, dass altere Teilnehmer in der automatisierten Gruppe auf 3
von 4 Skalen signifikant starkere Symptome von Simulator Sickness erlebten als altere

Teilnehmer in der Live-Gruppe (siehe Tabelle 6). Bei den jliingeren Teilnehmern gab es
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keine Unterschiede bezliglich der Symptome des SSQ zwischen den Gruppen live vs.

automatisiert.

Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen der SSQ-Skalen

Live Automatisiert
Jiingere Altere Jiingere Altere
n=13 n=14 n=14 n=11
SSQ M SD M SD M SD M SD

Oculumo- 28.571 30.502 16.514 10.257 29.237 23.944 42.035 31.320
tor

Nausea 20.548 14.492 20.784 26.033 17.717 21.120 30.355 24.066

Disorien- 70.671 68.066 38.777 27.935 60.651 46.202 89.847 55.485
tation

Total 41.140 32.712 26.714 17.161 37.667 28.764 56.780 33.528

SSQ = Simulator Sickness Questionnaire; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung
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4 Diskussion

Die vorliegende Studie betrachtet als eine der ersten Uberhaupt systematisch die Effekte
von automatisierter vs. Live-Instruktion auf die Navigations- und Interaktionsfahigkeit
(objektiv und subjektiv erfasster Trainingserfolg) und auf das Prasenzerleben der Teil-
nehmer in einer zuvor unbekannten VR-Umgebung. Das zentrale Ergebnis besteht da-
rin, dass automatisierte Instruktion verglichen mit Live-Instruktion die Leistung unabhan-
gig vom Alter wahrend eines VR-Trainings in einer anschlieRenden Navigationsaufgabe

(objektiver Trainingsfolg) signifikant verschlechtert.

Bei den subjektiven Ergebnismalien (subjektiver Trainingserfolg, Présenz) hatte die Au-
tomatisierung nur bei den alteren Teilnehmern (31 - 65 Jahre) einen stark negativen
Einfluss, mit Verlusten von mehr als 20 Punkten auf einer 100-Punkte-Skala. Interessan-
terweise wurden diese Effekte bei Teilnehmern unter 31 Jahren nicht beobachtet. Der
Effekt der Automatisierung auch auf den objektiven Trainingserfolg kdnnte tatsachlich
auf die altere Altersgruppe beschrankt sein, doch erreichte der zugehdrige Interaktions-
effekt in der Varianzanalyse nicht die Signifikanzschwelle. Fur dessen Nachweis fehlte

unserer Studie die statistische Power.

Unsere Ergebnisse deuten somit auf einen bisher nicht dokumentierten, starken und
nachteiligen Effekt von erhéhter Automatisierung auf zentrale Nutzerprozesse in VR hin,
insbesondere bei Teilnehmern tber 30 Jahren. Bei hochautomatisierten VR-Setups, die
in letzter Zeit fur KVT-Anwendungen vorgestellt wurden, erscheint dies relevant (z.B.
Donker et al., 2019; Freeman et al., 2018; Miloff et al., 2019). Die im Online-Prasenz-
Rating beobachteten Effekte zeigen sich nicht in den IPQ-Ergebnissen. Allerdings gehen
wir davon aus, dass die Online-Ratings einen héheren Validitatsgrad erreichten, da sie
unmittelbar wahrend der Immersion in der VR abgegeben wurden, folglich fur Erinne-

rungsfehler nicht anfallig waren.

Frihere Studien zu hochautomatisierter VR flr die Expositionstherapie berichteten von
grundsatzlich hohen Prasenzlevels. Keine dieser Studien untersuchte jedoch verschie-
dene Automatisierungsgrade (Hartanto et al., 2015; Lindner et al., 2020). Eine Studie
(Miloff et al., 2019) verglich bspw. automatisierte VR mit einer Behandlung in vivo.
Hartanto und Kollegen untersuchten eine automatisierte VR-Home-Anwendung, jedoch
mit zusatzlichem Telefonkontakt zu einem realen Therapeuten (Hartanto et al. 2015).
Eine vergleichende Bewertung der Prasenz und anderer Aspekte der Nutzererfahrung
wahrend verschiedener Formen von VR (z.B. vollautomatisiert, teilautomatisiert, mit vs.

ohne Unterstutzung durch einen realen Therapeuten) scheint jedoch unerlasslich, um
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die Auswirkungen einer zunehmenden Automatisierung in verschiedenen Populationen
beurteilen zu kénnen. Der Vergleich verschiedener VR-Setups in Bezug auf die Prasenz
entspricht der gangigen Forschungspraxis (z. B. Freeman, Lessiter, Pugh & Keogh,
2005; Gorini, Capideville, De Leo, Mantovani & Riva, 2011; Juan und Perez, 2009; Ling

et al., 2012; siehe auch Diemer et al., 2015b) und sollte weiter verfolgt werden.

Interessanterweise zeigen unsere Daten starkere Unterschiede zwischen hoher vs. nied-
riger Automatisierung in der alteren Altersgruppe, was die Frage aufwirft, warum auto-
matisierte Instruktion einen negativen Effekt auf Prasenz und Leistung hat oder umge-
kehrt —warum profitieren altere Erwachsene mehr von Live-Instruktion? Es ist gut belegt,
dass altere Erwachsene mehr Zeit brauchen als jingere Menschen, um sich an neue
Technologien zu gewohnen (Czaja et al., 2006; Olson et al., 2011). Neben allgemeinen
altersabhangigen neuropsychologischen Prozessen (Czaja & Lee, 2009; Peleg-Adler,
Lanir & Korman, 2018) werden auch emotionale Hindernisse diskutiert, wie geringe
Selbstwirksamkeit, Angst oder Feindseligkeit (Czaja et al., 2006; Mitzner et al., 2010)
oder auch mangelndes Interesse an neuen, unbekannten Technologien (Leonardi, Men-
necozzi, Not, Pianesi & Zancanaro, 2008). Méglicherweise kénnen solche emotionalen
Barrieren durch Live-Instruktionen kompensiert werden. Emotionale Variablen (z.B.
Stimmung, Zuversicht, Selbstwirksamkeit) wurden in unserer Studie nicht erhoben. Ein
maoglicher - wenn auch etwas spekulativer - Indikator fir eine hdhere emotionale Belas-
tung bei den alteren Teilnehmern kénnten deren hohere SSQ-Werte sein. In einer frihe-
ren Studie fanden Diemer und Kollegen (2016) héhere SSQ-Werte in einer phobischen
Stichprobe im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe wahrend einer VR-H6hen-Chal-
lenge, was auf eine Korrelation zwischen Angst/emotionaler Belastung und SSQ-Werten

hinweist.

Eine detaillierte Analyse des Nutzer-Erlebens wahrend der von uns verglichenen expe-
rimentellen Bedingungen kdnnte weitere Anhaltspunkte fur die Erklarung der gefunde-
nen Unterschiede liefern. Das Training bestand aus einer Reihe von Aufgaben mit je-
weils einem relevanten Zielverhalten, welches die Teilnehmer ausflihren mussten, um
zum nachsten Schritt zu gelangen. Ein wichtiger Aspekt kdnnte darin bestehen, wie die
Zielerreichung bewertet wurde. Im Live-Training entschied die Versuchsleiterin, im auto-
matisierten Training waren die Sollwerte fur die Kriterien voreingestellt und wurden mit
den Sensordaten automatisch verglichen. Im automatisierten Training kam es unter Um-
stdnden dazu, dass ein Teilnehmer das Zielverhalten zwar ausfuhrte, aber den Sollwert
des Kriteriums nicht vollstandig erreichte. Die Versuchsleiterinnen beobachteten, dass

jungere Personen in diesen Situationen eher versuchten, inre Bewegungen anzupassen,
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um die im VR-System vordefinierten Kriterien zu erfillen, wahrend altere Teilnehmer
weniger bereit schienen, diesen "Trial-and-Error"-Ansatz anzuwenden, sondern eher die
Versuchsleiterin um Unterstutzung baten. Vermutlich haben jungere Menschen ein an-
deres Transferverhalten aufgrund ihrer Vorerfahrung mit modernen Technologien. Wei-
tere Beobachtungen der Versuchsleiterinnen lassen die Annahme zu, dass das Live-
Training eine spielerische, experimentelle Haltung bei den Teilnehmern férderte. Der
Grund hierfir kénnte in dem Bewusstsein liegen, mit einer real anwesenden Person zu
interagieren, die ihnen bei Schwierigkeiten weiterhelfen konnte. Das automatisierte Trai-
ning hingegen kénnte das Verhalten in Richtung kleiner, klar definierter Schritte gelenkt
und so die freie Exploration erschwert haben. Experimentell oder spielerisch heranzu-
gehen half bei der Navigationsaufgabe ohne detaillierten Anweisungen. Zusammenge-
nommen konnten die Unterschiede in der Art der Instruktion unterschiedliche Formen
des Lernens erzeugt haben, indem sie verschiedene Strategien zur Exploration von VR-
Welten (spielerisch vs. vorsichtig) verstarkten. Unsere Daten unterstreichen die kritische

Bedeutung solcher Designmerkmale insbesondere fir Teilnehmer Gber 30 Jahre.

4.1 Limitationen

Bei der Interpretation unserer Ergebnisse ist es angezeigt, mehrere Einschrankungen
zu bertcksichtigen. Erstens ist es wichtig zu beachten, dass sich das Live-Training und
das automatisierte Training - abgesehen von der Art und Weise, wie die Anweisungen
gegeben wurden — zusatzlich hinsichtlich einiger weniger Details unterschieden. Im au-
tomatisierten Training wurde die VR-Umgebung fiir die subjektiven Ratings des individu-
ellen Lernfortschrittes ausgeblendet und diese mit weilRer Schrift auf schwarzem Hinter-
grund dargestellt. Auf diese Weise Ubersahen zwar die Teilnehmer die Ratings nicht,
doch konnte das Ausblenden der VR-Umgebung vor allem die Prasenzratings beein-
flusst haben. Da jedoch die Navigationsaufgabe flr beide Gruppen identisch war, sind
die Ergebnisse dieser Aufgabe robust und reprasentieren valide Unterschiede im Lernen
zwischen den beiden Gruppen. Aufgrund der spezifischen Designmerkmale unseres VR-
Trainings sind keine allgemeinen Schlussfolgerungen Uber Automatisierung von VR
maoglich. Sie unterstreichen jedoch deutlich die Notwendigkeit, den Einfluss und die Aus-
wirkungen von Designfeatures genau zu untersuchen und nicht zu unterschatzen. Dar-
Uber hinaus reprasentiert die Stichprobe der Studie zwar eine groRe Altersspanne,
schloss aber nur gesunde Teilnehmer ein. Schlussfolgerungen bezuglich Prasenz und
Interaktions- sowie Navigationsfahigkeit wahrend VR-Anwendungen in klinischen Popu-

lationen, z.B. bei Expositionstherapie zur Behandlung von Angststérungen, lassen sich
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nicht ziehen. Da jedoch bekannt ist, dass Prasenz mit Emotionen korreliert (Diemer et
al., 2015b), gibt es Grund zur Annahme, dass Unterschiede in der Prasenz mit Unter-

schieden in der emotionalen Erregung einhergehen.

4.2 Zusammenfassende Bewertung

Die vorliegende Studie untersucht als eine der ersten in einem kontrolliert randomisierten
Design den Einfluss von Automatisierung (live vs. automatisierte Instruktion) auf das
Prasenzerleben und den Trainingserfolg wahrend eines VR-Trainings. Besonders bei
Teilnehmern tber 30 Jahren zeigte sich ein signifikanter negativer Effekt von hdherer
Automatisierung auf wichtige Prozessvariablen in der VR. Diese Ergebnisse unterstrei-
chen die Notwendigkeit weiterer Forschung zur Automatisierung von VR, um Auf-
schlusse Uber die Prozesse, die Prasenz und Lernen formen, zu gewinnen und wie der
Grad der Automatisierung diese férdern oder beeintrachtigen kann. Designmerkmale
und Verstarker-Kontingenzen sollten fur den klinischen Einsatz so optimiert sein, dass
die Nutzer die passenden Verhaltensstrategien fir ihre Interaktion mit der VR-Umge-
bung entwickeln kdnnen. In den letzten Jahren stieg die Zahl an Publikationen, die au-
tomatisierte VR-Systeme fiir die Psychotherapie beschreiben, betrachtlich, weshalb es
notwenidg ist, die Auswirkungen der Automatisierung auch auf die emotionale Verarbei-
tung bei Patienten zu untersuchen. Wahrend die zunehmende Automatisierung von VR-
Anwendungen vielversprechend — vor allem fir den Einsatz im hauslichen Umfeld — er-
scheint, mahnen unsere Ergebnisse eher zur Vorsicht. Sie weisen darauf hin, dass au-
tomatisierte moderne VR-L6sungen die Prasenz und auch andere Prozesse der Nutzer
beeintrachtigen konnen. Das heil’t, neuartige VR-Ansatze sind kritisch zu entwickeln, zu
evaluieren und zu optimieren. Kiinftige Studien sollten sich besonders bei VR-Interven-
tionen im psychotherapeutischen Kontext detailliert mit der Optimierung von Automati-
sierung befassen, sodass Nutzerprozesse geférdert werden. Solche Forschung wird es
dem Feld letztendlich ermdglichen, die bestmdgliche Passung zwischen Technologie,

Patient und Therapeut zu entwickeln.
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lll Studie 2 — VR - Akzeptanz

1 Einleitung

Wie eingangs dargestellt, wird VRET als eine mogliche Losung fir die Versorgungs-
licken bei Angststorungen diskutiert (z. B. Wechsler et al., 2019; Opris et al., 2012; Fo-
dor et al., 2018; Carl et al., 2019; Zwanzger, Sich & Diemer, 2021). In diesem Zusam-
menhang gilt es herauszufinden, wie Patienten VRET in ihrer Versorgungspraxis bewer-
ten. Abbruch und Ablehnung von Expositionstherapie in vivo stellen unter anderem zwei
Grunde fur die Mangelversorgung dar (Pittig & Hoyer, 2017). Im vorherigen Kapitel
wurde anhand eines Experiments untersucht, wie VR bei neuen Nutzern am besten an-
geleitet werden kann. Im Folgenden soll die zweite Forschungsfrage untersucht werden:
Stimmt es, dass Patienten eher zu einer Expositionstherapie bereit sind, wenn diese in

VR statt in vivo angeboten wird? Bislang gibt es dazu erstaunlich wenig Erkenntnisse.

Lediglich die Forschergruppe um Garcia-Palacios et al. (2007) fihrte zu genau diesen
Aspekten eine Fragebogenstudie durch. Sie fanden heraus, dass 67 % ihrer Studienteil-
nehmer Expositionstiibungen in VR Expositionstbungen in vivo vorziehen wirden. Letz-
tere wurden von 27 % abgelehnt, wohingegen nur 3 % Expositionstbungen in VR ver-
weigerten. Befragt wurden insgesamt N = 150 Patienten mit spezifischer Phobie (n = 97)
bzw. sozialer Phobie (Subtyp: Vortragsangst, n = 53). N = 73 Patienten erflllten die Di-
agnosekriterien einer spezifischen Phobie in der Kategorie Tierphobien (Spinnen, Ka-
kerlaken oder Ratten), 18 Patienten die der Klaustrophobie, 6 Patienten die der Akro-
phobie. Jedoch fallen bei dieser Studie von Garcia-Palacios et al. (2007) methodische
Schwachen auf, die es zu diskutieren gilt. Alle Patienten nahmen nach der Befragung
ambulant an klinischen Studien zur Wirksamkeit von VRET teil (Garcia-Palacios, 2007).
Das bedeutet, bei allen Studienteilnehmern war geplant, dass sie im Anschluss an die
Befragung zu ihrer Behandlungspraferenz an einer VRET oder einer Expositionstherapie

in vivo zur Behandlung der jeweiligen Angststorung teilnehmen sollten.

Insofern kann man annehmen, dass die Studienteilnehmer sich bereits vor Beginn der
Untersuchung im Zusammenhang mit Aufklarung und Einwilligung bewusst fur eine Ex-
positionstherapie entschieden hatten. Daher liegt es nahe, dass ein Selektionseffekt die
Validitat der Ergebnisse beeintrachtigt. Auch kontrollierten die Autoren nicht, ob die Pa-
tienten bei ihrer Wahl die zu dem Zeitpunkt noch viel weniger verbreitete Technologie
der VR kannten und somit einschatzen konnten, welche emotionalen Effekte wahrend

VRET zu erwarten sind.
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Unserer klinischen Erfahrung nach unterschatzen Patienten in der Regel das Ausmal}
der eigenen emotionalen Reaktion in VR. Somit kdnnte der Vorteil von VRET gegenuber
der Expositionstherapie in vivo bei der Studie von Garcia-Palacios et al. (2007) uber-
schatzt sein. Alle Studienteilnehmer wurden im ambulanten Sektor rekrutiert und erfill-
ten die Diagnosekriterien einer spezifischen Phobie oder des Subtyps ,Vortragsangst®
der sozialen Phobie. Uns ist keine Untersuchung zu Unterschieden bezlglich der Prafe-
renz einer der beiden Modalitaten (VR vs. in vivo) im stationaren Setting bekannt. Etwas
mehr als 10 % der Menschen mit Angststérungen begeben sich jedoch in stationare
Therapie (Wittchen et al., 2010). Eine psychiatrische Behandlung ist dann erforderlich,
wenn eine medikamentdse Therapie oder eine stationare Aufnahme notwendig ist
(Bandelow et al., 2021). Es ist deshalb davon auszugehen, dass in der stationaren psy-
chiatrischen Versorgung starker beeintrachtigte Patienten anzutreffen sind als im ambu-
lanten Sektor (Bandelow et al., 2016). Doch gerade im stationar psychiatrischen/ psy-
chosomatischen Setting ist VRET interessant, weil sie ressourcenschonend ist (Zwanz-
ger & Diemer. 2019). Denn gerade fiir eine evidenzbasierte psychosomatische/psychi-
atrische stationare Behandlung von Patienten mit Angststérungen ist der zeitliche Auf-
wand deutlich héher als in der Psych-PV vorgesehen (Bandelow et al., 2016). Bislang
ist allerdings noch nicht untersucht, ob die in der Regel im Vergleich zur ambulanten
Patientenklientel starker beeintrachtigten Patienten in der stationaren Versorgung eben-
falls einer Expositionstherapie in VR eher zustimmen wiirden als einer Expositionsthe-
rapie in vivo. Sollte dies der Fall sein, kdnnte VRET eine Mdglichkeit sein, um auch sta-
tionare Patienten mit Angststérungen leichter fir eine effektive verhaltenstherapeutische

Methode zu motivieren.

Die vorliegende Untersuchung zu VR-Akzeptanz untersuchte die Einstellung von Pati-
enten, die im Rahmen der Regelversorgung an einer gro3en psychiatrischen Versor-
gungsklinik (teil-)stationar behandelt wurden in einem Wthin-Subjects-Design. Um Se-
lektionseffekte wie bei Garcia-Palacios et al. (2007) auszuschliel3en, erfolgte die Rekru-
tierung unabhangig von der Therapieplanung. Nach der (teil-)stationaren Aufnahme nah-
men die Patienten an der Studie teil, bevor im Rahmen der aktuellen (teil-)stationaren
Behandlung erste Expositionsibungen durchgefihrt wurden. Moégliche Expositionser-
fahrungen wahrend friherer Behandlungen wurden detailliert erfasst. Wahrend der Stu-
die selbst nahmen die Patienten an keiner Exposition teil. Damit alle Patienten sich vor-
stellen konnten, wie eine Expositionsubung in VR oder in vivo aussehen kdnnte, wurden
den Patienten kurze Videosequenzen von Expositionsszenarien in VR und in vivo ge-

zeigt, bevor sie zu ihrer Einstellung zu Expositionstherapie in vivo und in VR befragt
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wurden. Auch die Kenntnis von VR wurde kontrolliert. Alle Patienten durchliefen ein neut-
rales VR Szenario (ohne Angstreize; Ergebnisse aus dieser VR-Studie werden im Rah-
men der vorliegenden Untersuchung nicht berichtet). Auf diese Weise konnte sicherge-
stellt werden, dass die Patienten Expositionstherapie in VR bewerten konnten, da alle
VR als Medium erlebt hatten. Dartber hinausgehende Vorerfahrung mit VR auf Seiten
der Patienten wurden detailliert erfasst. So kann Uberprift werden, ob die Kenntnis von

VR die Einstellung der Patienten zu Expositionstherapie in vivo vs. in VR veranderte.

Wir erwarteten, dass wie in der Stichprobe von Garcia-Palacios et al. (2007) auch bei
(teil-)stationaren Patienten die Akzeptanz von Expositionstiibungen in VR hoéher ist als
von Expositionsubungen in vivo. Das bedeutet, wir gingen davon aus, dass die Bereit-
schaft zu Expositionstibungen in VR hoéher ist, als zu Expositionstibungen in vivo, dass
auch (teil-)stationare Patienten deutlich Expositionstibungen in VR vs. in vivo vorziehen
wuirden, und dass die Ablehnung von Expositionsubungen in VR geringer ist als von
Expositionsiibungen in vivo. Diesen Vorteil von Expositionsibungen in VR vs. in vivo
erwarteten wir auch in Bezug auf die Variablen: Angsttoleranz, Zuversicht, Befurchtun-
gen, Schadenserwartung, Bereitschaft zu Expositionsiibungen zum Untersuchungszeit-

punkt, sowie Relevanz von Expositionstibungen.

Der klinischen Erfahrung nach unterschatzen Patienten i.d.R. das Ausmal} der eigenen
emotionalen Aktivierung in VR im Vorfeld. Daher erwarteten wir, dass die Akzeptanz von
Exposition in VR auf allen Variablen nach der Teilnahme an der VR-Studie etwas ab-

nimmt, aber immer noch grof3er ist als die Akzeptanz von Exposition in vivo.
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2 Methoden

21 Stichprobe und Dropout-Analyse

An der Studie nahmen 70 Patienten mit einer primaren oder sekundaren Angststérung
teil. Die Rekrutierung erfolgte am kbo-Inn-Salzach-Klinikum im Fachbereich Allgemein-
psychiatrie und Psychosomatik. Eingeschlossen wurden Patienten, die mindestens 18
Jahre alt waren und bei denen mindestens eine primare oder sekundare Angststorung
vorlag, d.h. Agoraphobie mit und ohne Panikstérung, Panikstérung, soziale Phobie, spe-
zifische Phobie, generalisierte Angststérung oder klinisch relevante Angstsymptomatik
im Rahmen einer anderen psychischen Stérung. Ausschlusskriterien waren akute Suizi-
dalitat, klinisch relevante Personlichkeitsakzentuierung oder -Stérung, sofern diese zum
Zeitpunkt der Datenerhebung im Vordergrund stand, psychotische Erkrankung (aktuell
oder in der Vorgeschichte), Posttraumatische Belastungsstérung, Epilepsie oder andere
ZNS-Erkrankung, bei Frauen eine bestehende Schwangerschaft (Uberprift durch das
Aufnahmelabor), Vorliegen einer schweren somatischen Erkrankung oder bereits durch-
geflhrte, therapeutisch angeleitete Exposition im Rahmen der aktuellen Angstbehand-

lung.

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden durch das strukturierte klinische Interview fiir
DSM-5 Storungen (klinische Version, SCID-5-CV) und in Riicksprache mit der zustandi-

gen Studienarztin Uberprift.

Die Daten von n = 8 Patienten konnten fiir die vorliegende Studie nicht in die Datenana-
lyse eingehen. Die Griinde waren: n = 1 wegen Fehleinschlusses, n = 2 wegen Abbruch
der Patienten beim Aufsetzen des HMDs, n = 1 wegen Abbruch des Patienten kurz nach
dem Start des VR-Trainings, n = 4 wegen Abbruch der VR-Simulation aufgrund von Cy-
bersickness. Von den 7 Drop-Outs liegen keine vollstandigen Datensatze vor, weshalb
es nicht moéglich war, ihre Daten mit denen der Gesamtstichprobe zu vergleichen. Der
Vergleich der Prawerte (Bereitschaft, Ablehnung) ergab keine Hinweise auf systemati-
sche Unterschiede zwischen den Drop-Outs und dem Rest der Stichprobe (Wilcoxon-
Test).

Daher wurden fir alle folgenden Analysen die Daten von N = 62 Teilnehmern verwendet.
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2.1.1 Stichprobenbeschreibung

Die deskriptiven Daten zur Stichprobenbeschreibung sind Tabelle 7 zu entnehmen.

Tabelle 7: Deskriptive Daten zur Stichprobenbeschreibung

N Md M SD Min Max

Alter (in Jahren) 62 42 42145 14.280 19 65
Affinity towards technology Skala N M Sb Min Max
(ATI, 1-6) 61 3.543 1.297 1.22 5.78
Vor SARS-COV2 N %

ja 20 32.3%

wahrend 42 67.7 %
Geschlecht N %

weiblich 37 59.7 %

mannlich 25 40.3 %
VR - Vorerfahrung N %

ja 5 8.1 %

keine 54 87.1%

fehlend 3 4.8 %
Familienstand N %

ledig 27 435 %

verheiratet 24 38.7 %

geschieden 6 9.7 %

verwitwet 3 4.8 %

fehlend 1 1.6 %
Muttersprache N %

deutsch 54 86.94 %
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Schulbildung N %
kein Schulabschluss 1 1.61 %
Forderzentrum 1 1.61 %
Mittelschulabschluss 22 35.42 %
Mittlere Reife 17 27.37 %
(Fach-) Abitur 16 25.76 %
unbekannt/unklar 5 8.05 %

Berufsausbildung N %
keine bzw. Nur angelernt 17 27.37 %
Lehre abgeschlossen 32 51.52 %
Fach-/Meisterschule 2 3.22 %
Fach-/Hochschule 6 9.66 %
unbekannt/unklar 4 6.44 %

Beruflicher Status N %
erwerbstatig (Voll- und Teilzeit) 33 38.7 %
erwerbstatig (gelegentlich) 1 1.61 %
arbeitssuchend 10 16.1 %
Sozialhilfeempfanger 1 1.61 %
Altersrente 1 1.61 %
frihzeitig berentet 5 8.05 %
Umschulung/ Ausbildung 3 4.83 %
FSJ/ Wehrdienst 2 3.22 %
vorwiegend im Haushalt tatig 1 1.61 %
unbekannt/unklar 5 8.05 %

In der folgenden Tabelle 8 sind die psychometrischen Eigenschaften der Stichprobe dar-
gestellt. Bei 90.3 % der Stichprobe lagen zuséatzlich zur Angststérung Komorbiditaten
vor. Die haufigste Komorbiditat war eine depressive Stérung (rezidivierende depressive

Stérung: aktuell leichtgradig n = 4; aktuell mittelgradig n = 18; aktuell schwergradig
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n = 11; erste depressive Episode: aktuell leichtgradig n = 1, aktuell mittelgradig n = 8,

aktuell schwergradig n = 10).

Tabelle 8: Psychometrische Eigenschaften der Stichprobe

Patientenstatus N %
teilstationar 3 4.8 %
stationar 59 95.2 %

Anzahl an SCID-5-Diagnosen N %

1 6 9.7 %
2 39 62.9 %
3 14 22.6 %
4 2 3.2%
5 1 1.6 %

Art der Angststorung N %
Spezifische Phobie (F40.2) 27 43.6 %
Soziale Angststérung (F40.1) 9 14.5 %
Panikstérung (PS; F41.0) 15 242 %
Agoraphobie (mit/ohne PS; F40.0) 11 17.7 %
Generalisierte Angststérung (F41.1) 8 12.9 %
Hypochondrische Stérung (F45.2) 1 1.6 %
Mehr als eine Angststorung 9 14.5 %

Krankheitsbeginn (aktuelle Episode) N %
<1 Woche 4 6.44 %
Bis 4 Wochen 7 11.27 %
Bis 3 Monate 12 19.32 %
Bis 6 Monate 6 9.66 %
Bis 1 Jahr 12 19.32 %
> 1 Jahr 16 25.76 %

unbekannt/ unklar 5 8.05 %
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Alter der ersten psychischen N m Sb Min Max
Auffilligkeit 22 24636 15.389 7 61
Suizidversuche in der Vergangenheit N %

0 50 80.65 %

1 7 11.29 %

3 2 3.22 %

5 1 1.61 %

unbekannt/unklar 2 3.22 %
Exposition (Lebenszeit) N %

ja 9.7 %
Global assessment of functioning N Md m SD Min _Max
GAF-Score (0-100) 62 53 54.290 3.032 50 61
Angstsensitivitats- Index — 3 (ASI-3) N M SD Min Max
Bedenken somatisch (BSM; 0-24) 61 8.879  6.057 0 22
Bedenken sozial (BSZ; 0-24) 61 11492 6.090 0 24
Bedenken kognitiv (BKO; 0-24) 61 8.639 6.588 0 23
Gesamtwert der Summen (GAS; 0-72) 61 29.001 16.037 1 65
State-Trait-Angstinventar (STAI) N M SD Min Max
State-Angstskala (20-100) 61 41.049 12.006 22 70
Trait-Angstskala (20-100) 61 42.853 9.279 25 67
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Mobility Inventory (MI) N m SD Min  Max
Vermeidung alleine
27 relevante Situationen (alle) 54 2202 1.017 111 5.00
26 relevante Situationen 4 1.837 0935 1.23 3.23
25 relevante Situationen 1 3.56
23 relevante Situationen 1 4.217
15 relevante Situationen 1 3.267
Gesamt (alleine) 61 2251 1.039 111 5.00
Vermeidung in Begleitung
26 relevante Situationen (alle) 58 1.700 0.698 1.00 3.62
24 relevante Situationen 2 285 0.206 2.71 3.00
16 relevante Situationen 1 1.25
Gesamt (in Begleitung) 61 1.731  0.715 1.00 3.62

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum,; Max = Maximum

2.2 Operationalisierung
2.2.1  Kontrollvariablen

Um auszuschliefden, dass die Art des Trainings (live vs. automatisiert) einen Einfluss auf
die Ergebnisse der Studie VR-Akzeptanz hat, wurden alle Analysen mit dem Between-
Subjects-Faktor ,Art des Trainings” berechnet. In keiner der Analysen hatte dieser Faktor

einen Einfluss, weshalb er im folgenden Ergebnisteil nicht mehr bertcksichtigt wird.

Um sicherzustellen, dass vorangegangene Expositionsibungen im Rahmen der aktuel-
len Behandlung die Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht beeinflussen, erfolgte die
Datenerhebung fiir alle Patienten vor der ersten Expositionstibung, d.h. keiner der Pati-
enten hatte im Rahmen der aktuellen Behandlung bereits eine Expositionstibung absol-
viert. N = 6 Patienten der Stichprobe haben im Laufe ihres Lebens bereits Expositions-
Ubungen absolviert. Alle Analysen wurden mit und ohne dieser Patientenpopulation be-
rechnet. Der Ausschluss dieser n = 6 Patienten veranderte die Ergebnisse nicht, weshalb

fur eine grofliere Teststarke alle Analysen tUber die Gesamtpopulation berechnet wurden.
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Die Auswirkungen der COVID-Pandemie auf die Studiendurchfihrung wurden ebenfalls
kontrolliert. Die Rekrutierung wurde fir 3 Monate unterbrochen und im Anschluss mit
einem Hygienekonzept wieder aufgenommen. Sowohl die Versuchsleiterin als auch die
Patienten trugen wahrend der gesamten Datenerhebung einen Mundnasenschutz, es
wurde regelmafig geliftet und die Kugelschreiber, das Gamepad sowie das Head Moun-
ted Display (HMD) vor und nach jedem Patienten wischdesinfiziert. Unter dem HMD tru-
gen die Patienten ein Einweg-Hygienesheet sowie eine Einweg-OP-Haube. Au3erdem
wurden im Rahmen des Hygienekonzepts nur noch stationare Patienten, also keine Pa-
tienten aus der Tagesklinik mehr, rekrutiert. Um einen moglichen Einfluss dieser Maf-
nahmen zu kontrollieren, wurde erfasst, welche Daten vor und nach der Einflihrung die-
ser MaRnahmen erhoben wurden. In den Analysen in denen der COVID-Zeitraum einen
Einfluss auf die Ergebnisse hatte, wird dieser Effekt zusatzlich berticksichtigt, sowie im
Anschluss kritisch diskutiert. Da jedoch nonparametrische Testverfahren deutlich weni-
ger teststark und die GruppengroéfRen unter Einbezug der Kontrollvariable COVID-Zeit-
raum deutlich geringer sind, was die Teststarke zusatzlich vermindert (Field, 2013) und
die Ergebnisse dadurch kaum aussagekraftig und interpretierbar waren, wird dieser Fak-
tor nicht fur die Praferenz und die Bereitschaft am Untersuchungstag eine Expositions-
Ubung durchzufihren berticksichtigt. Die Ergebnisse dieser Analysen sind jedoch zur

Vollstandigkeit im Anhang enthalten (vgl. Anhang 1. und 2.).

Auch wurde kontrolliert, ob Vorerfahrung mit VR die Ergebnisse beeinflusst. Der Faktor
VR-Vorerfahrung hatte in keiner der Analysen einen signifikanten Einfluss, weshalb er

bei der Darstellung der Ergebnisse nicht mehr beriicksichtigt wird.

2.2.2 Abhangige Variablen

Die Daten wurden vor (Zeitpunkt Préa VR-Studie) und nach der Teilnahme an der VR-
Studie (Zeitpunkt Post VR-Studie) erhoben.

2.2.3 Primare Outcome-Variable

Die Haupt-Outcome-Variable war die Bereitschaft zur Exposition in VR vs. in vivo (,Wie
groR ist Ihre Bereitschaft im Verlauf der jetzigen Behandlung, diese Expositionsibung in
VR/ in vivo durchzuflhren?“; 0-100 %). Diese wurde vor und nach der Teilnahme an der
VR-Studie abgefragt. Untersucht wurde, ob sich die Bereitschaft zur Exposition zwischen
den Modalitaten in VR vs. in vivo unterscheidet, und ob sie sich Uber die Zeit (Pra-VR
Studie vs. Post-VR Studie) verandert.
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2.2.4 Sekundare Outcome-Variablen

Als sekundare Outcome-Variablen wurden weitere Variablen zur Einstellung der Patien-
ten zu Exposition in VR vs. in vivo zu zwei Messzeitpunkten (Pra-VR: VR vs. in vivo und
Post-VR: VR vs. in vivo) untersucht. Jede Frage wurde jeweils fur VR und fir in vivo
gestellt. Die einzige Ausnahme bildete die Frage nach der Praferenz der Expositions-
ubung. Diese wurde gestellt, nachdem die Patienten beide Videos (VR und in vivo) ge-
sehen hatten. Zur Abbildung etwaiger Ambivalenz bezuglich der Bereitschaft zu Exposi-
tionsubungen wurde auch die Ablehnung von Expositionsibungen in VR vs. in vivo ab-
gefragt. Darliber hinaus wurden die Angsttoleranz, die Zuversicht, die Beflirchtungen,
die Schadenserwartung, die Bereitschaft zu Expositionsibungen zum Untersuchungs-

zeitpunkt, sowie die Relevanz von Expositionstbungen erhoben (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Sekundére Outcome-Variablen zur Einstellung der Patienten ggti. Exposition in VR vs.
in vivo

Variablen zur Erfassung der
Einstellung ggu. Expositions-
tibungen in VR vs. in vivo Items und Antwortskala

Wie stark wiirden Sie die Teilnahme an dieser
Ablehnung der Expositionstibung | Expositionstibung in VR/in vivo im Verlauf Ihrer
Jetzigen Behandlung ablehnen? (0-100 %)

Wie sehr wéren Sie bereit, Ihre Angst wahrend
Angsttoleranz dieser Expositionsibung in VR/ in vivo auszuhal-
ten? (0-100 %)

Wie zuversichtlich sind Sie, dass Sie diese Ex-
Zuversicht positionsiibung in VR/ in vivo im Verlauf Ihrer jet-
zigen Behandlung schaffen wiirden? (0-100 %)

Was befiirchten Sie, kénnte schlimmstenfalls
passieren, wenn Sie diese Expositionsiibung im
Verlauf Ihrer jetzigen Behandlung durchfiihren
wiirden? (Freitext)

Befurchtung

Fir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass diese
Schadenserwartung Befiirchtung wéhrend dieser Expositionsiibung
eintreten wiirde? (0-100 %)
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Wenn Ihr Therapeut vorschlagen wiirde, heute

Bereitschaft zum Zeitpunkt der diese Expositionsiibung in VR/ in vivo durchzu-
Untersuchung fiihren, wiirden Sie diese Ubung durchfiihren?
(ja vs. nein)

Wie wichtig ist es Ihnen Expositionsiibungen zur
Relevanz von Expositionsiibungen | Behandlung lhrer Angst im Verlauf der jetzigen
Behandlung durchzufiihren? (0-100 %)

Zusatzlich dazu wurde zur Untersuchung der Glaubwirdigkeit des Therapierationals Ex-
position in VR vs. in vivo die Credibilty Skala (C-Skala) zu den oben genannten zwei
Messzeitpunkten eingesetzt. Die Versuchsleiterin fragte die Praferenz fur eine Modalitat
(VR vs. in vivo) zu zwei Zeitpunkten ab (Pra-VR und Post-VR) und erhob zudem explo-

rativ die Grunde fur diese Entscheidung.

2.2.5 Explorative Analyse

Explorativ wurde mit Hilfe von Korrelationsanalysen untersucht, wie die einzelnen Vari-
ablen (Bereitschaft, Ablehnung, Angsttoleranz, Zuversicht, Schadenserwartung und Re-
levanz) zusammenhangen. Herausgearbeitet wurde vor allem wie die Bereitschaft zu
Expositionsibungen in VR/ in vivo mit den anderen Variablen der Einstellung zusam-
menhangt. Diese Auswertung soll Hinweise darauf geben, wie die Bereitschaft zu Expo-
sitionstibungen flr den therapeutischen Kontext gesteigert werden kdnnten, z.B. durch
Forderung von Zuversicht die Expositionsiibung auch zu schaffen oder durch Psycho-
edukation zur Steigerung der Bereitschaft der Patienten die Angst zuzulassen (Angstto-

leranz).

2.3 Experimentelles Design

Alle Patienten nahmen an zwei Studien teil (vgl. Abbildung 11). Die Studie VR-Akzeptanz
umfasste zwei Messzeitpunkte: vor (Pré-VR) und nach der VR-Studie (Post-VR). Die
Studie VR-Akzeptanz begann mit der Erstellung einer individuellen Angsthierarchie. Die
Patienten bewerteten zunachst folgende Situationen beziiglich ihrer erwarteten Angs-
taktivierung auf einer Skala von 0 (= keine Angstaktivierung) bis 100 (= maximale Angs-
taktivierung): Autofahren, mit einem Aufzug fahren, mit einem Glasaufzug fahren, Spin-
nen-Situation, einen Vortrag halten, Einkaufen gehen und mit einem Flugzeug fliegen.

Im Anschluss daran erstellte jeder Patient gemeinsam mit der jeweiligen Studienleiterin
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eine individuelle Angsthierarchie. Die einzelnen Messzeitpunkte der Studie VR-Akzep-
tanz bestanden darin, dass die Patienten zunachst ein Beispielvideo einer Expositions-
Ubung ansahen. Das Beispielvideo wurde so ausgewabhlt, dass die dargestellte Situation
mit mehr als 30 % Angst Aktivierung assoziiert war und den ersten Platz auf der
Angsthierarchie erreichte (mit der am hochsten erwarteten Angstaktivierung). Im An-
schluss fillten sie den Fragebogen zur Erhebung der Einstellung zu Expositionstibungen
in der jeweiligen Modalitat (VR oder in vivo) aus. Dann folgte das zweite Beispielvideo
in der jeweils anderen Modalitat (VR oder in vivo), sowie der zugehorige Fragebogen zur
Erfassung der Einstellung zu der Expositionstibungen in der jeweiligen Modalitat. Nach
dem zweiten Video fragte die Studienleiterin die Praferenz flir eine der beiden Modalita-
ten ab (VR vs. in vivo), sowie die Grinde flr die Wahl (vgl. Abbildung 10).

1. Modalitat 2. Modalitat Vergleich

VR /in vivo VR /in vivo Praferenz
Pri & Post . . . - .
vr o8 1. Video Fragebogen 2. Video Fragebdgen Interview

Abbildung 10: Ablauf eines Messzeitpunktes (Pré- und Post-VR)

Nach dem ersten Messzeitpunkt (Pra-VR) folgte die Teilnahme der Patienten an der VR-
Studie. Die Patienten wurden randomisiert einer von zwei Bedingungen zugewiesen: (1)
Training mit Live-Instruktion (Live-Bedingung) oder (2) Training mit automatisierter In-
struktion (automatisierte Bedingung). Die Patienten lernten wie sie sich in der VR orien-
tieren, navigieren und interagieren. Es folgte eine Navigationsaufgabe mit automatisier-
ter Instruktion, die den Trainingserfolg der Patienten messen sollte. Die Ergebnisse der
VR-Studie sind nicht Teil der vorliegenden Untersuchung und werden daher im Folgen-

den nicht berichtet.

Anschlieend erfolgte der zweite Abschnitt der Datenerhebung (Post VR), der analog

zum ersten Messzeitpunkt (Pra VR) ablief.
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q - A Ein- und VR- VR-
(teil-) Screening Aufklarung
stationare & BADO & Informed A;S;ﬁg':fs Akzeptanz VR-Studie Akzeptanz BADO
Aufnahme (Aufnahme) Consent i VR-Studie VR-Studie (Entlassung)
Screening Vorbereitung Pra VR VR-Studie Post VR Entlassung
Screening Vorbereitung Datenerhebung Entlassung

Abbildung 11: Ablauf der Studie VR-Akzeptanz

Das vorliegende Studiendesign basiert auf einem Messwiederholungsdesign (2 Mess-
zeitpunkte). Vor Beginn der Studie erstellte ein Mitglied des Studienteams, das nicht in
die Rekrutierung der Patienten einbezogen war, mit Hilfe des Online-Tools Research
Randomizer (Urbaniak & Plous, 2011) eine Randomisierungsliste, welches Video mit
welcher Modalitat (VR vs. in vivo) Pra und Post VR-Studie zuerst gezeigt wurde. So

konnten Reihenfolgeneffekte ausgeschlossen werden.

2.4 Durchfiihrung

Nach der Aufklarung und schriftlichen Einverstandniserklarung des jeweiligen Patienten
fuhrte die Studienleiterin ein SCID-5-CV Interview zur Prifung der Ein- und Ausschluss-
kriterien durch. Durch die Studienarztin wurden somatische Kontraindikationen ausge-
schlossen. Im Anschluss an das SCID-5-CV Interview flillten die Patienten die psycho-
metrischen und soziodemographischen Fragebdgen aus und erstellten gemeinsam mit
der Studienleiterin die individuelle Angsthierarchie. Jeder Patient nahm an zwei Studien
teil: VR-Akzeptanz und der VR-Studie (s.o., Abschnitt 3.2.3). Die Datenerhebung be-
stand demnach aus 3 Bloécken: Erster Videoblock (Beispielvideos von Expositionsiibun-
gen in VR und in vivo mit anschlielender Erfassung der Einstellung), VR-Studie, und
zweiter Videoblock (Beispielvideos von Expositionstibungen in VR und in vivo mit an-

schlieBender Erfassung der Einstellung).

Jede Sitzung (SCID-5-CV-Interview und Datenerhebung) dauerte zwischen 60 und 90
Minuten. In der Nachbesprechung hatten die Teilnehmer die Gelegenheit Fragen zu stel-

len (im Sinne eines Debriefings).



[l Studie 2 — VR - Akzeptanz - Methoden 60

2.5 Datenaufbereitung und Datenanalyse

Die Haupt-Outcome-Variable Bereitschaft zu Expositionsiibung in VR vs. in vivo (0-100)
wurde mit einer Messwiederholungs-ANOVA (2 Messzeitpunkte) mit den beiden within-
subjects-Faktoren ,Modalitat” (VR vs. in vivo) und ,Pra vs. Post VR-Training" ausgewer-
tet. Die sekundaren Outcome-Variablen Ablehnung (0-100), Toleranz (0-100), Relevanz
(0-100), Zuversicht (0-100), Schadenserwartung (0-100) und Glaubwdirdigkeit des The-
rapierationals (C-Skala) wurden ebenfalls mit einer Messwiederholungs-ANOVA (2
Messzeitpunkte) mit den 2 within-subjects-Faktoren ,Modalitat (VR vs. in vivo) und ,Pra
vs. Post VR-Training“ untersucht. Fir spezifische Post-hoc-Vergleiche wurden t-Tests

berechnet, und das Alpha-Niveau wurde nach Bonferoni-Holm adjustiert.

Ob sich das sekundare Outcome-Mal der Praferenz von Expositionstiibungen in VR vs.
in vivo zu den Zeitpunkten Pra vs. Post VR-Training unterscheidet, wurde mit dem McNe-
mar-Test untersucht. Ob sich die Praferenz von Expositionsiibungen zwischen den Mo-
dalitaten VR vs. in vivo unterscheidet, wurde in zwei Binomialtests zu den zwei Mess-

zeitpunkten Pra vs. Post VR-Training untersucht.

Ob sich das sekundare Outcome-Mal} der Bereitschaft, am Tag der Untersuchung eine
Expositionstubung durchzufiihren, zwischen den Modalitéaten (VR vs. in vivo), unterschei-
det, wurde nonparametrisch durch 2 McNemar-Tests untersucht: Zum Zeitpunkt Pra VR-
Training und zum Messzeitpunkt Post VR-Training. Ob das Kennenlernen der VR die
Bereitschaft heute zu Expositionstibungen in VR veranderte, wurde ebenfalls nonpara-
metrisch mit einem McNemar-Test Uberprift: Bereitschaft heute zu Expositionstibungen

in VR Pra vs. Bereitschaft heute zu Expositionsibungen Post.

Die Grunde fir die Praferenz sowie die Befirchtungen, die mit einer Expositionsiibung

in VR vs. in vivo verbunden sind, wurden qualitativ ausgewertet.

Alle Analysen wurden mit SPSS Statistics 25 (IBM Corp, USA) durchgefuhrt. Fur alle
Analysen wurde das Konfidenzniveau auf a = .05 gesetzt, und die Effektgrofien fir die
Varianzanalysen (ANOVA) werden wie von Tabachnick und Fidell (2007) empfohlen als
partielle n>-Werte angegeben.
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3 Ergebnisse

3.1 Angsthierarchie

In der folgenden Tabelle 10 ist die erwartete Angstaktivierung (0-100) der Patienten in
den einzelnen Situationen abgebildet. Zwei Patienten besallen keinen Fihrerschein,

weshalb sie keine Angabe zum Autofahren machen konnten.

Tabelle 10: Erwartete Angstaktivierung

Situation N M SD Min  Max
Vortrag halten 62 47.742 34744 O 100
Mit einem Glasaufzug fahren 62 46.129 35.775 0 100
Mit einem Flugzeug fliegen 62 30.583 30.583 0 100
Spinnen-Szenario 62 29.548 33.287 0 100
Mit einem Aufzug fahren 62 28.871 30.681 0 100
Einkaufen in einem Supermarkt 62 20.968 27.324 0 90

Autofahren 60 18.728 25.131 0 100

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum,; Max = Maximum

3.2 Haufigkeiten der Videos

Die Beispielvideos der einzelnen Expositionsszenarien wurden entsprechend der indivi-
duell relevantesten Angstsituation unterschiedlich haufig gezeigt: Einen Vortrag halten
(n = 18), Fahren mit einem Glasaufzug (n = 17), mit einem Flugzeug fliegen (n = 9),
Spinnen-Szenario (n = 6), Fahren mit einem Aufzug (n = 5), Autofahren (n = 4) und Ein-

kaufen in einem Supermarkt (n = 3).

3.3 Primares Outcome: Bereitschaft zu Expositionsiibungen (0-
100)

Die Messwiederholungs-ANOVA mit den 2 Within-Subjects-Faktoren Zeitpunkt (Préa VR
vs. Post VR) und Modalitat (VR vs. in vivo) zeigte einen signifikanten Haupteffekt des
Faktors Modalitat (F161 = 26.463; p < .001; n* = .303), mit hdherer Bereitschaft zu VR-
Exposition als zu Exposition in vivo. Die Post-hoc Analyse wies hoch signifikante Unter-

schiede hinsichtlich der Modalitat zu beiden Messzeitpunkten auf (Pra: T = 5.326;
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df=61; p < .001 und Post: T = 3.801; df = 61; p < .001). Der Haupteffekt Zeitpunkt
(F1s1 <1; n.s.) sowie der Interaktionseffekt Zeitpunkt x Modalitat (F161 = 2.587; p = .113;
n? = .041) wiesen keine statistische Signifikanz auf (vgl. Abbildung 12).
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p <.001
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Abbildung 12: Bereitschaft zu Expositionsiibung in VR bzw. in vivo (0-100)

Bei der Auswertung der Bereitschaft zu Expositionstibungen fiel ein Effekt des Between-
Subjects-Faktors COVID-Zeitraum auf (F1,60 = 5.301; p = .025; n*> = .081; Post-Hoc Ana-
lyse vgl. Abbildung 13). Die Bereitschaft zu Expositionsiibungen wahrend der Corona
Pandemie ist héher als vor deren Beginn. Der Haupteffekt der Modalitat wies weiterhin
statistische Signifikanz auf (F161 = 26.369; p < .001; n? = .305; vgl. Abbildung 13). Wie
bei der oben berichteten Messwiederholungs-ANOVA weisen auch bei der gemischten

ANOVA unter der Berlcksichtigung des COVID-Zeitraums alle anderen Haupt-

und Interaktionseffekte keine statistische Relevanz auf (Haupteffekt Zeitpunkt: Fie1 < 1;
n.s.; Modalitat x COVID-Zeitraum: F161 < 1; n.s.; Zeitpunkt x COVID-Zeitraum: F161 < 1;
n.s.; Modalitat x Zeitpunkt: Fi1g1 = 3.074; p = .085; n* = .049; Modalitat x Zeitpunkt x
COVID-Zeitraum: Fi61 < 1; n.s.).
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Abbildung 13: Bereitschaft zu Expositionstibungen in VR vs. in vivo (0-100) unter Beriicksichti-
gung des COVID-Zeitraums

3.4 Ablehnung von Expositionsiibungen (0-100)

ANOVA zur Untersuchung der Ablehnung von Expositionsiibungen wies einen signifi-
kanten Haupteffekt der Modalitat auf (F161 = 17.967; p < .001; n*> = .228). Die Ablehnung
von Expositionsibungen in vivo ist starker als von Expositionsibungen in VR. Weder
der Haupteffekt des Zeitpunkts (Fi61 < 1; n.s.) noch der Interaktionseffekt Zeitpunkt x
Modalitat (F161 < 1; n.s.) zeigten einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Ableh-
nung von Expositionsiibungen. Die Post-hoc Analysen zeigten hoch signifikante Unter-
schiede zwischen den Modalitaten zu beiden Messzeitpunkten (Pra: T = -4.208; df = 61;
p <.001 und Post: T =-3.275; df = 61; p = .002, vgl. Abbildung 14).
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Abbildung 14: Ablehnung von Expositionsiibungen in VR bzw. in vivo (0-100)

3.5 Praferenz fiir eine der Modalitaten

Der McNemar-Test zur Uberpriifung, ob sich die Praferenz fir eine der beiden Modali-
taten (VR vs. In vivo) durch das Kennenlernen der VR (Pra vs. Post) unterscheidet, wies

keinen signifikanten Haupteffekt fir den Zeitpunkt auf (p = .824).

Deskriptiv fallt dabei auf, dass 20 der 62 Patienten nach dem Kennenlernen der VR ihre
Praferenz veranderten: n = 11 von VR zu in vivo und n = 9 von in vivo zu VR. Insgesamt
veranderte sich jedoch die Anzahl der Praferenzen fir VR vs. in vivo nach dem Kennen-

lernen der VR nicht signifikant (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Préferenz fiir Exposition in VR vs. in vivo Prd VR und Post VR

Praferenz Post

VR In vivo Gesamt
VR 29 11 40
Praferenz (Pra) In vivo 9 13 22
Gesamt 38 24 62

Der Binomialtest zur Uberpriifung, ob sich die Praferenz (VR vs. in vivo) signifikant un-
terscheidet, wies einen statistisch signifikanten Unterschied vor dem Kennenlernen der
VR auf (Zeitpunkt Pra VR; p = .030). Nach dem Kennenlernen der VR (Zeitpunkt Post
VR) zeigte sich noch ein statistisch relevanter Effekt auf Trendniveau (p = .098). Die

Griinde, warum die Patienten VR bzw. in vivo praferieren, sind in den Tabelle 12 und
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Tabelle 13 dargestellt. Diese wurden post-hoc kategorisiert und den post-hoc gebildeten
Uberbegriffen Vermeidungsmotivation, Vorteile von in vivo, Vorteile von VR und Nach-
teile von VR inhaltlich zugeordnet.

Tabelle 12: Griinde fiir die Préferenz von Exposition in VR, aufgeschliisselt nach post-hoc gebil-
deten inhaltlichen Kategorien

Grund Pra (N) Post(N)

Vermeidungsmotivation

Weniger Angst 29 26
Mehr Kontrolle 14 14
Zu viel Angst fur Exposition in vivo 7 11
Abbruch jederzeit moglich 5 4
Als Vorbereitung auf in vivo 4 4

Vorteile von VR

VR ist attraktiv und innovativ 4 7
Mehr Privatsphéare 2 5
Planbarer 1
Wirksamer in VR 3 4

Mehr Wiederholungen moglich 2
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Tabelle 13: Griinde fiir die Préferenz von Exposition in vivo; aufgeschliisselt nach post-hoc ge-
bildeten inhaltlichen Kategorien

Grund Pra (N) Post(N)

Vermeidungsmotivation
Weil ich in vivo weniger Angst hatte 1

Vorteile von in vivo

Fur die Behandlung meiner Angststérung brauche ich die 21 24

Realitat

Bessere Kontrollierbarkeit und Planbarkeit der Ubung 3
Ablehnung von VR

Nicht realistisch genug 8

Neue Technologien verunsichern mich 1 4

Unerwinschte korperliche Nebenwirkungen 3

3.6 Zuversicht, die Expositionsiibung zu schaffen (0-100)

Die Messwiederholungs-ANOVA mit den zwei Within-Subjects-Faktoren Zeitpunkt und
Modalitét zur Uberpriifung der statistischen Signifikanz hinsichtlich der Zuversicht, die
Expositionstibung zu schaffen, wies zwei signifikante Haupteffekte auf (vgl. Abbildung
15). Sowohl der Haupteffekt der Zeit (Préa VR vs. Post VR) erreichte statistische Signifi-
kanz (Fi61 = 6.454; p = .014; n*> = .096), als auch der Haupteffekt der Modalitat (VR vs.
invivo; Fi1g1=17.371; p<.001; n?=.222). Nach dem Erleben der VR waren die Patienten
zuversichtlicher die Expositionsiibung zu schaffen als vor dem VR-Training. Die Zuver-
sicht unterschied sich zwischen den Modalitaten. Die Zuversicht Expositionsubungen in
VR zu schaffen ist hoher als Expositionsiibungen in vivo erfolgreich zu bewaltigen und
das zu beiden Messzeitpunkten (Post-hoc Analyse: Pra: T = 3.702; df = 61; p <.001 und
Post: T = -3.275; df = 61; p = .002). Der Interaktionseffekt Zeitpunkt x Modalitat wies

keinen statistisch signifikanten Unterschied auf (Fie1 < 1; n.s.).
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Abbildung 15: Geschétzte Zuversicht eine Expositionsiibung in VR vs. in vivo zu schaffen

3.7 Angsttoleranz (0-100)

Die ANOVA zur Uberpriifung der Unterschiede in Bezug auf die Angsttoleranz (die Be-
reitschaft Angst wahrend der Expositionstibung zuzulassen) konnte einen statistisch sig-
nifikanten Unterschied feststellen, und zwar den Haupteffekt der Modalitat (VR vs. In
vivo; Fig1 = 39.225; p < .001; n? = .391). Die Patienten schatzten ihre Bereitschaft ihre
Angst zuzulassen wahrend einer Expositionsibung in VR héher ein als in vivo, und das
zu beiden Erhebungszeitpunkten (Post-hoc Analyse: Pra: T = 4.848; df = 61; p < .001
und Post: T =4.810; df = 61; p < .001). Weder der Haupteffekt des Zeitpunkts (Pra VR
vs. Post VR; Fi61 < 1; n.s.), noch der Interaktionseffekt Zeitpunkt x Modalitat (F161 < 1;
n.s.) erreichten statistische Signifikanz (vgl. Abbildung 16).

100—

90— p < .001 p <.001
—_— —_—
80—

70—
60—
50—
40—
30
20
10

0-

-

1
I

Angsttoleranz [0-100]

I I
VR (Pra) in vivo (Pré) VR (Post) in vivo (Post)

Abbildung 16: Erwartete Angsttoleranz in VR vs. in vivo (0-100)
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3.8 Schadenserwartung (0-100)

Die ANOVA zur Uberpriifung der Schadenserwartung wies einen statistisch signifikanten
Haupteffekt der Modalitat auf (VR vs. in vivo; F1e0 = 5.321; p =.025; n> = .081) auf (Post-
hoc Analyse: Pra: T = -2.165; df = 60; p = .034 und Post: T=-1.616; df=61; p =.111).
Die Patienten schatzen die Befirchtungserwartung bei einer Expositionsiibung in VR
geringer ein als in vivo. Der Haupteffekt des Zeitpunkts (Pra VR vs. Post VR; Fi60 <1;
n.s.), sowie der Interaktionseffekt Zeitpunkt x Modalitat (F1 0 < 1; n.s.) erreichten keine

statistische Relevanz (vgl. Abbildung 17).
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Abbildung 17: Schadenserwartung einer Expositionslibung in VR vs. in vivo (0-100)

Die haufigsten Befurchtungen der Patienten bezuglich Exposition in VR und in vivo sind
in folgender Tabelle 14 dargestellt.

Tabelle 14: Befiirchtungen der Patienten bezliglich Exposition in VR und in vivo

Pra Post
Befurchtungen invivo (N) VR (N) invivo(N) VR(N)
Angst vor der Angst
Angst vor kérperlichen Symptomen 17 17 15 18
Dass man Angst hatte 9 9 12 9
Panikattacke 8 6 5 4

Abbruch wegen zu grof3er Angst 2 5 3 --
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Wirksamkeit
Nicht wirksam 5 5 2 3
Verschlimmerung der Symptome 5 4 5 3
Keine Angstaktivierung -- 2 -- 1
Blamieren/ Versagen 5 3 7 4
Cybersickness -- -- -- 2

3.9 Relevanz von Expositionsubungen (0-100)

Bezlglich der Relevanz, Expositionsibungen im Rahmen der aktuellen Behandlung
durchzufiihren, konnte kein Effekt das Signifikanzniveau erreichen. Lediglich der Haupt-
effekt der Modalitat zeigte ein Ergebnis auf Trendniveau (VR vs. in vivo; Fig0 = 3.277;
p = .075; n* = .052). Der Haupteffekt der Zeit (Pra VR vs. Post VR; Fi160 < 1; n.s.), wie
auch der Interaktionseffekt Zeit x Modalitat (F160 < 1; n.s.) wiesen keinen statistisch sig-
nifikanten Einfluss auf (vgl. Abbildung 18).
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Abbildung 18: Relevanz von Expositionsiibungen in VR vs. in vivo

3.10 Bereitschaft zur Exposition am Tag der Untersuchung

Die Bereitschaft, am Tag der Untersuchung eine Expositionstibung durchzufiihren, un-
terscheidet sich signifikant zwischen der Modalitat (VR vs. in vivo) sowohl vor dem Ken-
nenlernen der VR (Zeitpunkt Pra VR: Modalitat VR: X2 = 4.250; df = 1; p = .022; vgl.
Tabelle 15), als auch nach dem Kennenlernen der VR (Zeitpunkt Post VR: Modalitat VR:
X?2=5.558; df = 1; p = .049; vgl. Abbildung 19; Tabelle 16). Die Patienten waren, sowohl

vor als auch nach der Durchfiihrung des Trainings, eher zu einer Expositionstibung in



[l Studie 2 — VR - Akzeptanz - Ergebnisse 70

VR als zu einer Expositionstibung in vivo am Untersuchungstag bereit (vgl. Abbildung
19).
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Abbildung 19: Bereitschaft zur Exposition in VR vs. in vivo am Tag der Untersuchung (ja vs. nein
in %)

Tabelle 15: Bereitschaft zur Exposition in VR vs. in vivo am Tag der Untersuchung in VR vs. in
vivo vor dem Kennenlernen der VR (Zeitpunkt Pré VR)

Pra Bereitschaft in vivo

Nein Ja Gesamt
Pra Bereit- Nein 6 2 8
schaft VR Ja 11 42 53
Gesamt 17 44 61

Tabelle 16: Bereitschaft zur Exposition am Tag der Untersuchung VR vs. in vivo nach dem Ken-
nenlernen der VR (Zeitpunkt Post VR)

Post Bereitschaft in vivo

Nein Ja Gesamt
Post Bereit- Nein 4 4 8
schaft VR Ja 13 41 54

Gesamt 17 45 62
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3.11 Glaubwirdigkeit des Therapierationals (Credibility-Skala)

Die ANOVA zur Glaubwirdigkeit des Therapierationals unterschied sich signifikant zwi-
schen den Zeitpunkten (Haupteffekt Zeitpunkt: Pra vs. Post VR; Fis59 = 5.857; p = .019;
n?=.090). Nach dem Kennenlernen der VR schatzen die Patienten die Glaubwirdigkeit
des Therapierationals héher ein als vorher. Der Haupteffekt der Modalitat (VR vs. in vivo;
Fis9 < 1; n.s), sowie der Interaktionseffekt Zeitpunkt x Modalitat (F1s0 = 1.996; p = .163;
n? = .033) erreichen keine statistische Relevanz (vgl. Abbildung 20).
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Abbildung 20: Glaubwiirdigkeit des Therapierationals (C-Skala)

3.12 Explorative Analyse

3.12.1 Explorative Analyse der Erwartungen zu Expositionsubungen in
VR

Die Korrelationsanalysen zeigen, dass die Bereitschaft zu Expositionsubungen in VR
zum Zeitpunkt Pra VR vor allem mit den Variablen Ablehnung, Zuversicht, Angsttoleranz
und Schadenserwartung zusammenhangt. Diese Korrelationen zeigen mittlere bis starke
Effekte und sind hoch signifikant, auffallend ist hierbei, dass die Relevanz von Expositi-
onslibungen in VR nur im Zusammenhang mit der Angsttoleranz, d.h. die Bereitschaft
die Angst wahrend einer Expositionstiibung auch zuzulassen, zusammenhangt, nicht je-

doch mit den anderen Variablen (vgl. Tabelle 17).
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Tabelle 17: Korrelationsanalysen zum Zeitpunkt Pré-VR fir die Variablen der Einstellung zu Ex-
positionsiibungen in VR

Scha-
denser- Relevanz
wartung (0-100)
(0-100)

Bereit- Ableh- Zuver- Angstto-
schaft nung sicht leranz

N=62
(0-100)  (0-100)  (0-100)  (0-100)

Bereit-

schaft 1 -.805* 703** 419* -.359* 244
(0-100)

Ableh-

nung 1 - 517 -.357* 291* -.252
(0-100)

Zuver-

sicht 1 310* -.288* 121
(0-100)

Angstto-

leranz 1 -.200* .350**
(0-100)

Scha-

denser-

wartung 1 .053

(0-100)
Relevanz
(0-100) 1

**p<.01;*p< .05

Diese Ergebnisse unterschieden sich im Wesentlichen zum Post-VR-Zeitpunkt nur in
Bezug auf die Relevanz von Expositionstibungen, die zum Zeitpunkt Post signifikant kor-
reliert mit der Bereitschaft zu Expositionsiibungen (r = .407, p <.001), mit der Zuversicht
die Expositionsiibung zu schaffen (r=.603, p <.001) und, wie schon zum Pra Zeitpunkt,
mit der Angsttoleranz (r = .314, p = .013). Fur die vollstdndige Korrelationsanalyse zu
den Erwartungen bezlglich Expositionsiibungen in VR zum Zeitpunkt Post siehe An-

hang.
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3.12.2 Explorative Analyse der Erwartungen bezuglich Expositions-
ubungen in vivo

Bei der Korrelationsanalyse zum Pra-VR-Zeitpunkt bezlglich der Erwartungen zu Expo-
sitionsibungen in vivo fallt auf, dass alle Variablen signifikant miteinander korrelieren,
nicht aber bei Relevanz und Schadenserwartung. Die Korrelationen sind alle mittel bis
stark ausgepragt. Die Bereitschaft zu Expositionsiibungen in vivo hangt demnach signi-
fikant mit der Ablehnung von Expositionsiibungen, der Zuversicht die Expositionstibung
zu schaffen, der Bereitschaft die Angst zu zulassen, der Schadenserwartung und der
Relevanz zusammen (vgl. Tabelle 18).

Tabelle 18: Korrelationsanalysen zum Zeitpunkt Pré-VR fiir die Variablen der Einstellung zu Ex-
positionsiibungen in vivo

Scha-
denser- Relevanz
wartung (0-100)
(0-100)

Bereit- Ableh- Zuver- Angstto-
schaft nung sicht leranz

N=62
(0-100)  (0-100)  (0-100)  (0-100)

Bereit-
schaft 1 -.823** 831** .558** -.335** 415**
(0-100)
Ableh-

nung 1 -.699** -.567** .359** -.392**
(0-100)

Zuver-

sicht 1 557** -.348* 367
(0-100)

Angstto-

leranz 1 -277* A432**
(0-100)

Scha-

denser-

wartung 1 039

(0-100)
Relevanz
(0-100)

**p<.01;*p<.05
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Die Korrelationsanalysen zur Untersuchung der Einstellung von Patienten bezlglich
Expositionsiibungen in vivo zum Zeitpunkt Post-VR unterscheiden sich nicht maf3geb-
lich vom Zeitpunkt Pra-VR. Die ausfihrliche Korrelationstabelle fiir den Post-VR-Zeit-

punkt ist im Anhang zu finden.
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4 Diskussion

Dies ist die erste Studie seit 2007, die die Praferenz von Patienten in Bezug auf die
Expositionsmodalitat in vivo vs. in VR untersucht und zudem die Kenntnis des Mediums
VR kontrolliert. Es ist auch die erste Studie, die inhaltlich deutlich Gber Garcia-Palacios
et al. (2007) hinausgeht, indem auch Aspekte der Einstellung bzw. der Erwartungen so-
wie Beflirchtungen beziiglich Expositionstherapie von Patienten mit Angststérungen un-
tersucht wurden. Auch die Patientenklientel unterschied sich von dem von Garcia-Pala-
cios et al. (2007): Wir untersuchten (teil)stationare Patienten, von denen vorher nicht
bekannt war, ob sie sich grundsatzlich fir eine Expositionstherapie entscheiden wirden.
Im Gegensatz dazu werteten Garcia-Palacios et al. (2007) nur Daten von ambulanten
Patienten aus, die sich bereits zu einer Expositionstherapie (sowohl in vivo als auch in
VR) im Rahmen von anderen Studien bereit erklart hatten. Somit konnten wir den Selek-
tionsbias weitgehend ausschlieRen und die Einstellung zu Expositionstherapie auch von

den Patienten erfassen, die eine Expositionstherapie prinzipiell verweigern wirden.

Die wichtigsten Ergebnisse sind, dass auch (teil)stationare Patienten ihre Bereitschaft
zu Expositionsiibungen in VR deutlich héher einschatzten als zu entsprechenden Ubun-
gen in vivo. Die Bereitschaft zu Expositionsiibungen in VR war in unserer Studie um rund
20 Punkte (auf einer Skala von 0-100) gréRer als zu Expositionsiibungen in vivo. Das
heif3t, die Patienten gaben ihre Bereitschaft zu Expositionsiibungen um ein Drittel héher
an, wenn sie in VR anstatt in vivo angeboten wurden. Auch die Ablehnung von Expositi-
onslbungen in vivo (ca. 40 Punkte) war rund doppelt so hoch wie bei VR (ca. 20 Punkte).
Hierbei wird deutlich, dass kaum Ambivalenz beztglich der Expositionsibungen —weder
in vivo noch in VR — sichtbar wurde. Die Bereitschaft zu Expositionsiibungen und die
Ablehnung von Expositionsubungen zeigten sich vielmehr eindimensional. Eindricklich
ist hier, dass die Corona-Pandemie einen deutlichen Einfluss auf die Bereitschaft zu Ex-
positionsibungen hatte, unabhangig von der jeweiligen Modalitat. Patienten schatzten
ihre Bereitschaft zu Expositionsibungen wahrend der Corona-Pandemie héher ein (um
ca. 10-20 Punkte.) als vor der Corona-Pandemie. Bendau und Kollegen (2020) konnten
zeigen, dass die Gesamtbevdlkerung in den ersten 3 Monaten der Corona-Pandemie an
Angst habituierte (Bendau et al., 2020). Dies konnte ebenfalls auf Patienten mit Angst-
stérungen zutreffen. Es ist durchaus vorstellbar, dass unsere Patienten wahrend der
Pandemie eher bereit waren, sich ihrer Angst zu stellen, weil sie bereits Bewaltigungs-
erfahrungen mit den durch die Corona-Pandemie ausgeldsten Angsten gemacht hatten.

Auch Bendau et al. (2020) stellen einen stetigen Ruckgang der subjektiven Risikowahr-
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nehmung fest. Dieses Phanomen konnte auch schon wahrend vorangegangener Aus-
briiche hochriskanter Infektionskrankheiten beschrieben werden (Bell & Wade, 2020;
Leung et al., 2005).

Interessanterweise ist flr unsere Stichprobe zu erwahnen, dass die Corona-Pandemie
nur mit der Bereitschaft der Patienten, Expositionsiibungen zu machen, zusammen-
hangt, jedoch keinen Einfluss auf andere Variablen (Angsttoleranz, Schadenserwartung,
Zuversicht, etc.) zeigt. In der explorativen Analyse der Zusammenhange dieser Variab-
len fanden wir jedoch, dass alle untersuchten Variablen — aul3er Relevanz —, die die
Einstellung der Patienten zu Expositionstherapie in unserer Untersuchung abbilden, zum
Messzeitpunkt Pra-VR moderat bis stark mit der Bereitschaft zu Expositionstibungen
korrelierten. Erst zum Post-Zeitpunkt korrelierte auch die Wichtigkeit, Expositionstbun-
gen in VR zu machen, mit der Bereitschaft zu Expositionstiibungen in VR. Das ist inte-
ressant, weil die Wichtigkeit ein zentraler Aspekt der Motivationspsychologie ist (Miller &
Rollnick, 2015). Dies kénnte daran liegen, dass die Patienten vor der eigenen VR-Erfah-
rung durchaus bereit zu Expositionsiibungen in VR waren, es ihnen jedoch nicht so wich-
tig war, Expositionsiibungen in VR zu machen. Durch die Erfahrung, wie VR wirkt, also
das Erleben der Prasenz in VR, korrelieren auch die Wichtigkeit von VR Ubungen und
der Bereitschaft zu VRET. Auch ist die Glaubwurdigkeit des Therapierationals (C-Skala)

nach der eigenen Erfahrung der VR tendenziell héher als vorher.

Dieses Muster findet sich nicht bei der Relevanz von Expositionsiibungen in vivo und
der Bereitschaft zu Expositionsiibungen in vivo. Diese wiesen vor und nach der VR-Er-

fahrung einen Zusammenhang auf.

Der Vorteil fir VR (vs. in vivo) zeigt sich auch bei den sekundaren Outcome-Variablen:
Bereitschaft, am Tag der Untersuchung selbst eine Expositionsiibung zu machen (86%
vs. 72%), Préferenz (60% fur VR), Zuversicht (20 Punkte mehr in VR als in vivo), Angst-
toleranz (15 Punkte mehr in VR als in vivo), sowie der Schadenserwartung (VR: 50/100
Punkten vs. in vivo: 60/100 Punkten). Lediglich die Wichtigkeit, Expositionsiibungen in
VR (vs. in vivo) zu machen, sowie die Glaubwidirdigkeit des Therapierationals unterschie-
den sich nicht zwischen den Modalitaten. Deutlich wurde hierbei jedoch, dass die VR-

Erfahrung Einfluss auf diese beiden Variablen hatte.

Drei Aspekte bei der Auswertung der sekundaren Outcome-Variablen sind besonders
interessant. Im Vergleich zur Studie von Garcia-Palacios et al. (2007) ist der in dieser
Studie gefundene Vorteil in Bezug auf die Praferenz der Patienten deutlich geringer
(60% der (teil-) stationaren Patienten vs. 76% der ambulanten Patienten von Garcia-

Palacios et al.). Bei dieser Variable sind vor allem die Hauptgriinde fiir die Entscheidung
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pro VR (vs. in vivo) erwahnenswert, die therapeutisch im Zusammenhang mit der Zuver-
sicht, die Expositionstibung zu schaffen, gesehen werden kénnten, denn Zuversicht ist
ein zentraler Bestandteil von Motivation (Messner, 2016; Miller & Rollnick, 2015; Band-
ura, 1997). Die Patienten gaben an, sich fiur VR entschieden zu haben, weil sie davon
ausgingen, in VR weniger Angst zu erleben, mehr Kontrolle zu haben, jederzeit die
Ubung abbrechen zu kénnen oder auch zu viel Angst fiir eine Exposition in vivo zu ha-
ben. Diese Grinde im Zusammenhang mit Motivationstheorien lassen die Schlussfolge-
rung zu, dass der Zuversichtsvorteil von VRET zugunsten einer Entscheidung pro Expo-
sition, also einer effektiven Behandlungsmethode, beitragen kénnte. Dies ist vor allem
vor dem Hintergrund aktueller VR-Forschung als hochst relevant zu bezeichnen, denn
derzeit gewinnt eine Hypothese in der klinischen VR-Forschung zunehmend an Auf-
merksamkeit. Die sog. ,Lowered Threshold Hypothesis® besagt, dass die Bereitschaft zu
Expositionsubungen in vivo durch vorgeschaltete VRET gesteigert werden kann. Lindner
und Kollegen konnten (2020) dies auch empirisch zeigen. Dies deckt sich auch mit un-
seren Ergebnissen. N = 11 Patienten gaben an, zu viel Angst fir eine Expositionsiibung
in vivo zu haben und deshalb lieber VRET machen zu wollen, N = 4 Patienten entschie-

den sich fur VRET, um sich auf Expositionsiibungen in vivo vorzubereiten.

Der zweite bemerkenswerte Aspekt betrifft die Angsttoleranz und die Schadenserwar-
tung, denn diese beiden Variablen gelten als zentral fur erfolgreiche Lernerfahrungen
bei Expositionstibungen (Craske et al., 2008). Aktuelle Theorien der Expositionstherapie
gehen davon aus, dass, je starker die tatsachliche Erfahrung wahrend einer Expositi-
onslibung von der Erwartung differiert, desto besser die Lernerfahrung wahrend der Ex-
positionstherapie. Die individuellen Befirchtungen und die Schadenserwartung bzw. de-
ren Widerlegung waren demnach durchaus entscheidend fir das Therapie-Outcome
(Craske, Hermans & Vervliet, 2018; Brown, LeBeau, Chat & Craske, 2016). Das bedeu-
tet, hier bietet Expositionstherapie in vivo einen Vorteil, denn die Schadenserwartung ist
hoéher, was bedeuten kdnnte, dass in vivo die Diskrepanz mit der tatsachlichen Erfahrung
ebenfalls hdher sein kdnnte. VRET liegt jedoch im Vorteil bezlglich der Bereitschaft zur
Exposition und Angsttoleranz. D.h. die Unterschiede zwischen den Bewertungen der
beiden Modalitaten legen nahe, dass mit VR durch die héhere Bereitschaft zu Expositi-

onstbungen tatsachlich mehr Patienten erreicht werden kdnnten.

Einschrankend muss hier erwadhnt werden, dass nicht alle Beflirchtungen wahrend
VRET gleich gut Gberprift werden kénnen, fir einige ist eine Expositionstherapie in vivo
notig. Am Beispiel der Vortragsangst wird dies deutlich. Es kénnen Befurchtungen be-

zuglich der eigenen Reaktionen wahrend eines Vortrags, wie ,kein Wort herausbringen®,
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,stottern® etc. sehr gut in VR getestet werden, wohingegen Befurchtungen, die die Re-
aktion des Publikums betreffen, wie ,ich werde negativ bewertet* oder ,keiner wird mir
zuhoren®, in VR deutlich schlechter zu tGberprifen sind (Scheveneels, Boddez, Van Da-
ele & Hermans, 2019). In unserer Stichprobe zahlten zu den haufigsten Beflirchtungen
bei beiden Modalitaten Aspekte von Angst vor der Angst: Die Patienten befurchteten
wahrend der Expositionsiibung so groRe Angst zu haben, dass sie die Ubung abbrechen
mussten, koérperliche Symptome erfahren wiirden, die Angst machen, oder dass sie eine
Panikattacke erleben wirden. Diese Befirchtungen kdnnen sehr gut in VRET Uberprift

werden.

Der dritte interessante Aspekt ist, dass die VR-Erfahrung (VR-Training ohne Angstreize)
selbst lediglich einen Einfluss auf die Wichtigkeit, Expositionsiibungen zu machen und
auf die Glaubwiirdigkeit des Therapierationals hatte. Die Wichtigkeit, Expositionstibun-
gen zu machen, schatzten die Patienten unabhangig von der Modalitat insgesamt als
hoch ein (knapp 70 Punkte), was gut zu der hohen Glaubwurdigkeit des Expositionsrati-
onals passt (> 30 bewertet auf der C-Skala von 0-50). Interessant ist hierbei, dass die
Patienten das Therapierational bei Expositionstherapie in VR nach eigener VR-Erfah-
rung héher einschatzten (vs. vor der VR-Erfahrung). Dies bestatigt unseren klinischen
Eindruck, dass Patienten in der Regel die Wirkung von VR unterschatzen und mdglich-
erweise erst die eigene Erfahrung der Prasenzillusion in VR die Patienten davon tUber-
zeugt, dass VRET wirkt. Deshalb ist es dulRerst relevant, dass bei der Bewertung von
VRET sichergestellt wird, dass den bewertenden Patienten eigene Erfahrungen in VR

ermdglicht werden.

4.1 Limitationen

Bei der Interpretation unserer Ergebnisse sind mehrere Einschrankungen zu berucksich-
tigen. Die Wahl der Expositionsmodalitat sowie ihre Bewertung hatten keine direkte Kon-
sequenz fUr die einzelnen Patienten, da im Zusammenhang mit der Studie keine Expo-
sitionsibungen durchgefiihrt wurden. Wir haben uns dafiir entschieden, um die Einstel-
lung zu Expositionstherapie in VR vs. in vivo der gesamten (teil-)stationaren Patienten-
klientel untersuchen zu kénnen, fiir das eine Expositionstherapie zur Behandlung ihrer
Angststorung indiziert war. Das heif3t, wir wollten nicht nur diejenigen Patienten in unsere
Studie mit aufnehmen, die sich ohnehin schon fiir eine Expositionstherapie im Vorfeld

entschieden hatten und daher bereit zu Expositionsubungen waren.

Auch konnte nicht Uberprift werden, ob die Patienten tatsdchlich mehr Angsttoleranz in

VR aufweisen als in vivo, also ob sie in VR tatsachlich ihre Angst starker zulassen und
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aushalten wirden, denn erfasst wurden lediglich die subjektiven Erwartungen der Pati-

enten, nicht ihr tatsdchliches Erleben und Verhalten wahrend Expositionsibungen.

Ziel der Studie war es zudem auch, die Akzeptanz und die Einstellung zur Expositions-
therapie bei einer stationaren klinischen Population, die in der Regel schwerer betroffen
ist, zu untersuchen. In der Stichprobe fallt auf, dass die Patienten sehr nahe beieinander
liegende GAF-Scores aufweisen (Min = 50, Max = 61, SD = 3.032), was die externe
Validitat in Bezug auf die Ubertragbarkeit auf schwerer betroffene oder weniger schwer
betroffene Patienten beeintrachtigen kénnte. Andererseits gibt der GAF-Score das ge-
nerelle Funktionsniveau der Patienten an, nicht jedoch die Schwere der Angststérungen.
Somit ist davon auszugehen, dass unsere Stichprobe nicht reprasentativ fur alle Patien-
ten mit Angststérungen war, insgesamt jedoch reprasentativ fur die Gruppe der starker
betroffenen (teil)stationaren Patienten mit Angststérungen, fur die im stationaren Rah-

men Expositionsibungen zur Behandlung der jeweiligen Angststérung indiziert ware.

4.2 Zusammenfassende Bewertung

Diese Studie untersucht erstmalig den Akzeptanzvorteil von Expositionsiibungen in VR
vs. in vivo bei Patienten in einem (teil-)stationaren Setting und stellt gleichzeitig bei allen
Patienten sicher, dass sie VR durch eigene Erfahrung einschatzen kdnnen. Die Kenntnis
des Mediums VR wurde zum ersten Mal systematisch kontrolliert. Wir konnten einen
deutlichen Akzeptanzvorteil von VR vs. in vivo finden, und das bei schwerer erkrankten
Patienten im stationaren Sektor. Dies gibt einen klaren Hinweis darauf, dass der Einsatz
von VR flr den stationaren Bereich lohnenswert ware, weil mehr Patienten zu Expositi-
onstibungen bereit sind, wenn sie in VR angeboten werden. Dadurch kédnnen auch im
(teil-)stationaren Setting mehr Patienten von einer indizierten, stérungsspezifischen The-
rapie profitieren. Diese Daten bestatigen also den Akzeptanzvorteil, von dem viele Au-
toren bereits intuitiv ausgehen (z.B. Wechsler et al. 2019; Diemer & Zwanzger, 2019;
Zwanzger et al. 2021; Pittig & Hoyer, 2017). VR kdénnte als Medium in der Psychothera-
pie dazu beitragen, die bestehende Versorgungsliicke bei Patienten mit Angststérungen
zu schlieRen. Die Ergebnisse weisen demnach eindricklich darauf hin, welche Chance
VR gerade auch im stationaren Bereich bietet. Unsere Daten legen nahe, dass VR das
Potenzial besitzt, zum Einen mehr Patienten fir die Expositionstherapie zu gewinnen
und zum Anderen, ggf. durch die héhere Bereitschaft der Patienten ihre Angst zuzulas-
sen und auszuhalten, sogar die Wirksamkeit einzelner Expositionsiibungen im Sinne der

Theorie des inhibitorischen Lernens zu steigern (Craske et al., 2008).
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Folgestudien sollten daher untersuchen, ob durch die Verfiigbarkeit von VR als Thera-
pietool sowohl im ambulanten als auch im stationaren Setting mehr Expositionstibungen
durchgefuhrt werden und so das Potenzial von VR zum Abbau von Hemmschwellen ge-
genuber Expositionsibungen auf Seiten der Patienten auch ausgeschépft werden kann.
Da, wie beschrieben, nicht alle Befiirchtungen in VRET tberprift werden kdnnen und flr
die Ubertragung des Gelernten in die Realitat auch Expositionsiibungen in vivo notwen-
dig sind, sollte die weitere Forschung VR nicht als Stand-alone-Treatment untersuchen,
sondern ebenfalls VR als Add-on-Therapie gerade vor dem Hintergrund der Lowered
Threshold Hypothesis beispielsweise vorgeschaltet zu Expositionstibungen in vivo be-
ricksichtigen. Auch sollte sich die aktuelle VR-Therapieforschung nicht allein auf Wirk-
samkeitsnachweise fokussieren, sondern auch Studien zu den praktischen Aspekten in

der klinischen Versorgung (z.B. Durchfihrbarkeit im Stationsalltag, etc.) durchfiihren.
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IV Diskussion

1 Zusammenschau der Ergebnisse

Die Detailaspekte unserer Studien mit Bezug zum derzeitigen Stand der Forschung sind
in den einzelnen Studien-Diskussionen ausfihrlich beschrieben, weshalb wir uns im Fol-
genden darauf konzentrieren, den Forschungsbedarf fir zukinftige VR-Forschung dar-

zustellen und herauszuarbeiten, welchen Beitrag unsere Studien bereits leisten konnten.

Wir konnten zwei zentrale Ergebnisse zeigen: Zum einen, dass der erwartete Akzep-
tanzvorteil von VRET auch im (teil-)stationaren Kontext besteht, und zum anderen, dass
eine automatisierte Instruktion in VR-Anwendungen zu negativen Effekten auf die Pra-

senz und den Trainingserfolg bei den alteren Teilnehmern flhrte.

VRET wird als eine Lésung zur Schlieffung der Versorgungsliicke in der Behandlung von
Patienten mit Angststérungen diskutiert (Diemer & Zwanzger, 2019). Unsere Ergebnisse
zeigen deutlich, dass durch die Zunahme von VR im (teil-)stationaren Setting eine ho-
here Bereitschaft zur Expositionstherapie erreicht werden kann. Gerade vor dem Hinter-
grund der Lowered Threshold Hypothesis kann dies aulerst vielversprechend fir die
klinische Versorgung sein. Ob sich VR in (teil-)stationare Behandlungspfade integrieren
l&sst, und ob sich durch die Hinzunahme von VR die Effizienz messbar verandert, l1asst
sich noch nicht bewerten. Hier fehlen Untersuchungen, die genau diese Aspekte der
(teil-)stationaren klinischen Versorgung beleuchten. Unsere Studie ist die erste und ein-
zige im (teil-)stationaren Kontext, die eine Hinzunahme von VR fiir die Expositionsthera-

pie Uberhaupt untersucht hat.

Auch in Bezug auf die Automatisierung von VR fallen gro3e Forschungsliicken auf. For-
schung zu VR hat in den letzten Jahren enorm zugenommen (Diemer & Zwanzger, 2019)
und gewinnt im Zuge der Digitalisierung des Gesundheitswesens an Relevanz. Bei-
spielsweise ermdglicht das Digitale-Versorgungs-Gesetz seit dem 19.12.2019 die ,App”
auf Rezept (§§ 33a und 139¢e, SGB V). Diese Apps werden als ,digitale Gesundheitsan-
wendungen“ (DiGAs) bezeichnet. Derzeit stehen vor allem DiGAs zur Behandlung psy-
chischer Stérungen im Mittelpunkt (Gerlinger, Mangiapane, & Sander, 2021). Durch die
Einflihrung von DiGAs wird unter anderem versucht, die Versorgungsliicke bei der Be-
handlung psychischer Stérungen zu schlielen. Zur Behandlung von Angststérungen
sind aktuell (Stand: August 2023) 6 DiGAs gelistet (Bundesinstitut flir Arzneimittel und

Medizinprodukte). Grundsatzlich sind diese Anwendungen fir die Behandlung zuhause
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ausgelegt (Diemer, 2021; Steubl & Baumeister, 2022). Eine davon, die DiGA ,Invirto®,
arbeitet bereits mit dem Einsatz automatisierter und therapeutenfreier VR als Expositi-
onsverfahren. Sie ist jedoch in ein ambulantes Behandlungskonzept eingebunden und
wird nicht als Stand-alone-Treatment angewendet (Gerlinger, Mangiapane, & Sander,
2021).

Sowohl die Forschung zu DiGAs als auch der Uberwiegende Teil der klinischen VR-For-
schung konzentriert sich auf Wirksamkeitsstudien von VRET (vs. in vivo oder vs. Warte-
kontrollgruppen). Unseres Wissens nach ist unsere Studie die erste und einzige Studie,
die nicht auf die Wirksamkeit von VRET fokussiert oder einen Wirksamkeitsvergleich
zwischen VRET vs. in vivo anstellt, sondern die Auswirkung von Automatisierung auf
den zentralen Nutzerprozess Prdsenz in VR untersucht. Wir stellten fest, dass durch

Automatisierung negative Effekte auf die Prasenz auftreten kénnen.

Die zentralen Ergebnisse unserer Studien zeigen das vielversprechende Potenzial des
Einsatzes von VRET in der (teil-)stationdren klinischen Versorgung von Patienten mit
Angststérungen. Sie betonen jedoch auch die Notwendigkeit kinftiger Forschung zur
Optimierung von automatisierten VR-Systemen, damit negative Effekte minimiert und

das therapeutische Potenzial dieser Interventionen voll ausgeschopft werden kann.

2 Limitationen

Diese Arbeit zeigt deutlich den innovativen Charakter unserer Fragestellungen. Neben
den bereits diskutierten Limitationen kdnnen wir vor allem feststellen, dass es kaum Ver-
gleichsstudien gibt, sodass wir keine abschlielenden, evidenzbasierten Aussagen zur
Automatisierung von VR oder zur besseren Versorgung von Angstpatienten durch VRET
treffen kdnnen. Unsere Studien weisen auf die Forschungslicken in diesen Bereichen
hin.

Das liegt auch an der Originalitat der Fragestellung unserer ersten Studie VR-Automati-
sierung und an dem gewahlten, empfohlenen sequentiellen Vorgehen (Campbell et al.,
2000). Unsere Daten lassen noch keine allgemeingultigen Schlussfolgerungen zur Opti-
mierung von Automatisierung von VR zu. Im Rahmen unseres Projektes war es noch
nicht moéglich, die Auswirkungen der Automatisierung auf den zentralen Nutzerprozess
Présenz und den Trainingserfolg bei Patienten mit Angststérungen zu untersuchen. Mit
dieser Patientenklientel fehlen noch Replikationsstudien. Unsere Untersuchung kann
schon verdeutlichen, wie relevant diese Forschungsfragen jenseits der Wirksamkeit fur

automatisierte/therapeutenfreie VR-Anwendungen sind. Wir konnten zeigen, dass eine
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Automatisierung von VR auch negative Effekte haben kann. Deshalb sollte kiinftige VR-
Forschung nicht nur die Wirksamkeit von VR-Anwendungen, sondern auch besonders

relevante Nutzerprozesse in VRET in den Forschungsfokus nehmen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der aktuelle Stand der Forschung keine
ausreichende Beurteilung der Automatisierung von VRET zulasst, weder fir die Heim-
Anwendung noch fur die klinische, (teil-)stationare oder ambulante Versorgung. Bis hier
klare, evidenzbasierte Aussagen getroffen werden kénnen, ist weitere Forschung nétig
(Diemer, 2021).

Unabdingbar ist auch eine Replikation und eine Erweiterung der Studie VR-Akzeptanz.
Die Wahl der préaferierten Expositionsmodalitat hatte fur unsere Patienten keine Konse-
quenz. Ob sich die Praferenz und die héhere Bereitschaft der Patienten zugunsten von
VRET tatsachlich in einer héheren Anzahl an Expositionstibungen in der (teil-)stationa-
ren psychotherapeutischen Behandlung niederschlagen, konnten wir im Rahmen unse-
res Projektes nicht untersuchen. Auch bleibt unklar, ob durch die Hinzunahme von VR
in der (teil-)stationaren klinischen Versorgung mehr Expositionstherapie angeboten wer-
den kénnte. Aktuell deckt die Psych-PV die Kosten fir eine expositionsbasierte statio-
nare Behandlung von Patienten mit Angststérungen nicht ab (Bandelow et al., 2016). Ob
diese durch die Psych-PV bereitgestellten, knappen Ressourcen durch VRET so einge-
setzt werden kdnnten, dass eine expositionsbasierte, bedarfsgerechte Psychotherapie
von Patienten mit Angststérungen im (teil-)stationaren Setting méglich wird, konnten wir

im Rahmen dieses Projektes nicht untersuchen.
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V Zusammenfassende Bewertung

Unsere Ergebnisse weisen erstmals den beschriebenen Akzeptanzvorteil von VRET vs.
Exposition in vivo im (teil-)stationdren Setting nach. Gleichzeitig zeigen unsere Daten
bislang undokumentierte negative Effekte von Automatisierung auf zentrale VR-Nutzer-

prozesse wie Prasenz.

Kinftige Forschung sollte vor allem die Optimierung therapeutenfreier/automatisierter
VR-Interventionen in den Mittelpunkt stellen, um die in unserer Studie gefundenen Be-
eintrdchtigungen von Nutzerprozessen in automatisierten VR-Anwendungen zu vermei-
den. Bei der Implementierung von VRET zur Verbesserung der (teil-)stationaren Versor-
gung von Patienten mit Angststérungen fehlen zunachst vor allem Umsetzbarkeits- und
Machbarkeitsstudien. Dann erst kdbnnen gréRere pragmatische Effektivitatsstudien fol-

gen.

Insgesamt lassen unsere Studienergebnisse ein positives Fazit zu. Der Einsatz von VR
als Modalitat zur Expositionstherapie scheint Hemmschwellen auf Seiten der Patienten
zu reduzieren und somit die Versorgung von Patienten mit Angststérungen auch im (teil-
)stationaren Setting verbessern zu kdnnen. VRET hat somit das Potenzial, die bekannte

Versorgungslucke bei Patienten mit Angststorungen zu verringern.

Weitere Forschung sollte zu optimierten automatisierten VR-Interventionen fiihren und
dabei die Effektivitdt von VRET unter (teil-)stationdren Routinebedingungen untersu-

chen.
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1. Berucksichtigung des COVID-Zeitraums beziiglich der Praferenz von
Expositionsubungen in VR vs. in vivo

30
p =280 p =441
25 ' '
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Abbildung 21: Berticksichtigung der COVID-Pandemie beziiglich der Auswertung der Préferenz
fiir eine der Expositionsmodalitdten VR vs, in vivo

Der Binomialtest zur Uberpriifung, ob sich die Praferenz (VR vs. in vivo) signifikant un-
terscheidet in der Gruppe Pré COVID (N = 20), wies statistische Relevanz zum Pra-
VR-Zeitpunkt auf (p = .041). Nach der Erfahrung in VR (Post-VR-Zeitpunkt) ist dieser
Unterschied nicht mehr signifikant (p = .115).

Der Binomialtest zur Uberpriifung, ob sich die Préferenz (VR vs. in vivo) in der Gruppe
wéhrend COVID (N = 42) unterschied wies keine statistische Relevanz auf, weder zum
Zeitpunkt Pra-VR (p = .280), noch zum Zeitpunkt Post-VR (p = .441).
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2. Beriicksichtigung des COVID-Zeitraums beziiglich der Bereitschaft
zu

Expositionsibungen am Untersuchungstag

Zeitraum Pra COVID (n = 20)
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Abbildung 22: Beriicksichtigung des COVID-Zeitraums beziiglich der Bereitschaft am Untersu-
chungstag eine Expositionsiibung in VR vs. in vivo durchzufiihren (Zeitraum Pré COVID)

Zeitraum wahrend COVID (n = 42)
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Abbildung 23: Berticksichtigung des COVID-Zeitraums bezliglich der Bereitschaft am Untersu-
chungstag eine Expositionsiibung in VR vs. in vivo durchzufiihren (Zeitraum wéhrend COVID)
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3. Explorative Analysen zum Zeitpunkt Post

Tabelle 19: Korrelationsanalysen zu den Variablen der Einstellung zu Expositionsiibungen in VR
(Post)

Scha-
denser- Relevanz
wartung (0-100)
(0-100)

Bereit- Ableh- Zuver- Angstto-
schaft nung sicht leranz

N=62
(0-100)  (0-100)  (0-100)  (0-100)

Bereit-

schaft 1 -.599** 664** 642 -.248 407
(0-100)

Ableh-

nung 1 -.336** -419** 072 -.103
(0-100)

Zuver-

sicht 1 .600** -.261* .603**
(0-100)

Angstto-

leranz 1 -.387* 314*
(0-100)

Scha-

denser-

wartung 1 280

(0-100)
Relevanz
(0-100) 1

**p<.01;*p<.05
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Tabelle 20: Korrelationsanalysen zu den Variablen der Einstellung zu Expositionsiibungen in vivo

(Post)

Bereit-
schaft

N=62
(0-100)

Ableh-
nung
(0-100)

Zuver-
sicht
(0-100)

Angstto-
leranz
(0-100)

Scha-
denser-

wartung
(0-100)

Relevanz
(0-100)

Bereit-
schaft 1
(0-100)

- 725

874

.556**

-.452**

437

Ableh-
nung
(0-100)

-.609**

-412*

.252*

-.261*

Zuver-
sicht
(0-100)

576**

-.480*

334

Angstto-
leranz
(0-100)

-.249

276"

Scha-
denser-

wartung
(0-100)

-.028

Relevanz
(0-100)

**p<.01;*p<.05
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