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1 Einleitung

Die vorliegende Studie beschéftigt sich mit der Auswirkung der Expositionstherapie in
virtueller Realitit (VRET) auf die Herzfrequenzvariabilitit im Vergleich zur
Expositionstherapie in vivo.

Alleine in der EU wird von einer 12-Monats-Priavalenz von 18.5 Millionen Menschen im Alter
von 18 bis 65 Jahren fiir Phobien, wobei die Akrophobie, also die Angst vor Hohe, die
zweithdufigste Phobie ist, ausgegangen (1). Diese hohe Privalenz sowie die damit verbundenen
hohen soziookonomischen Kosten (2) verdeutlichen den Bedarf an neuen therapeutischen
Ansitzen.

Die als Goldstandard in der Therapie von spezifischen Phobien geltende Expositionstherapie
(3) ist jedoch in vielen Fillen kosten- und zeitaufwindig (4). Bereits 1992 begannen, damals
mit noch nicht ausgereifter Technologie, erste Versuche mit Expositionen in virtueller Realitét
(5). Inzwischen ist die VRET eine ebenfalls von der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften empfohlene Alternative zur klassischen
Expositionstherapie (3). Zu erwéhnen ist, dass die meisten Untersuchungen zur Wirksamkeit
der VRET zur Therapie von Phobien im Kontext der Akrophobie getestet worden sind (5).
Wihrend viele Studien den Therapieerfolg mit nicht objektivierbaren Messinstrumenten wie
z.B. Fragebdgen messen (6-9), erscheint die Einbeziehung physiologischer Parameter
essenziell. Diese Notwendigkeit besteht, da Teilnehmer:Innen von Expositionsstudien zum Teil
zwar frei von psychischer Reaktion auf die exponierte Situation waren, jedoch nicht von
(unbewusster) physischer Reaktion (10). Ein etablierter physiologischer Marker hierfiir ist die
Herzfrequenzvariabilitdt (HRV) (11). In der vorliegenden Studie wird der Einfluss der VR- und
In-vivo-Exposition insbesondere auf die frequenzbasierten Parameter der HRV (LF, HF,
LF/HF) untersucht. Gleichzeitig wurde, bei o.g. Studienlage, ein standardisierter Fragebogen
zum subjektiven Vergleich der VRET und der Exposition in vivo herangezogen. Hierzu nahmen
Proband:Innen im Rahmen eines quasi-experimentellen Studiendesigns teil, die nicht die
Kriterien einer Akrophobie gemdll DSM-5 erfiillten, jedoch iiber subjektiv wahrnehmbare

Hohenangst berichteten.
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2 Theoretischer Teil

2.1 Angststorung und spezifische Phobien

Das Gefiihl der Angst zéhlt zu den Basisemotionen (1, 12, S. 146, 13). Angst ist somit eine
angeborene Emotion, welche eine biologisch sinnvolle Reaktion auf eine reale Bedrohung
auslost (1, S. 972). Die Angst signalisiert Gefahr und fiihrt, sofern erforderlich, zur Vermeidung
der potenziell gefdhrlichen Situation. Spezifische Phobien beschreiben eine unangemessene,
fiir die Betroffenen sehr intensiv empfundene und dauerhafte Furcht vor bestimmten Objekten
oder Situationen. Eine klare Abgrenzung zwischen starker Angst und Phobie existiert nicht; die
diagnostische Einordnung richtet sich vielmehr nach dem AusmaR der Beeintrichtigung im
Alltag (1, S. 972) und orientiert sich fiir die Diagnose einer spezifischen Phobie an den unten
genannten Kriterien des DSM-V und der ICD-11. Angste kénnen in manchen Fillen in
eigentlich ungefahrlichen Situation so stark ausfallen, dass das Leben der Betroffenen erheblich
eingeschrinkt wird (1). Menschen, die an einer Angststorung leiden, weisen eine
durchschnittliche Arbeitsunféhigkeit von ménnlich = 4.2 und weiblich = 2.6 Tagen innerhalb
von vier Wochen auf (14). Unbehandelt chronifizieren die meisten Angststorungen (1, 14). Aus
dieser anhaltenden psychischen Belastung resultieren hdufig sekundir Depressionen oder
Substanzstorungen (14). Nicht zu vernachldssigen sind ebenfalls die hohen sozio-
okonomischen Kosten: In Europa verursachen Angststorungen Kosten von 63 Milliarden Euro

und gelten damit als die kostenintensivste psychische Erkrankung (2).
2.1.1 Akrophobie

Die Akrophobie (dt. Hohenangst) z&hlt zu den sogenannten situationalen Phobien. Mit einer
Lebenszeitpravalenz von 20.4 % ist die Akrophobie nach der Tierphobie (22.2 %) die
zweithiufigste Form der spezifischen Phobie (15). Das Verhalten von Menschen, welche an
Akrophobie leiden ist durch Vermeiden von verschiedenen, hohenassoziierten Situationen
gepriagt. Dazu zdhlen z.B. das Betreten von Fahrstiihlen, Briicken, Wohnungen oder Biiros in
hoheren Gebduden oder das Benutzen von Treppenstufen (16). Hohenassoziierte Situationen
sind im Alltag allgegenwirtig. Durch die Vermeidung dieser Situationen im Alltag von
Betroffenen geht die Akrophobie mit einer starken Einschrinkung des Sozialverhaltens einher
(16). Im Vergleich zu nicht-akrophoben Personen schéitzen Menschen mit Akrophobie das
Risiko, in einer hohenassoziierten Situation zu stiirzen, hoher ein (17). Auch die

Wabhrscheinlichkeit, sich in solchen Situationen schwer zu verletzen wird hoher angegeben als
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in der Kontrollgruppe, obwohl sich die tatsdchliche Haufigkeit solcher Ereignisse nicht von der

der Kontrollgruppe unterscheidet (17).
2.1.2 Epidemiologie

Etwa 14 % der Bevolkerung der EU leiden an einer Angststorung (2). Somit stellen die
Angststorungen die hdufigste psychische Erkrankung dar. Innerhalb der Angststérungen ist die
spezifische Phobie die hdufigste Form und geht mit einer 12-Monats-Privalenz von 6.4 %
einher (2). Frauen sind mehr als doppelt so hiufig betroffen wie Ménner (w : m = 2:5) (2).
Spezifische Phobien haben ihren Beginn hdufig in der Kindheit und gehen im Verlauf hiufig
zusammen mit weiteren Komorbidititen einher. Etwa 42 % der Betroffenen mit spezifischer
Phobie weisen zusétzlich eine weitere Erkrankung aus dem Bereich der Angststorungen (1)
oder weiteren spezifischen Phobien auf (15). Der Median des Erkrankungsalters liegt bei 12
Jahren, in ca. 80 % der Fille entwickelt sich eine spezifische Phobie hédufig vor dem 20.
Lebensjahr (14). Zu betonen ist jedoch, dass das jeweilige Ersterkrankungsalter einer

spezifischen Phobie von der Art der spezifischen Phobie abhidngen kann (14).
2.1.3 Diagnosekriterien (ICD 11, DSM-V)

Die Diagnosekriterien einer spezifischen Phobie sind im DSM-V (18) in sieben Kriterien
festgehalten. Zu den Kriterien gehdren eine ausgepridgte Furcht oder Angst vor einem
spezifischen Objekt oder einer spezifischen Situation, die meistens eine unmittelbare Furcht
oder Angstreaktion hervorruft. Als Reaktion auf diese Furcht oder Angst wird diese entweder
aktiv gemieden oder unter fortbestehen von starker Angst oder Furcht ertragen (18). Ein
weiteres Kriterium ist der soziokulturelle Einfluss einer Phobie als Diagnosekriterium: So wird
die Angst als in einem soziokulturellen Verstindnis als unverhéltnisméBig zu der von dem
Objekt oder Situation tatsdchlichen ausgehenden Gefahr beschrieben (18). Zudem fiihrt die
Angst zu Einschriankungen in allgemein sozialen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen
(18). Die Angst oder die aktive Vermeidung der angstauslosenden Situation dauert in der Regel
iiber 6 Monate und ldanger an und kann nicht durch Symptome anderer psychischer
Erkrankungen erklirt werden. Hierzu gehdren z.B. Angste, welche im Rahmen von
Zwangsstorungen auftreten, mit traumatischen Ereignissen verkniipft sind (PTBS) oder Angste
aus sozialen Situationen heraus (18).

Im ICD-11 ist die spezifische Phobie unter dem Code 6B03 im Kapitel 6 klassifiziert (19),
wihrend sie im ICD-10 unter F40.2 im Kapitel V als ,,spezifische (isolierte) Phobie* aufgefiihrt
ist(20). Die aktuelle ICD-11 beschreibt im Vergleich zur ICD-10 das zeitliche Kriterium ,,die
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Symptome halten mindestens mehrere Monate lang an“ (19), welches bei der ICD-10 génzlich
fehlt. AuBerdem ist neu hinzugekommen, dass die Empfindung oder Reaktion der betroffenen
Person formuliert wird. So ist in der ICD-11 definiert, dass die ,,Situationen gemieden oder aber
mit intensiver Angst oder Furcht ertragen werden (19). Ebenfalls neu ist die Nennung
,erheblicher Leidensdruck® oder die ,,erhebliche Beeintrachtigung® in verschiedenen sozialen
Bereichen. Damit dhnelt die neue ICD-11 eher der DSM-V, insbesondere den Kriterien, die

unter ¢), e) und f) aufgefiihrt sind.

2.1.4 Atiologie

2.1.4.1 Zwei-Faktoren-Theorie

Die Zwei-Faktoren-Theorie von Mowrer (21) erklirt die Entwicklung von Angsten anhand von
zwei Faktoren: der klassischen und der operanten Konditionierung. Im Rahmen der klassischen
Konditionierung wird ein angeborener, urspriinglich unkonditionierter Reiz, welcher eine
unkonditionierte Reaktion hervorruft, mit einem neutralen Reiz zeitlich verkniipft. Wiederholt
man diese Kopplung mehrfach, so ruft der zuvor neutrale Reiz nun selbst eine Angstreaktion
hervor (nun die konditionierte Reaktion) und wird damit zum konditionierten Reiz (12).
Mowrer erklért die Kopplung des neutralen Reizes mit einem aversiven, aufgrund traumatischer
Ereignisse entstandenem Reiz. Zusitzlich erklirt Mowrer das Verhalten, welches einem
aversiven Reiz folgt: So fiihrt die Vermeidung zwar zu einer Reduktion der Angst, gleichzeitig
wirkt es durch den Abbau des unangenehmen Gefiihls als Verstirker fiir das
Vermeidungsverhalten (1, 22). Die Limitation dieses Erklarungsansatzes fiir die Entstehung von
Angsten liegt darin, dass ein GroBteil der Menschen mit Angststdrungen keine
vorausgegangenen traumatischen Erfahrungen ausmachen konnen. Ferner konnte das bekannte
Experiment um den ,kleinen Albert“ von Watson und Rayner (23) nicht ausreichend
nachweisen, dass Angste beim Menschen konditionierbar sind (1, S. 110-111).

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der rein lerntheoretischen Ansétzen widerspricht, ist das Prinzip
der Aquipotenzialitit von Reizen. Wihrend heutzutage Objekte wie Steckdosen, Messer oder
Autos realere Gefahren darstellen, werden Schlangen, Spinnen oder Hohe mehr gefiirchtet. Die
Angst vor den zuletzt genannten Reizen zeigt sich ebenfalls stabil verteilt {iber verschiedene
Kulturen hinweg, obwohl weder die Haufigkeit dieser Reize im téglichen Leben, noch die
Wahrscheinlichkeit unangenehmer oder traumatischer Erfahrungen in Zusammenhang mit
diesen Reizen der Realitiit entspricht. Somit kann keine Aquipotenzialitit beziiglich gleich

wahrscheinlicher Angstausldsung geboten werden (1, S. 976).

15



2.1.4.2 Konzept der Preparedness

Um das Problem der fehlenden Aquipotenzialitiit zu erkliren, verkniipfte Seligman (24) das
Prinzip der Konditionierung mit biologisch-genetischen Einfliissen auf die Entstehung von
Angsten. Welches Objekt oder welche Situation letztlich als angstausldsend wahrgenommen
wird, hiangt von der biologischen Bereitschaft, der ,,Preparedness®, eines Reizes ab (12, S. 18)
(22). Diese Theorie wurde dadurch gestiitzt, dass angstauslosende Reize vor allem jene sind,

die in der evolutiondren Vergangenheit des Menschen eine reale Bedrohung darstellten.

2.1.4.3 Three-Pathway-Modell

Rachman beschreibt in seinem ,,Three-Pathway-Modell*“ drei Wege, wie Phobien entstehen
konnen: durch klassische Konditionierung, Modelllernen und Instruktionslernen (25). Dabei
unterstiitzt Rachman Seligmans Annahme, dass eine biologische Bereitschaft vorliegen muss,
um Angste zu entwickeln. Neuere prospektive Studien von Kelly et al. (26) zeigen im Vergleich
zu den retrospektiven Studien von Rachman, die hauptsédchlich auf Erinnerungen basieren,
ebenfalls die Moglichkeit, Angste anhand von Modell- und Instruktionslernen zu erlernen.
Jedoch wird auch die Moglichkeit aufgezeigt, diese Angste wieder zu verlernen (1, 26).
Schwierig anhand dieser Theorie zu erkliren sind jedoch Angste, die keinem dieser drei
Modelle folgen oder sogar spontan auftreten. Dazu gehort z.B. die Angst vor Wasser, fiir die
weder eine Konditionierung noch ein Modell- oder Instruktionslernen als Ausldser festgemacht

werden konnte (27).

2.1.4.4 Vulnerabilitits-Stress-Modell

Das Vulnerabilitéts-Stress-Modell von Muris et al. (27) soll eine Alternative bieten, um die
Probleme der ,,Three-Faktor-Theorie® wie beispielsweise spontan entstandene Angste, zu
erkldren. Dieses Modell beschreibt, dass das Auslésen von Angsten auf Grundlage einer
genetischen Vulnerabilitit basiert. Diese genetisch vererbte Komponente ist jedoch per se nicht
die Angst oder die Storung die vererbt wird sondern lediglich eine Bereitschaft (Vulnerabilitét),
solche Angste zu entwickeln (1, 28). So unterscheidet Taylor (29) zwei Arten genetischer
Anlagen fiir die Entwicklung von Angsten: einerseits genetischen Faktoren, die eine allgemeine
Vulnerabilitét fiir die Entstehung verschiedener Phobien darstellen und andererseits spezifische
genetische Faktoren, die einen Vulnerabilititsfaktor fiir die Entwicklung bestimmter Arten von
Phobien darstellen (27).

Die Entwicklung von Angsten ist somit multidimensional (27) und kann nicht auf einen

einzigen Ausloser zuriickgefiihrt werden. Vielmehr handelt es sich um ein Zusammenspiel von
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genetischer Disposition, individuellen Ressourcen der Resilienz und dem Vorhandensein von
auslosenden Faktoren (30, S. 52 ff.). Es ist daher vollkommen natiirlich, dass Kinder
verschiedene Angste entwickeln und ist somit als ,,normales Phanomen* zu betrachten (27).
Somit kann kein alleiniger, geschweige denn sicherer Ausldser fiir Hohenéngste formuliert

werden.
2.1.5 Pathophysiologie der Hohenangst

Das Gefiihl von Schwindel, auch Vertigo genannt, das bei der Konfrontation mit
Hohensituationen auftreten kann, ist eine physiologische Reaktion des Menschen und als
Warnsignal (16, 31) vor einer potenziell gefdhrlichen Situation, etwa der Hohe, oder deren
moglichen Folgen zu verstehen. Dieses Gefiihl entsteht dadurch, dass sich die Distanz zwischen
dem Betrachter und dem nichstgelegenen fixierbaren Objekt vergrofert und dadurch die
Bewegungsparallaxe reduziert wird (16, 32). Die daraus resultierenden, fehlenden
Informationen des rdumlichen Tiefensehens fiihren zu einer verzerrten Wahrnehmung:
Wiéhrend das vestibuldre und das somatosensorische System dem Korper eine Bewegung
signalisiert, bleibt eine entsprechende Information aus dem visuellen System aus (16, 33) (s.
Abbildung 1). Dabei ist die Hohenangst demnach keine vestibuldre Malfunktion, sondern eine
fehlerhafte Interpretation korperlicher Wahrnehmung (34, 35). Hieraus ldsst sich ableiten, dass
jene Menschen, deren Haltungskontrolle stirker vom visuellen System abhéngig ist,

moglicherweise anfilliger fiir die Entwicklung von Hohenangst sind (16, 36).

Abbildung 1
Sinnespathophysiologie des Erwerbs der Hohenangst
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2.1.6 Therapie

2.1.6.1 Exposition in vivo

Die S-3 Leitlinie zur Behandlung von Angststorungen empfiehlt zur Therapie spezifischer
Phobien die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) in Form der Expositionstherapie (3). Ist diese
nicht verfiigbar, so empfiehlt die Leitlinie als Alternative die virtuelle-Expositions-Therapie
(VRET) (3). Die Expositionstherapie gilt als Goldstandard in der Behandlung von
Angststorungen (4, 37) und zeigt im Vergleich zu Placebo-Behandlungen oder zu keiner
Behandlung eine sehr hohe Wirksamkeit (4, 38). Auch im Vergleich zu psychodynamischen
Therapieverfahren ist die KVT bei der Therapie von Angststorungen iiberlegen (4, 39).
Dennoch konnte gezeigt werden, dass in der ambulanten Versorgung die expositionsbasierten
Verfahren zur Therapie von Angststdrungen zu den am wenigsten eingesetzten
psychotherapeutischen Methoden gehoren (4, 40). Altere Schiitzungen zeigen, dass zwar 63%
der befragten Verhaltenstherapeut:Innen Expositionstherapie meistens oder immer anwenden,
jedoch erfolgt die Durchfiihrung oft nicht lege artis. Griinde hierfiir sind unter anderem der
hohe zeitliche Aufwand von Expositionssitzungen und die reduzierte Erreichbarkeit geeigneter
Expositionsorte (4, 41).

Die Emotional Processing Theory (42) beschreibt zwei notwendige Bedingungen zur
Verinderung gelernter Angstbedingungen (43): eine Bedingung fiir die Therapie von Angsten
mithilfe der Expositionstherapie und somit entscheidendes Merkmal der KVT ist, dass in einem
ersten Schritt in der Exposition die Angstreaktion ausgeldst werden muss. Das Angstsystem des
Menschen muss mit allen fiir die jeweilige angstauslosende Situation notwendigen
Informationen aktiviert sein. Nur so ldsst sich dann in einem zweiten Schritt mithilfe von
korrektiven Informationen, welche mit den Informationen iiber die auslosende Angst
unvereinbar sind, die Angst reduzieren. Dadurch kann die ehemals bedrohlich empfundene
Situation als ungefdhrlich umstrukturiert werden (43). Dieser theoretische Hintergrund der
KVT legt nahe, dass der Erfolg einer Expositionstherapie mit dem Ausmal} der zuvor
ausgelosten  Angstreaktion  sowie dem = Ermoglichen  eines  anschlieBenden
Habituationsprozesses zusammenhéngt (43, 44).

Eine neure theoretische Erklirung fiir die Extinktion von Angsten im Rahmen der
Expositionstherapie stellt die Inhibitory Learning Theory dar (45). In Abschnitt 2.1.4.1 wurde
bereits die Entstehung von Angst durch die Assoziation eines urspriinglich neutralen Reizes mit

einem aversiven Reiz im Sinne der klassischen Konditionierung erldutert. Die Inhibitory
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Learning Theory erweitert das Verstindnis der Angstreduktion durch Exposition, indem sie
nicht ausschlieBlich die Extinktion, sondern auch Prozesse der Habituation beriicksichtigt.
Zentraler Bestandteil dieser Theorie ist die Annahme, dass die urspriingliche Assoziation
zwischen dem neutralen und dem aversiven Reiz im Rahmen der Extinktion nicht vollstdndig
geldscht wird, sondern z.T. intakt bleibt. Durch die Expositionserfahrung wird zusitzlich eine
neue, hemmende Assoziation aufgebaut, die nicht mehr das Eintreten einer aversiven Reaktion
auf jeden ehemals konditionierten Reiz vorhersagt (45).

Daraus ergibt sich eine Doppelfunktion fiir die Kopplung aus neutralem und aversivem Reiz.
Zum einen besteht weiterhin die urspriingliche, angstauslosende (exzitatorische) Assoziation,
zum anderen wird eine neu erlernte, angsthemmende Kopplung etabliert (45). Diese Annahme
ist zentral fiir die Erklirung des Wiederauftretens von Angsten nach zunichst erfolgreicher

Expositionstherapie (45).

2.1.6.2 VRET (Virtual Reality Exposure Therapy)

Ebenfalls in der Therapie von Hohenéngsten hat sich die Expositionstherapie mittels virtueller
Realitdt (Virtual Reality Exposure Therapy, VRET) etabliert. Diese wird in der S-3 Leitlinie zur
Therapie fiir spezifische Phobien dann empfohlen, wenn in-vivo-Exposition nicht verfiigbar
oder nicht durchfiihrbar sind (3). Ein wesentlicher Vorteil der VRET ist, dass diese innerhalb
therapeutischer Settings durchfiihrbar sind und die Praxisrdume nicht verlassen werden miissen.
Besonders bei bestimmten Phobien, wie etwa der Flugangst, kann VRET auch kostengiinstiger
als eine Exposition in vivo sein (1). Zudem ermoglicht die VRET Patient:Innen, ihr
Selbstvertrauen in die Therapie zu bewahren, indem sie belastenden Situationen in der
Offentlichkeit entgehen konnen (8, 34). In diesem Zusammenhang kann VRET als
vorbereitender Schritt dienen, um die Hemmschwelle fiir eine nachfolgende Exposition in vivo
zu senken (34). Ein weiterer Vorteil liegt darin, dass die Sitzungen und die Behandlung auf die
Bediirfnisse der Patient:Innen individualisiert werden konnen. So kann das Ausmal} der
angstauslosenden Situation in Dimensionen gesteigert werden, wie sie in vivo nicht moglich
wiren. Diese Anpassung ist selbstversténdlich auch in die andere Richtung mdglich, sodass die
Schwelle der Angstauslosenden Situation auf ein Minimum reduziert werden kann (8, 34).
Gerade die Individualisierbarkeit des Stimulus ermutigt mehr Betroffene, eine Therapie in
Anspruch zu nehmen (34, 46). Dies ist besonders in der Therapie von Phobien von groBer
Relevanz, da Betroffene oft nicht bereitwillig Hilfe aufsuchen (34, 47).

Mehrere Studien (5, 6, 8, 48) weisen auf einen positiven Effekt der Angstreduktion durch VRET

auf Patient:Innen mit Hohenangst hin. Emmelkamp et al. (7) konnte sogar einen gleichermal3en
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hohen Effekt der VRET im Vergleich zur klassischen Exposition in vivo nachweisen (5).
Allerdings ist hervorzuheben, dass die meisten Studien zur VRET die Verdnderung der
subjektiven Symptombelastung betrachten, wihrend psychophysiologische Parameter wie die
Herzratenvariabilitét hiufig wenig Beachtung finden (49).

Tsai et al. (10) konnten zwar eine Stressinduktion durch die VRET mittels Angstfragebogen
nachweisen, jedoch spiegelte sich diese subjektiv empfundene Angst lediglich in einem der
zeitbasierten HRV-Parameter (SDNN) wider. Frequenzbasierte HRV-Parameter zeigten
hingegen keine signifikanten Abweichungen zu Kontrollbedingungen, was auf eine deutliche
Diskrepanz zwischen der subjektiven und der physiologischen Stresswahrnehmung hinweist.
Foa und Kozak (42) formulierten drei Voraussetzungen die erfiillt sein miissen, damit eine
VRET therapeutisch wirksam sein kann: Erstens miissen Patient:Innen die virtuelle Umgebung
als einen Ort, welchen Sie besuchen und daran teilhaben, wahrnehmen. Es darf nicht der
Eindruck entstehen, dass es eine Art Film ist, welche Thnen dargeboten wird. Zweitens muss
die virtuelle Exposition in der Lage sein, emotionale Reaktionen, in diesem Fall die Angst,
tatsdchlich auszulosen. Nur so kann eine Ausléschung der in diesem Fall unerwiinschten
Emotion und Reaktion {iberhaupt ermoglicht werden. Drittens muss die in der VRET erlebte
Angstreduktion auf reale Situationen iibertragbar sein. Nur so kann gewiéhrleistet werden, dass
diese Angstreduktion auch der Realitit bestand hat (5). Berlicksichtigt man die zentrale
Annahme der Inhibitory Learning Theory (45) (s. 2.1.6.1) ist es essenziell, dass die in der
virtuellen Expositionstherapie (VRET) erworbene hemmende Verkniipfung zwischen

neutralem und aversivem Reiz auf reale Situationen {ibertragen werden kann.
2.2 Herzfrequenzvariabilitat (HRV)

Die Herzfrequenzvariabilitdt beschreibt die Variation des Zeitabstandes zwischen zwei
aufeinanderfolgenden Herzschligen (RR-Intervalle) (50). Sie wird als Zeitangabe in
Millisekunden (ms) angegeben. Das Herz besitzt im Normalfall mit dem Sinusknoten einen
autonomen Schrittmacher, welcher in Ruhe mit einer Frequenz von ca. 70 Schldgen pro Minute
die elektrische und folglich auch die mechanische Herzaktion automatisch initiiert (51, S. 197).
Dieser Automatismus unterliegt dennoch dem Einfluss sowohl inneren als auch dufleren
Faktoren, welche die Herzfrequenz verdndern konnen. Zu diesen Einfliissen zéhlen unter
anderem genetische, psychische und korperliche Faktoren. Gemeinsam ist ihnen, dass der
Einfluss auf die letztendliche Herzfrequenz iiber das autonome Nervensystem (ANS)
iibertragen wird (52), also iiber die Wechselwirkung von Sympathikus und Parasympathikus

(50).
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Der Einfluss einer gesteigerten parasympathischen Aktivitit erfolgt iiber die Ausschiittung von
Acetylcholin durch den Vagusnerv, was physiologisch zu einer Reduktion der Herzfrequenz
filhrt. Umgekehrt bewirkt eine gesteigerte sympathische Aktivitit die Freisetzung von
Adrenalin und Noradrenalin, was zu einem Anstieg der Herzfrequenz zur Folge hat. Auch eine
Reduktion des jeweils anderen Anteils kann zu entsprechenden Anderungen der Herzfrequenz
fithren (52, 53). Gleichzeitig bedingt eine erhdhte parasympathische Aktivitét einen Anstieg der
HRYV, wohingegen eine erhdhte sympathische Aktivitdt mit einer verminderten HRV einhergeht
(54). Eine reduzierte HRV gilt als einer der stirksten Pradiktoren fiir das Auftreten von
schwerwiegenden Arrhythmien bei Patient:Innen mit Myokardinfarkten und konnte zudem in

zahlreichen Studien bei Patient:Innen mit Angststérungen nachgewiesen werden (55).
2.2.1 Frequenzanalyse

Die HRV kann anhand einer Frequenz- und Zeitanalyse untersucht werden.

Zu den frequenzbasierten Paramatern zdhlen die ,total power®, ,low frequency* (LF; 0.04 -
0.15 Hz), ,,high frequency“ (HF; 0.15 - 0.4 Hz) sowie das Verhiltnis von LF zu HF (LF/HF-
Ratio). Die Paramater ,,total power, LF und HF werden in Millisekunden zum Quadrat (ms?)
angegeben, wihrend die LF/HF Ratio dimensionslos ist (50).

Die HF-Komponente spiegelt isoliert den Einfluss des Parasympathikus auf die HRV wider
(50). Fiir die LF-Komponente und den Sympathikus gilt dies nicht in gleicher Weise (50). Im
Frequenzband der LF findet man sowohl sympathische als auch parasympathische Aktivitit,
wobei die des Sympathikus iiberwiegt (56, 57). Zusétzlich wird angenommen, dass die LF die
Funktionalitdt des Barorezeptor Reflexes widerspiegelt (56) und die HF die in 2.2.2
beschriebene Respiratorische Sinusarrhythmie. Dariiber hinaus spiegelt die LF-Komponente
die durch die Atmung bedingten und iiber Barorezeptoren vermittelten Schwankungen des
arteriellen Blutdrucks (Hering-Traube-Mayer-Wellen) auf das Herzschlagfrequenzverhalten
wider (56, 58).

Der Quotient aus LF/HF und somit stellvertretend das Verhéltnis von Sympathikus zu
Parasympathikus wird als Indikator der Balance des autonomen Nervensystems herangezogen.
Ein hoher Wert des Quotient ist typischerweise mit einer hohen Sympathikusaktivitét assoziiert,
ein niedrigerer Quotient mit einer hoheren parasympathischen Aktivitit (56). Die
angenommene Bedeutung der LF/HF-Ratio beziiglich ihrer Aussage zur sympathikovagalen
Balance werden neuerdings jedoch in Frage gestellt, da insbesondere die LF-Komponente nicht
eindeutig einem der beiden autonomen Systeme zugeordnet werden und somit eine genaue

Einschétzung der Ratio von LF zu HF nicht ausreichend getétigt werden kann (59).
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Eine Metaanalyse zur HRV-Messung bei akutem mentalem Stress zeigt iiber verschiedene
Studien hinweg eine Erhohung der LF, eine Reduktion der HF sowie eine damit einhergehende
Erhoéhung der LF/HF-Ratio (60). Diese Befunde verdeutlichen erneut eine Verschiebung des
autonomen Gleichgewichts bei akutem Stress in Richtung einer sympathischen Aktivierung und
einer Abnahme des Parasympathikus (60). Unter anderem konnten auch Visnovcova et al. (61)
statistisch signifikante Erh6hungen im LF-Band sowie signifikante Verringerungen im HF-
Band nachweisen. Die LF/HF-Ratio war rechnerisch zwar erhoht, erreichte jedoch keine
statistische Signifikanz.

Die Frequenzbereiche der einzelnen Parameter sind der folgenden Abbildung 2 zu entnehmen:

Abbildung 2

Frequenzbereiche der HRV-Parameter

Frequency-domain analysis

Total power ms? Variance of all NN intervals < 0.4 Hz
ULF ms? Ultra low frequency < 0.003 Hz

VLF ms’ Very low frequency < 0.003-0.04 Hz
LF ms? Low frequency power 0.04-0.15 Hz
HF ms” High frequency power 0.15-0.4 Hz
LF/HF Ratio Ratio of low-high frequency power

Anmerkung. Cygankiewicz [, Zareba W. Heart rate variability. Handb Clin Neurol.
2013;117:379-93 (50)

Wird die HRV in Zeitrdumen unter einer Stunde gemessen (sog. Kurzzeitmessung), empfiehlt
die die S2k-Leitlinie ,,Nutzung der Herzschlagfrequenz und der Herzfrequenzvariabilitit in der
Arbeitsmedizin und der Arbeitswissenschaft” fiir eine addquate Erfassung der LF, HF und
LF/HF-Ratio eine Mindestmessdauer von fiinf Minuten (54). Als Begriindung wird unter
anderem angefiihrt, dass dieser Zeitraum lang genug ist, um einen ausreichend Artefakt freien
Messabschnitt zu gewiéhrleisten und den sogenannten ,,nichtstationdren Bereich* zu Beginn der
Messung zu umgehen, eine Phase, in der sich die Herzfrequenz noch nicht an die gegebene

Situation angepasst hat (54).

2.2.2 Taktatmung

Die Taktatmung, die in dieser Studie vor jeder Exposition von den Proband:Innen durchgefiihrt
wurde (s. 3.4.4.1), dient der Messung der HRV ohne den Einfluss expositionbedingten Stresses
und somit ohne eine vorangegangene iiberméfBige Aktivierung des autonomen Nervensystems.

Auf diese Weise soll eine Referenz in einem nicht-exponierten Zustand geschaffen werden, um
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die gemessenen Werte im Anschluss mit der HRV wihrend der Exposition vergleichen zu
konnen.

Wie bereits in Abschnitt 2.2 beschrieben, unterliegt die HRV der Regulation durch das
autonome Nervensystem (52). Auch die Atmung hat einen direkten Einfluss auf die
Herzfrequenzvariabilitit (62). Dieser Mechanismus, bei dem die Atmung die Herzfrequenz
beeinflusst, wird als ,Respiratorische Sinus Arrhythmie® (RSA) bezeichnet. Die RSA
beschreibt die Schwankung der Herzfrequenz, die beim Einatmen ansteigt und beim Ausatmen
wieder abnimmt (62, 63). Diese Fluktuation der Herzfrequenz beim Atmen ist auf die
Hemmung des Parasympathikus und einer Stimulation des Sympathikus mit einem Anstieg der
Herzfrequenz bei der Inspiration und umgekehrt auf eine Wiederherstellung des
parasympathischen Einflusses auf das Herz mit vermehrter Hemmung der sympathischen
Fasern und einem konsekutiven Abfall der Herzfrequenz bei der Exspiration, verbunden (64).
Die RSA tritt im ,,high-frequency* (HF) Bereich (0.15 — 0.4 Hz) der HRV Messung auf und
gilt, wie in 2.2.1 beschrieben, als ein Indikator fiir den parasympathischen Einfluss auf das Herz
(62, 65). Mehrere Studien konnte einen positiven Effekt der Taktatmung im Rahmen von HRV-
Biofeedback auf das Vorliegen von psychischem Stress und Angsten zeigen (64, 66-69).

2.3 Herzfrequenzvariabilitit als Marker der Expositionstherapie

Menschen mit Angststorungen weisen im Vergleich zur gesunden Normalbevdlkerung eine
niedrigere Herzfrequenzvariabilitit auf (55, 70). Eine hohe parasympathische Aktivitdt gilt als
protektiver Faktor fiir die Anpassungsfahigkeit an verindernde Umweltbedingungen eines
Menschen (71). Diese Fahigkeit zur Anpassung fehlt bei Betroffenen mit Angststérungen und
geht mit einer verminderten HRV einher (70).

Alpers und Sell (11) konnten in in-vivo-Expositionen nachweisen, dass die HRV als Pradiktor
u. a. fiir den Verlauf von Expositionen auf die Angstreaktion dient. Auch fiir den Erwerb sowie
die Loschung von erlernten Angsten konnte die Herzfrequenzvariabilitit als signifikanter
Marker nachgewiesen werden (72). Battaglia et al. (73) zeigten zudem in der Spektralanalyse
der HRV eine erhohte parasympathische (vagale) Aktivitit bei der Unterscheidung zwischen
konditionierten und neutralen Reizen. So ist sowohl die Ausgangs-HRV als auch die HRV
wihrend einer Exposition bei Menschen mit Angststorungen niedriger, was auf eine
verminderte Hemmung eines konditionierten Reizes hinweisen kann (73).

In einem Review von Eichenberg und Wolters (48) und Krijn et al. (5) verweisen mehrere
Studien auf eine Wirksamkeit von VR-Expositionstherapien zur Behandlung von Menschen mit

Hohenangst. Diese Ergebnisse, in Zusammenhang mit den beschriebenen Zusammenhéngen
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der HRV, Angsten und Expositionstherapien bilden die Grundlage fiir die im Abschnitt 2.4

formulierten Hypothesen.
2.4 Hypothesen

2.4.1 Hypothesen zu physiologischen Messwerten
2.4.1.1 Hypothese 1

Die Studie von Castaldo et al. (60) zeigt, dass Stress zu einer signifikanten Reduktion der high
frequency (HF) der Herzfrequenzvariabilitdt (HRV) fiihrt, wihrend die VRET-Studien (8, 10)
eine Reduktion der Stresssymptome und z.T. eine Verbesserung der HRV wihrend der virtuellen
Exposition aufzeigen.

Daher lasst sich als erste Hypothese postulieren: die Reduktion der HF wihrend der VRET ist
mindestens gleichwertig oder sogar stirker ausgeprigt ist als die Reduktion der HF wihrend

der in-vivo-Exposition.

2.4.1.2 Hypothese 2

Die Studie von Castaldo et al. (60) zeigt, dass Stress zu einer signifikanten Erhéhung der low
frequency (LF) der Herzfrequenzvariabilitdt (HRV) fiihrt wahrend die VRET-Studien (8, 10)
eine Reduktion der Stresssymptome und z.T. eine Verbesserung der HRV wihrend der virtuellen
Exposition aufzeigen.

Daher ldsst sich postulieren, dass die Erhohung der low frequency (LF) der
Herzfrequenzvariabilitit wéhrend der virtuellen Expositionstherapie (VRET) mindestens
gleichwertig oder stirker ausgeprigt ist als die Erhohung der LF wihrend der in-vivo-

Exposition.

2.4.1.3 Hypothese 3

Die Studie von Castaldo et al. (60) zeigt, dass Stress zu einer signifikanten Erhéhung der
LF/HF-Ratio der Herzfrequenzvariabilitit (HRV) fiihrt wihrend die VRET-Studien (8, 10) eine
Reduktion der Stresssymptome und z.T. eine Verbesserung der HRV wihrend der virtuellen
Exposition aufzeigen.

Daher ldsst sich postulieren, dass die Erhdhung der LF/HF-Ratio der Herzfrequenzvariabilitét
wihrend der virtuellen Expositionstherapie (VRET) ist mindestens gleichwertig oder starker

ausgeprigt als die Erhohung der LF/HF-Ratio wihrend der in-vivo-Exposition.
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2.4.2 Hypothesen zu Fragebogen

2.4.2.1 Hypothese 1

Verschiedene Studien (6, 7, 10) zeigen eine signifikante Reduktion der subjektiven, mittels
Fragebogen erfassten Angst wéihrend der virtuellen Expositionstherapie (VRET).

Daher ldsst sich postulieren, dass die Proband:Innen fiir die erwartete maximale Angst wihrend
der Exposition im Expositionsfragebogen vor Beginn der virtuellen Expositionstherapie eine

mindestens gleichwertige Angst angeben wie vor Beginn der in-vivo Exposition.

2.4.2.2 Hypothese 2

Verschiedene Studien (6, 7, 10) zeigen eine signifikante Reduktion der subjektiven, mittels
Fragebogen erfassten Angst wihrend der virtuellen Expositionstherapie (VRET).

Daher lédsst sich postulieren, dass die Proband:Innen im Expositionsfragebogen vor der
virtuellen Expositionstherapie eine mindestens gleichwertige Angst angeben, wenn sie an die

zu bewiltigende Ubung denken wie in der in-vivo-Exposition.

2.4.2.3 Hypothese 3

Mehrere Studien (6, 7, 10) belegen eine signifikante Reduktion subjektiv empfundener Angst,
wie sie mittels Fragebogen wihrend der virtuellen Expositionstherapie (VRET) erfasst wurde.
In Verbindung mit der Tatsache, dass die Grenzen der Simulation in der VRET praktisch
unbegrenzt sind (34) und die angstauslosenden Situationen in einer Intensitdt dargestellt werden
konnen, die in vivo nicht realisierbar wére, ldsst sich postulieren, dass die Proband:Innen im
Expositionsfragebogen nach der virtuellen Expositionstherapie (VRET) eine hohere maximale

Angst withrend der Ubung angeben als nach der in-vivo-Exposition.

2.4.2.4 Hypothese 4

Wie verschiedene Studien belegen (6, 7, 10) verringert sich die subjektiv empfundene, durch
Fragebogen gemessene Angst wihrend der virtuellen Expositionstherapie (VRET) signifikant.
In Verbindung mit der Tatsache, dass die Grenzen der Simulation in der VRET praktisch
unbegrenzt sind (34) und die angstauslosenden Situationen in einer Intensitit dargestellt werden
konnen, die in vivo nicht realisierbar wére, ldsst sich postulieren, dass die Proband:Innen im
Expositionsfragebogen nach der virtuellen Expositionstherapie (VRET) hohere Angstwerte

angeben, nachdem die Exposition beendet war, als nach der in-vivo-Exposition.
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3 Methodik

3.1 Studiendesgin

Die Studie entspricht einem quasi-experimentellen, randomisierten Versuchsdesign ohne
Kontrollgruppe. Jede:r Proband:In erhélt wihrend der Studie die gleiche Intervention, wobei
lediglich die Reihenfolge der Interventionen (Exposition in VR oder in vivo) randomisiert
zugeteilt wird. Eine Verblindung der Versuchsleiter:Innen ist nicht moglich, da sie iiber die
jeweilige Intervention informiert sein miissen, um die entsprechenden Expositionen mit den
Proband:Innen durchzufiihren. Die Datenerhebung erfolgte iiber einen Zeitraum von eineinhalb
Jahren, von Mérz 2021 bis Juni 2022. Die untersuchte Gruppe besteht aus 33 Proband:Innen
und musste die im Kapitel 3.2.1 aufgefiihrten Ein- und Ausschlusskriterien erfiillen.

Die Patient:Innen haben bereits bei Einschluss in die Studie eine individuelle
Identifikationsnummer (IdNr) zugewiesen bekommen. Alle wihrend der Studie erhobenen
Daten unterliegen strengen Datenschutzbestimmungen und wurden unmittelbar nach der
Erhebung verschliisselt sowie anonymisiert, indem sie einem Probanden-Code zugeordnet
wurden. Eine Weitergabe der Daten an Dritte ist ausgeschlossen.

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Landesdrztekammer Rheinland-Pfalz

genehmigt. Ein schriftliches Votum hierzu liegt vor (EK 2020-15411).
3.2 Rekrutierung der Proband:Innen

Die Rekrutierung der Proband:Innen erfolgte durch die Vorstellung des Projektes in Form von
Aushingen, Vorlesungen und iiber personliche Netzwerke zwischen Februar 2021 und Juni
2022. Interessierte Teilnehmer:Innen konnten die Studienleitung per E-Mail kontaktieren. Im
Anschluss daran wurde ein telefonisches Screening durchgefiihrt, bei dem mithilfe eines
Fragebogens Informationen zu physischen und psychischen Erkrankungen der Proband:Innen
abgefragt und schriftlich protokolliert wurden. Der Screeningfragebogen orientiert sich am
SKID-I-Fragenbogen auf Basis des DMS-IV und wurde im Vorfeld der Studie eigenstandig um
Fragen nach somatischen Erkrankungen ergénzt.

Zudem wurden die Proband:Innen beziiglich ihrer bisherigen Erfahrungen mit VR-basierten
Szenarien im Zusammenhang mit Hohen befragt, um sicherzustellen, dass sie das fiir die Studie
verwendete Programm nicht bereits kennen. Zudem wurden wihrend des telefonischen
Screenings personlichen Daten zur erneuten Kontaktaufnahme erfasst. Entsprach eine

Proband:In den unten genannten Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studienteilnahme, so
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wurde ein Termin fiir die Teilnahme im Institut fiir Medizinische Psychologie und Medizinische

Soziologie vereinbart.
3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Zu den Einschlusskriterien zéhlten weibliche und ménnliche Proband:Innen im Alter zwischen
18 und 65 Jahren mit subjektiv empfundener Hohenangst, die jedoch nicht die diagnostischen
Kriterien einer spezifischen Phobie erfiillten. Weitere Voraussetzungen fiir die Teilnahme waren
ausreichende Deutschkenntnisse zur sicheren Verstindigung sowie die schriftliche
Einwilligung in die Teilnahmebedingungen der Studie.

Als Ausschlusskriterien galten psychische Erkrankungen wie Substanzmissbrauch (Alkohol
oder Drogen), Schizophrenie, bipolare Stérung, Demenz, Essstorungen, posttraumatische
Belastungsstorung sowie schwere depressive Episoden. Dariliber hinaus fiihrten schwere
somatische Erkrankungen (z. B. Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Epilepsie) sowie die
Einnahme von Psychopharmaka oder herzkreislaufwirksamen Medikamenten (z.B.
Betablocker) zum Ausschluss. Auch laufende psychotherapeutische Behandlungen oder eine
bereits abgeschlossene Therapie im Zusammenhang mit Hoéhenangst schlossen eine

Studienteilnahme aus.
3.2.2 Proband:Innenaufklirung

Die Proband:Innen wurden vor Beginn der Studie ausfiihrlich {iber Zielsetzung, Bedeutung
sowie den Ablauf der Teilnahme an den Expositionssitzungen in ausreichendem Umfang
miindlich und schriftlich aufgeklért. Jede:r Proband:In wurde die Probandeninformation zur
Teilnahme an der Studie: ,,Hohen-Exposition mittels virtueller Realitét™ ausgehindigt, welche
umfassend iiber die Verwendung der erhobenen Daten, deren Anonymisierung, den
Versicherungsschutz sowie iliber die Tragweite der Studie informierte. Zudem wurden die
Teilnehmenden ausdriicklich darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an der Studie jederzeit
ohne Angabe von Griinden und ohne negative Konsequenzen beendet werden konnte. Im
Anschluss wurden die Proband:Innen gebeten, die Einwilligungserklédrung zur Teilnahme an
der Studie ,,Hohen-Exposition mittels virtueller Realitdt” sorgfiltig zu lesen und zu
unterzeichnen. Etwaige Riickfragen konnten jederzeit per E-Mail, telefonisch oder personlich
gestellt werden. Die Teilnahme an der Studie erfolgte ausschlieBlich nach schriftlicher

Einwilligung.
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3.3 Messinstrumente/Fragebogenset

3.3.1 Fragebogen zu soziodemographischen Daten

Zur Erhebung der soziodemographischen Daten wurde ein internetbasierter, eigens erstellter
Fragebogen eingesetzt. Dieser umfasst Fragen zum Alter, Geschlecht, Nationalitét,
Familienstand, Schulabschluss, Berufsabschluss, aktuell ausgetibter Beruf sowie zum Vorliegen
einer Berufsunfdhigkeit. Einzelne demographische Informationen (s.0.) wurden erst nach
Abschluss der Studienteilnahme erhoben. Die Proband:Innen wurden gebeten, alle Angaben
bezogen auf den Zeitpunkt ihrer Teilnahme zu machen. Von insgesamt 33 Teilnehmenden

beantworteten 24 den Fragebogen vollstindig.

3.3.2 Acrophobia Questionnaire (74)

Der Acrophobia Questionnaire (ACQ) nach Cohen aus dem Jahr 1977 (74), in der deutschen
Ubersetzung des Autors Stefan Kndssel (75), erfasst die Auspriigung von Hohenangst anhand
von zwei Skalen: Im ersten Teil beurteilen die Proband:Innen 20 verschiedene hohenbezogene
Situationen auf einer vierstufigen Skala hinsichtlich des von ihnen erlebten Angstniveaus. Es
ist jeweils eine Einzelantwort aus folgenden Optionen zu wihlen: ,iiberhaupt nicht dngstlich*
=0, ,leicht dngstlich® = 1, ,, miBig adngstlich* = 2, ,sehr dngstlich* = 3. Der zweite Teil des
Fragebogens erfasst die Hiufigkeit spezifischer Gedanken oder Vorstellungen, die den
Proband:Innen in angstauslésenden Situationen durch den Kopf gehen konnten. Der
Fragebogen besteht aus 14 Items entlang einer 5-Punkte-Skala: ,nie” = 1, ,,selten* = 2, | Hélfte
der Zeit*“ = 3, ,,gewoOhnlich* = 4, ,immer* = 5.

Dieses Testinstrument weist eine gute interne Konsistenz hinsichtlich der Reliabilitit auf. Die
Spearman-Brown-Reliabilitit betrdgt fiir die Angst-Skala r = .82 und fiir die Vermeidungs-
Skala r = .70. Die Retest-Reliabilitdt zeigt ebenfalls eine hohe Stabilitit mit r = .86 fiir die
Angstskala und r = .82 fiir die Vermeidungsskala (76).

3.3.3 Igroup Presence Questionnaire (77)

Der Igroup Presence Questionnaire (IPQ) wurde von Schubert et al. (77) entwickelt und dient
der Erfassung des subjektiven Prasenzempfindens in virtuellen Umgebungen. Er besteht aus
drei Subskalen: ,Rdaumliche Prdsenz*“ (SP), ,,Beteiligung“ (IN), ,Erfahrener Realismus*
(REAL), und umfasst insgesamt 14 Items. Das Antwortformat umfasst eine fiinfstufige Skala

von , tritt nicht zu* = 1, , trifft eher nicht zu* = 2, , teils teils* = 3, ,.trifft cher zu* = 4 bis ,,trifft
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zu“ = 5. Es sind jeweils nur Einzelantworten moglich. Der individuelle Testwert ergibt sich
durch das Mitteln der Werte einer zugehorigen Subskala und dem anschlieBenden Mittel aus

den drei Subskalen (77).
3.3.4 Simulator Sickness Questionnaire (78)

Der Simulator Sickness Questionnaire (SSQ) wurde von Kennedy et al. (78) entwickelt und
dient der Erfassung und Quantifizierung von Symptomen im Zusammenhang mit sog. ,,Cyber-
Sickness. Der Fragebogen umfasst 16 Items, die auf einer vierstufigen Skala beantwortet
werden: ,,gar nicht* = 0, ,leicht“ = 1, ,mittel“ = 2, ,schwer“ = 3. Es sind jeweils nur
Einzelantworten moglich. Die Items sind jeweils einem oder mehreren Subskalen zugeordnet.
Die Subskalen sind dabei unterteilt in ,,Oculomotor (O) , ,,Disorientation* (D), ,,Nausea“ (N).
Fiir die Berechnung des Gesamtscores (Total Score) werden die den Subskalen zugeordneten,
von den Proband:Innen angegeben Zahlenwerte summiert und anschliefend mit einem festen

Multiplikator von 3,74 multipliziert.
3.3.5 Protokoll zur Expositionstherapie (43)

Zur Erfassung der subjektiv empfundenen Angst vor der jeweiligen Exposition wurden die
Protokolle zur Expositionstherapie von Lang et al. (43) verwendet. Der Fragebogen gliedert
sich in zwei Teile: Der erste Teil wird vor der Exposition ausgefiillt und erfasst die subjektiv
erwartete Angst, die individuelle Motivation, Befiirchtungen iiber korperlicher Symptome,
Verhaltensweisen und Gedanken, die wihrend der bevorstehenden Exposition auftreten
konnten. Der zweite Teil ist nach der Exposition auszufiillen und dient der Erhebung des
tatsdchlichen Angstverlaufs und ldsst Angaben {iber die Bewiltigung der Exposition zu. In
beiden Teilen wird die Angst auf einer numerischen Skala von 0 =  keine Angst* bis 10 =
,maximal mogliche Angst* angeben. Zusitzlich besteht die Mdglichkeit, den individuellen

Angstverlauf grafisch auf einer zweidimensionalen Skala darzustellen.
3.4 Beschreibung des experimentalen Studienteils

3.4.1 Rahmenbedingungen der Studie

Fiir die Studienplanung war im Vorfeld sowohl die Auswahl eines geeigneten Raumes fiir die
VR-Exposition als auch eines geeigneten Ortes mit ausreichender Hohe fiir die in-vivo-

Exposition erforderlich. Der Raum fiir die VR-Exposition musste ausreichend gegen &uflere
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Einfliisse wie Tageslicht, Lirm und unbefugtes Betreten abgeschirmt sein und zusitzlich eine
ausreichend grof3e Fliche bieten, damit sich die Proband:Innen frei in der virtuellen Realitit
bewegen konnten. Hierfiir eignete sich das Schlaflabor des Instituts fiir Medizinische
Psychologie und Medizinische Soziologie. Die Auswahl des Ortes mit ausreichender Hohe fiir
die in-vivo-Exposition erfolgte unter besonderer Berlicksichtigung der notwendigen
Sicherheitsstandards. So sollte z.B. ein ausreichend hohes Geldnder und ggf. ein Absatz hinter
dem Geldnder vorhanden sein. Zudem sollte sich der Ort in rdumlicher Néhe zum Institut
befinden, um den Proband:Innen eine praktikable Teilnahme zu erméglichen. Hierfiir eignete
sich nach Riicksprache mit der Hausverwaltung der Johannes Gutenberg-Universitit Mainz das
Dach des Gebédude 2413, Staudingerweg 9, Mainz, das eine Hohe von 25 Metern aufweist.
Die Randomisierung der Proband:Innen erfolgte im Vorfeld fiir die vollstandige geplante
Stichprobengréfe mithilfe von Microsoft Excel. Dabei wurde die Stichprobengréfie mit n = 40
festgelegt, bei moglichen Dropouts eine erneute Randomisierung und damit potenzielle
Verzerrungen zu vermeiden. Jede:r Proband:In wurde vom Programm zufillig eine Zahl
zugewiesen, welche demnach fiir den Beginn den Exposition in vivo oder in VR codiert.

Die Dauer eines jeden Expositionsabschnitts wurde auf eine Mindestzeit von drei Minuten
festgelegt. Es wurde im Vorfeld keine obere Grenze fiir die Dauer der Exposition festgelegt.
Stattdessen orientierte sich die Dauer an der subjektiv angegebenen Gewohnung an das
Szenario. Diese Angabe erfolgte anhand des o.g. Ablaufprotokolls entlang einer numerischen
Skala von 0 =, keine Angst™ bis 10 = ,,maximale Angst* gemessen.

Die Proband:Innen wurden gebeten, ausreichend Zeit fiir die Teilnahme an der Studie
einzuplanen. Vom Konsum von Alkohol oder anderweitigen Substanzen sollte am Tag vor und

wihrend der Studie abgesehen werden.

3.4.2 Technische Gerite und Software

Fiir die Durchfiihrung der VR-basierten Expositionen wurde die VR-Brille ,,Oculus Quest*™ der
Marke ,,Meta Quest“ eingesetzt. Die genannte VR-Brille ist akkubetrieben und kann kabellos
genutzt werden, wodurch keine Verkniipfung zu einem externen Computer oder einer Konsole
notwendig ist. Die Brille verfiigt iliber einen integrierten Raumbegrenzungsmodus
(,,Guardian®), welcher bei drohender Kollisionsgefahr mit dem vordefinierten Spielbereich eine
visuelle Warnung ausgibt Zur Steuerung innerhalb des verwendeten Programms ist kein
Controller notwendig; die Navigation erfolgt iiber das in der VR-Brille integrierte
Kamerasystem durch die Hinde der Proband:In (,,Hand Tracking®). Zudem besitzt die Brille

integrierte Lautsprecher zur auditiven Wiedergabe von Programminhalten.
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Fir die Simulation einer VR-Basierten Umgebung und der Expositionssituation kam das
Programm ,,Richies Plank Experience zum Einsatz. Das mit der o.g. VR-Brille kompatible
und frei erhiltliche Programm simuliert eine virtuelle Welt, in der sich die Proband:Innen
innerhalb des vordefinierten Spielbereichs frei bewegen konnen. Es beinhaltet unter anderem
einen virtuellen Wolkenkratzer mit einem Fahrstuhl, der {iber Handtracking bedient wird, um
so auf das Dach des Wolkenkratzers zu gelangen. Dort stehen die Proband:Innen mit dem
Offnen der Fahrstuhltiir unmittelbar vor einer virtuellen Holzplanke an der Gebiudekante. Zur
Verbesserung der Immersion wurde eine reale Holzplanke mit den korrekten Maf3en in das
Programm eingepflegt, sodass die virtuelle Planke exakt auf eine physisch im Raum platzierte
Planke projiziert wird.

Zur Erfassung der Herzfrequenz wurde die Uhr ,,Polar V800* und der zugehdrige Brustgurt mit
Herzfrequenzsensor der Marke ,,Polar* verwendet. Das Anlegen des Brustgurt erfolgte unter
Anleitung der Studienleitung selbststandig durch die Proband:Innen. Dabei war zu beachten,
dass der Brustgurt subxiphoidal, mit direkt Hautkontakt eng aufliegt.

Die Auswertung der liber den Herzfrequenzsensor ermittelten Herzfrequenzdaten erfolgte mit

der Software Kubios HRV Standard (ver. 3.5.0) der Firma Kubios Ltd.

3.4.3 Studienablauf

Vor jedem Termin wurde der Raum fiir die Exposition in VR vorbereitet. Hierfiir wurde die VR-
Brille auf ihre Funktionalitdt gepriift und auf den Raum kalibriert (,,Guardian®, s.0.) und
anschlieBend mit den entsprechenden Einstellungen eingeschaltet belassen. Etwaige technische
Probleme, die im Rahmen der Vorbereitung auftraten, konnten somit vor Beginn der Exposition
behoben werden. Eine reale Holzplanke wurde auBerhalb des Sichtbereichs der Proband:Innen
platziert, sodass diese nichts iiber die Durchfiihrung der Exposition erahnen konnten. Auch die
Messuhr und der dazugehorige Brustgurt wurden vorab auf Funktionalitit gepriift; der
Brustgurt wurde fiir eine bessere Ableitung mit Elektrodenfliissigkeit prapariert. Eine Kopie
des Ablaufprotokolls zur Aufzeichnung der Zeiten und der Slots wurde bereitgestellt.

Alle Proband:Innen (n = 33) wurden an einem individuell vereinbarten Termin in das Institut
fiir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie gebeten. Fiir jede:r Proband:In war
eine Sitzung vorgesehen, die eine initiale Psychoedukation zum Thema sowie den Ablauf der
Studie und die beiden Expositionen umfasste. Zu Beginn des Termins wurde die
unterschriebene Einwilligungserkldrung hinsichtlich offen gebliebener Fragen besprochen und
der Proband:In eine Kopie dieser ausgehéndigt. AnschlieBend erfolgte eine Einflihrung mittels

einer eigens erstellten PowerPoint-Prisentation, in der Zielsetzung, Ablauf und Durchfiihrung
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der Studie erldutert wurden. Zur Erfassung der Wirkung der Expositionen auf die
Teilnehmenden wurden vor und nach jeder Exposition zwei Fragebogen eingesetzt: Der o.g.
ACQ und das Protokoll fiir Expositionstherapie nach Lang et al. (43). Die Befragung erfolgte
unter Anwesenheit der Studienleitung, um Riickfragen unmittelbar beantworten zu kénnen. Des
weiteren wurden die Proband:Innen vor den Expositionen dariiber informiert, dass die
Studienleitung zu bestimmten Zeitpunkten wihrend der Expositionen Fotoaufnahmen der
Messuhr machen muss und diese vorab angekiindigt werden, da die Uhr den Beginn der
einzelnen Slots nicht automatisch speichert. Dariiber hinaus wurde den Proband:Innen erklért,
sich wihrend der Exposition keiner Gegenstinde, Handlungen oder Gedanken zu bedienen, um

die Angst wihrend der Exposition zu beeinflussen.
3.4.4 Exposition

3.44.1 Taktatmung

Unmittelbar vor Beginn jeder Exposition wurde mit den Proband:Innen eine Taktatmung
durchgefiihrt, welche zugleich den ersten Slot der jeweiligen Exposition darstellt. Hierfiir sollen
die Proband:Innen im Sinne einer Atemiibung iiber einen Messzeitraum von drei Minuten
durchgehend fiir jeweils fiinf Sekunden ein- und ausatmen. Daraus ergibt sich eine
Atemfrequenz von sechs Atemziigen pro Minute (0.1 Hz). Atempausen durch ein zu schnelles
Ein- oder Ausatmen sollten vermieden werden. Die Dauer der Ein- und Ausatmung und der
gesamten Taktatmung erfolgte iiber eine Zeitanzeige auf der Uhr. Um eine stabile Ableitung des
Brustgurtes zu gewdhrleisten, wurde die Taktatmung erst 45 Sekunden nach Beginn des

Messzeitraums gestartet.

3.4.4.2 Exposition in VR

Bei Beginn der Exposition in VR wurden die Patient:Innen mit ins Schlaflabor gebeten. Der
Raum wurde mit dem Vermerk auf eine Testung verschlossen, um potenzielle Storungen durch
Dritte auszuschlieBen. Den Proband:Innen wurde die VR-Brille aufgesetzt und diese auf die
individuelle Kopfform angepasst. AnschlieBend wurde an der Messuhr zum Beginn der
Aufzeichnung der Herzratenvariabilitit das Aufnahmeprogramm gestartet. Der Start der
Messung beschreibt gleichzeitig den Beginn des ersten Slots der Exposition.

Wihrend der gesamten Exposition war die Studienleitung anwesend, um einerseits den Ablauf
zu erkldren und andererseits im Falle von etwaigen Vermeidungsreaktionen unterstiitzend
eingreifen zu konnen. Im ersten Slot sollten die Proband:Innen sich in der virtuellen Stadt

orientieren und ggf. auf Unvertriglichkeiten mit der VR Brille aufmerksam machen. Nach
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Ablauf der festgelegten Mindestzeit von drei Minuten und der Orientierung begann der zweite
Slot: die Proband:Innen wurden in den virtuellen Aufzug gebeten, um auf das Dach des
Wolkenkratzers zu gelangen. Wahrend der Aufzugsfahrt legte die Studienleitung die reale
Holzplanke auf die am Boden markierten Positionen. Mit dem Offnen der Fahrstuhltiir begann
der dritte Slot, der die eigentliche Exposition darstellt. Die Proband:Innen befanden sich nun
an der Hochhauskante vor der virtuellen Holzplanke und wurden durch die Studienleitung
aufgefordert diese, wenn moglich bis zum Ende der Planke, zu betreten und dort zu verweilen.
Fiir die Studienleitung war der Fortschritt des Betretens der Planke insofern erkennbar, da die
reale Planke mit der virtuellen Planke iibereinstimmte. Notwendiger Zuspruch, um das Betreten
der Planke zu fordern, wurde im Einzelfall geleistet. Nach Erreichen des Plankenendes wurden
die Proband:Innen aufgefordert so lange zu verweilen, bis eine subjektive Gewohnung an die
Situation eingetreten war Diese Angstreduktion wurde anhand einer verbalen numerischen
Skala zur subjektiven Angst angegeben. AnschlieBend folgte der Riickweg tiber die Planke zum
Fahrstuhl, was den Beginn des vierten Slots markiert. Fiir den Fall, dass eine Proband:In in der
realen Welt das Gleichgewicht verlieren und somit auch im Programm vom Hochhaus stiirzen
sollte, wurde der Slot mit erneutem Betreten des Dachs fortgesetzt. AbschlieBend fuhren die
Proband:Innen mit dem Aufzug zuriick in die aus dem ersten Slot generierte Stadt und sollten
sich dort ebenfalls mindestens fiir drei Minuten, bei Bedarf auch lénger, aufhalten. Das Ende

des vierten Slots markiert gleichzeitig das Ende der VR-Exposition.

3.4.4.3 Exposition in vivo

Die Exposition in vivo fand im Nachbargebédude des Institutes fiir Medizinische Soziologie und
Medizinische Psychologie statt. Die Proband:Innen wurden hierfiir vor Beginn der Exposition
erneut mit dem Brustgurt samt Herzfrequenzsensor und der Uhr zum Aufzeichnen der
Herzfrequenz ausgestattet. Unmittelbar vor dem Betreten des Daches wurde die Taktatmung
wie in 3.4.4.1beschrieben durchgefiihrt. Diese stellt den ersten Slot der Exposition in vivo dar.
Um eine mogliche Verzerrung der Herzfrequenzdaten durch den physischen Aufstieg iiber die
Treppen des Gebdudes zu minimieren, wurden die Proband:Innen gebeten, die Etagen langsam
zu begehen. Zudem wurde nach dem Aufstieg und vor Beginn der Taktatmung eine Ruhepause
von zwei Minuten eingehalten. Nach Abschluss der Taktatmung wurden die Proband:Innen auf
das bislang fiir sie nicht einsehbare Dach gebeten. Dort sollten sich die Proband:Innen an
markierter Position an das Geldnder begeben, womit der zweite Slot begann. Die Anweisung
lautete, das Geldnder weder mit dem Rumpf noch mit den Handen zu beriihren und den Blick

nach unten zu richten. In dieser Position sollten die Proband:Innen so lange verweilen, bis eine
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subjektive Gewohnung an die Situation entlang einer verbalen numerischen Skala, mindestens
jedoch drei Minuten, eingetreten war. Nach Abschluss des zweiten Slots sollten die
Proband:Innen vom Geldnder wegtreten und den auf dem Boden des Dachs ausgelegten
Markierungen bis zur Kante des Daches folgen. Dort begann der dritte Slot. Auch hier sollten
die Proband:Innen mindestens drei Minuten verweilen oder bis eine subjektive Angstreduktion
angegeben wurde. Dabei galt, dass der Blick in die Ferne und nicht auf den Boden des Daches
gerichtet sein sollte. Der vierte Slot beinhaltet den Riickweg zu demselben Gelénder aus Slot
zwei sowie und dem Verweilen an derselben Stelle unter denselben Bedingungen wie zuvor

beschrieben. Das Ende des vierten Slots markiert gleichzeitig das Ende der in-vivo-Exposition.
3.4.5 Untersuchungsgruppe

Beschrieben wird im Folgenden die gesamte Untersuchungsgruppe, die im Zeitraum vom
01.03.2021 bis zum 30.06.2022 an den Expositionsversuchen teilgenommen haben.

Die Stichprobengrofle der Untersuchung betrdgt n = 33. Davon waren 22 weibliche (66.6 %)
und 11 ménnliche (33.3 %) Proband:Innen mit einem mittleren Alter von 26.61 + 4.18 Jahren.
Das Altersspektrum der Proband:Innen lag zwischen 19 und 35 Jahren.

21 Proband:Innen (63.6 %) gaben die deutsche Staatsangehdrigkeit an, 3 eine andere als die
Deutsche (9.1 %), 9 Teilnehmende (27.3 %) machten keine Angaben zu Ihrer Nationalitét.

13 Proband:Innen (39.4 %) waren zum Umfragezeitunkt in einer festen, nicht-ehelichen
Partnerschaft, 5 (15.2 %) langerfristig partnerlos und je 3 Proband:Innen (9.1 %) kurzfristig
partnerlos oder mit wechselnden Partner:Innen.

Der hochste Schulabschluss war bei 72.7 % der Proband:Innen (n = 24) das Abitur oder
Fachabitur. Bei 27.3 % (n = 9) Proband:Innen fehlten hierzu die Angabe. Der groBte Teil der
Proband:Innen (27.3 %) verfiigte iiber ein abgeschlossenes Hochschulstudium (n = 9), 21.2 %
(n = 7) hatten eine abgeschlossene Lehre und je 12.2 % (n = 4) befanden sich nach wie vor in

der Ausbildung oder hatten gar keinen Berufsabschluss.
3.4.6 Statistische Analysen

Die Berechnung der Stichprobengrofle erfolgte mithilfe von Stata 17.0. Grundlage war die
Annahme einer mittleren Effektgrofle, eines Signifikanzniveaus von o = .05 und eine Power
von 80 %. Es wurden zwei Bedingungen (Exposition in VR vs. in vivo) sowie vier
Messzeitpunkte definiert. Fiir die Berechnung wurden Matrizen erstellt, welche die erwarteten
Effekte zu den einzelnen Zeitpunkten in beiden Bedingungen abbilden. Basierend auf der Art

der Szenarien wurden zeitliche Effekte fiir fehlende Unterschiede zwischen den Bedingungen
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angenommen (79, 80). Auf Grundlage dieser Berechnungen ergab sich eine erforderliche
Stichprobengrdéfie von n = 32.

Zur statistischen Auswertung und dem Vergleich beider Expositionen wurde eine ANOVA mit
Messwiederholung durchgefiihrt. Die Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM
SPSS Statistics Version 29.0.

Hierfiir wurde zwischen zwei Bedingungen unterschieden: Bedingung 1 (Exposition in VR)
und Bedingung 2 (Exposition in vivo). Die in 3.4.4.2 beschriebenen Slots entsprechen den
Messzeitpunkten 1 bis 4. Die ANOVA mit Messwiederholung wurde fiir jede der in dieser
Arbeit betrachteten Variablen der Frequenzanalyse (HF, LF und LF/HF) sowie fiir die in 3.3.5
beschriebenen Fragen der Expositionsprotokolle durchgefiihrt.

Zudem wurde die ANOVA mit Messwiederholung beziiglich jeder Variable in zwei
Ausfiihrungen durchgefiihrt: zum einen wurden beim Gegeniiberstellen beider Bedingungen
die gesamten Slots (Messzeitpunkte 1 bis 4) verglichen. Zum anderen wurden beim
Gegentiberstellen beider Bedingungen die jeweils hochsten Ausschldge (Peaks) der jeweiligen
Messzeitpunkte 1 bis 4 miteinander verglichen. Lediglich bei der Auswertung der
Expositionsfragebdgen beziehen sich die Messzeitpunkte 1 und 2 auf die Zeitpunkte der
Datenerhebung vor und wihrend bzw. nach der Exposition und nicht auf die spezifischen
Messzeitpunkte innerhalb der einzelnen Slots.

Zudem wurde untersucht, ob Interaktionen zwischen den Bedingungen und den
Messzeitpunkten vorlagen.

Die Sphérizititsannahme wurde mittels Mauchly-Test auf Sphérizitdt tiberpriift. Bei Verletzung
dieser Annahme wurde die Greenhouse-Geisser-Korrektur angewandt. Die Interpretation der
Effektstirken  (n,%>) basiert auf Cohens statistischen Poweranalyse fiir die
Verhaltenswissenschaften (81), wonach die Einteilung in .01 (kleiner Effekt), .06 (mittlerer
Effekt) und .14 (groBer Effekt) erfolgt.

4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistiken

Fiir die einzelnen HRV-Parameter wurden die Mittelwerte (X) und Standardabweichungen (SD)
sowohl fiir die gesamten Slots als auch fiir die jeweils hochsten Ausschlige (Peaks) innerhalb

der Slots berechnet und in Tabelle 1 bis 8 dargestellt.
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Tabelle 1

Mittelwerte und Standardabweichungen fiir HF (gesamter Slot)

Bedingungen Messzeitpunkte — x SD
Slot 1 5.631 1.319
Slot 2 5.663 1.013
VR
Slot 3 5.697 1.083
Slot 4 5.853 1.001
Slot 1 5.802 1.186
Slot 2 5.939 1.145
In vivo
Slot 3 6.028 1.128
Slot 4 5.851 1.176
Anmerkung. X = Mittelwert, SD = Standardabweichung
Tabelle 2
Mittelwerte und Standardabweichungen fiir HF (Peak)
Bedingungen Messzeitpunkte — x SD
Slot 1 5.631 1.319
Slot 2 5.435 1.381
VR
Slot 3 4.760 1.914
Slot 4 5.800 1.486
Slot 1 5.802 1.186
Slot 2 5.391 1.761
In vivo
Slot 3 5.125 1.748
Slot 4 4.909 1.673

Anmerkung. X = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 3

Mittelwerte und Standardabweichungen fiir LF (gesamter Slot)

Bedingungen Messzeitpunkte — x SD
Slot 1 7.986 1.176
Slot 2 7.131 975
VR
Slot 3 7.121 .868
Slot 4 7.528 782
Slot 1 8.107 1.102
Slot 2 7.370 .882
In vivo
Slot 3 7.337 932
Slot 4 7.346 910
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Anmerkung. X = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 4
Mittelwerte und Standardabweichungen fiir LF (Peak)

Bedingungen Messzeitpunkte — x SD
Slot 1 7.986 1.176
Slot 2 7.116 1.373
VR
Slot 3 6.532 1.505
Slot 4 7.399 1.412
Slot 1 8.107 1.102
Slot 2 6.720 1.573
In vivo
Slot 3 6.524 1.293
Slot 4 6.196 1.443

Anmerkung. X = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle S
Mittelwerte und Standardabweichungen fiir LF (Peak)

Bedingungen Messzeitpunkte — x SD
Slot 1 2.520 .844
Slot 2 1.717 431
VR
Slot 3 1.668 468
Slot 4 1.875 .651
Slot 1 2.242 621
Slot 2 1.695 .583
In vivo
Slot 3 1.602 526
Slot 4 1.758 .503

Anmerkung. X = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 6
Mittelwerte und Standardabweichungen fiir LF/HF (Peak)

Bedingungen Messzeitpunkte — x SD
Slot 1 2513 .831
Slot 2 1.888 582
VR
Slot 3 2.027 .860
Slot 4 1.834 .674
Slot 1 2422 .614
In vivo
Slot 2 1.708 .873
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Slot 3 1.708 .709
Slot 4 1.635 .874

Anmerkung. X = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Tabelle 7
Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Expositionsprotokoll Angst vor und maximale

Angst wihrend der Exposition

Bedingungen Messzeitpunkte — x SD
vorher 3.78 2.296
VR
wahrend 8.91 1.467
vorher 3.94 2.462
In vivo
wahrend 341 1.938

Anmerkung. X = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Wertebereich: 0 = , keine Angst™ bis
10 = ,,maximal mogliche Angst*

Tabelle 8

Mittelwerte und Standardabweichungen fiir Expositionsprotokoll Angst vor und am Ende der

Exposition
Bedingungen Messzeitpunkte — x SD
vorher 3.78 2.296
VR
nachher 1.00 1.524
vorher 3.94 2.462
In vivo
nachher 0.72 958

Anmerkung. X = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Wertebereich: 0 = , keine Angst™ bis
10 = ,,maximal mogliche Angst*

4.2 Unterscheidet sich die Exposition in VR von der Exposition in

vivo hinsichtlich der HF?

4.2.1 ANOVA-Test HF gesamter Slot

Tabelle 9
Mauchly-Test auf Sphirizitdt der ANOVA fiir HF (gesamter Slot)
Mauchly-W p
Bedingungen 1.00
Messzeitpunkte 453 <.001
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Bedingungen*Messzeitpunkte ~ .646 .020

Anmerkung. p = p-Wert

Tabelle 10
Korrigierte Tests der Innersubjekteffekte fiir HF (gesamter Slot)

Hypothese Fehler

F 2
p df df My
Sphérizitét
Bedingungen 146 2225 1.00 32.00 -
angenommen
Messzeitpunkte Greenhouse-Geisser  .875 .229  3.00 30.00 -
Bedingungen*Messzeitpunkte Greenhouse-Geisser  .147 1.923  3.00 30.00 -

Anmerkung. p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, n* = Eta-Quadrat

Fiir die Bedingungen kann die Sphérizitit angenommen werden. und weist keine signifikanten
Unterschiede auf.

Der Mauchly-Test auf Sphérizitit (s. Tabelle 9) zeigt hinsichtlich der Messzeitpunkte und der
Interaktion von Bedingungen und Messzeitpunkte eine Verletzung der Voraussetzung der
Sphérizitit.

Die Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigte keine signifikanten Unterschiede fiir die
Messzeitpunkte. Fiir die Interaktion zwischen Bedingung und Messzeitpunkten zeigte die

Greenhouse-Geisser Korrektur ebenfalls keine signifikanten Unterschiede (s. Tabelle 10).

4.2.2 Post-hoc Analyse HF gesamter Slot

Tabelle 11
Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Bedingungen fiir HF (gesamter Slot)

X p F Hypothese df  Fehler df  Mdiff 95%-CI
VR 5712 .146 2.225 1.00 32.00 -.193 -458, .071
invivo 5905  .146 2.225 1.00 32.00 193 -.071, 458

Anmerkung. X = Mittelwert, p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, Mdiff =
Mittelwertsdifferenz, 95%-CI = 95%-Koinzidenzintervall

Der Bonferroni-korrigierte post-hoc Tests (s. Tabelle 11) zeigen hinsichtlich der HF keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Bedingung in VR und in vivo.
Die paarweisen Vergleiche der Messzeitpunkte zeigten ebenfalls durchgehend keine

signifikanten Unterschiede (p = 1.00).
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4.2.3 ANOVA-Test HF Peak

Tabelle 12
Mauchly-Test auf Sphirizitidt der ANOVA fiir HF (Peak)
Mauchly-W p
Bedingungen 1.00
Messzeitpunkte .655 .024
Bedingungen*Messzeitpunkte ~ .665 .028

Anmerkung. p = p-Wert

Tabelle 13
Korrigierte Tests der Innersubjekteffekte fiir HF (Peak)

Hypothese Fehler

F n
P df df ’
Sphérizitét
Bedingungen 544 377 1.00 32.00 -
angenommen
Messzeitpunkte Greenhouse-Geisser  .012 4.365 2.314 74.059 .120
Bedingungen*Messzeitpunkte Greenhouse-Geisser  .047 2.968 2.465 78.864 .085

Anmerkung. p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, n* = Eta-Quadrat

Fiir die Bedingungen kann die Sphérizitdt angenommen werden und weist keine signifikanten
Unterschiede auf.

Der Mauchly-Test auf Spharizitét (s. Tabelle 12) zeigt hinsichtlich der Messzeitpunkte und der
Interaktion von Bedingungen und Messzeitpunkte eine Verletzung der Voraussetzung der
Sphérizitit.

Die Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigte signifikante Unterschiede fiir die Messzeitpunkte.
Fiir die Interaktion zwischen Bedingung und Messzeitpunkten zeigte die Greenhouse-Geisser

Korrektur ebenfalls signifikante Unterschiede (s. Tabelle 13).

Abbildung 3
Interaktion von Bedingung und Messzeitpunkten hinsichtlich der HF (Peak)
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4.2.4 Post-hoc Analyse HF Peak

Tabelle 14
Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Bedingungen fiir HF (gesamter Slot)
X p F Hypothese df  Fehler df  Mdiff 95%-CI
VR 5407 .544 377 1.00 32.00 .100 -.232,.432
invivo 5307 .544 377 1.00 32.00 -.100 -432,.232

Anmerkung. X = Mittelwert, p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, Mdiff =
Mittelwertsdifferenz, 95%-CI = 95%-Koinzidenzintervall

Der Bonferroni-korrigierte post-hoc Tests (s. Tabelle 14) zeigen hinsichtlich der HF keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Bedingung in VR und in vivo.
Die paarweisen Vergleiche der Messzeitpunkte zeigten ebenfalls durchgehend keine

signifikanten Ergebnisse (p > .061).

4.3 Unterscheidet sich die die Exposition in VR von der Exposition

in vivo hinsichtlich der LF?

4.3.1 ANOVA-Test LF gesamter Slot

Tabelle 15
Mauchly-Test auf Sphirizitdt der ANOVA fiir LF (gesamter Slot)
Mauchly-W p
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Bedingungen 1.00
Messzeitpunkte 494 <.001
Bedingungen*Messzeitpunkte ~ .812 270

Anmerkung. p = p-Wert

Tabelle 16
Korrigierte Tests der Innersubjekteffekte fiir LF (gesamter Slot)

Hypothese Fehler

F n’
P df df ’

Sphérizitét

Bedingungen 241 1425 1.00 32.00 -
angenommen

Messzeitpunkte Greenhouse-Geisser  .001 4.365 2.021 64.659 365

] Sphérizitét

Bedingungen*Messzeitpunkte 092 2213 3.00 96.00 -

angenommen

Anmerkung. p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, > = Eta-Quadrat

Fiir die Bedingungen kann die Sphérizitdt angenommen werden und weist keine signifikanten
Unterschiede auf (s. Tabelle 15).

Fiir die Interaktion von Bedingungen und Messzeitpunkte kann die Sphérizitit ebenfalls
angenommen werden und weist keine signifikanten Unterschiede auf (s. Tabelle 15).

Der Mauchly-Test auf Spharizitét (s. Tabelle 15) zeigt hinsichtlich der Messzeitpunkte eine
Verletzung der Voraussetzung der Sphérizitit.

Die Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigt signifikanten Unterschiede fiir die Messzeitpunkte (s.
Tabelle 16).

Es konnten ebenfalls signifikante Unterschiede in der Interaktion von Bedingungen und

Meszeitunkten gemessen werden.
4.3.2 Post-hoc Analyse LF gesamter Slot

Tabelle 17

Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Bedingungen fiir LF (gesamter Slot)

X p F Hypothese df  Fehler df  Mdiff 95%-CI
VR 7.441 241 1.425 1.00 32.00 -.099 -.268, .070
invivo  7.540 241 1.425 1.00 32.00 .099 -.070, 268

Anmerkung. X = Mittelwert, p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, Mdiff =
Mittelwertsdifferenz, 95%-CI = 95%-Koinzidenzintervall
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Der Bonferroni-korrigierte post-hoc Tests (s. Tabelle 17) zeigen hinsichtlich der LF keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Bedingung in VR und in vivo. Die paarweisen
Vergleiche der Messzeitpunkte zeigten teils signifikante und teils nicht-signifikante
Unterschiede. Messzeitpunkt 1 zeigt zu allen weiteren Messzeitpunkten hochst signifikante
Unterschiede (s. Tabelle 18). Alle weiteren Messzeitpunkte zeigen untereinander keine

signifikanten Unterschiede (s. Tabelle 18).

Tabelle 18

Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Messzeitpunkte fiir LF (gesamter Slot)

Messzeitpunkt I  Messzeitpunkt ]  Messzeitpunkt Differenz (I-J)  Sig. 95%-CI
2 796 <0.001  .437,1.156
1 3 818 <0.001 .323,1.312
4 .610 <0.001  .242,.977
5 3 021 1.00 -.299, 342
4 -.187 .163 -.414, .040
3 4 -.208 373 -511,.095

Anmerkung. Sig = Signifikanz, 95%-CL = 95%-Koinzidenzintervall

4.3.3 ANOVA-Test LF Peak

Tabelle 19
Mauchly-Test auf Sphirizitdt der ANOVA fiir LF (Peak)
Mauchly-W p
Bedingungen 1.00
Messzeitpunkte .664 .028
Bedingungen*Messzeitpunkte — .645 .020

Anmerkung. p = p-Wert

Tabelle 20
Korrigierte Tests der Innersubjekteffekte fiir LF (Peak)

Hypothese Fehler

F 2
p df df My
Sphérizitét
Bedingungen .007 8.152 1.00 32.00 .203
angenommen
Messzeitpunkte Greenhouse-Geisser .001 20.30 2.335 74.735 388
Bedingungen*Messzeitpunkte Greenhouse-Geisser .006 4.930 2.384 76.288 .133
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Anmerkung. p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, > = Eta-Quadrat

Fir die Bedingungen kann die Sphérizitit angenommen werden und weist signifikanten
Unterschiede auf (s. Tabelle 19).

Der Mauchly-Test auf Spharizitét (s. Tabelle 19) zeigt hinsichtlich der Messzeitpunkte und der
Interaktion von Bedingungen und Messzeitpunkte eine Verletzung der Voraussetzung der
Sphérizitit.

Die Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigte signifikanten Unterschiede fiir die Messzeitpunkte.
Fiir die Interaktion zwischen Bedingung und Messzeitpunkten zeigte die Greenhouse-Geisser

Korrektur ebenfalls signifikante Unterschiede (s. Tabelle 20).

Abbildung 4
Interaktion von Bedingung und Messzeitpunkten hinsichtlich der LF (Peak)
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4.3.4 Post-hoc Analyse LF Peak

Tabelle 21
Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Bedingungen fiir LF (Peak)

Hypothese  Fehler

x F Mdiff  95%-CI 2

P df df o
VR 7258 .007 8.152 1.00 32.00 371 .106, .636 203
invivo 6.887 .007 8.152 1.00 32.00 -371  -.636,-.106  .203

Anmerkung. X = Mittelwert, p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, Mdiff =
Mittelwertsdifferenz, 95%-CI = 95%-Koinzidenzintervall, n* = Eta-Quadrat
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Der Bonferroni-korrigierte post-hoc Tests (s. Tabelle 21) zeigen hinsichtlich der LF einen

signifikanten Unterschied zwischen der Bedingung in VR und in vivo. Die paarweisen

Vergleiche der Messzeitpunkte zeigten teils signifikante und teils nicht-signifikante

Unterschiede. Messzeitpunkt 1 zeigt zu allen weiteren Messzeitpunkten hochst signifikante

Unterschiede (s. Tabelle 22). Alle weiteren Messzeitpunkte zeigen untereinander keine

signifikanten Unterschiede (s. Tabelle 22).

Tabelle 22

Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Messzeitpunkte fiir LF (Peak)

Messzeitpunkt I  Messzeitpunkt ]  Messzeitpunkt Differenz (I-J)  Sig. 95%-CI
2 1.128 <0.001 .638,1.618
1 3 1.519 <0.001 .750,2.287
4 1.249 <0.001  .660, 1.839
5 3 390 497 -.223, 1.004
4 121 1.00 -.333,.,574
3 4 -270 1.00 -.850, .310

Anmerkung. Sig = Signifikanz, 95%-CL = 95%-Koinzidenzintervall

4.4 Unterscheidet sich die die Exposition in VR von der Exposition

in vivo hinsichtlich der LF/HF-Ratio?

4.4.1 ANOVA-Test LF/HF gesamter Slot

Tabelle 23

Mauchly-Test auf Sphirizitdt der ANOVA fiir LF/HF-Ratio (gesamter Slot)

Mauchly-W p
Bedingungen 1.00
Messzeitpunkte 438 <.001
Bedingungen*Messzeitpunkte ~ .807 272

Anmerkung. p = p-Wert

Tabelle 24

Korrigierte Tests der Innersubjekteffekte fiir LF/HF-Ratio (gesamter Slot)

Hypothese
af

Fehler
df

77/72
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Sphérizitét

Bedingungen 283 1.194 1.00 31.00 -
angenommen

Messzeitpunkte Greenhouse-Geisser .001 3491 1.908 59.143 530
Sphérizitét

Bedingungen*Messzeitpunkte 918 .168  3.00 93.00 -
angenommen

Anmerkung. p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, n* = Eta-Quadrat

Fiir die Bedingungen kann die Sphérizitdt angenommen werden und weist keine signifikanten
Unterschiede auf (s. Tabelle 23).

Fiir die Interaktion von Bedingungen und Messzeitpunkte kann die Sphérizitit ebenfalls
angenommen werden und weist keine signifikanten Unterschiede auf (s. Tabelle 23).

Der Mauchly-Test auf Spharizitét (s. Tabelle 23) zeigt hinsichtlich der Messzeitpunkte eine
Verletzung der Voraussetzung der Sphirizitit. Die Greenhouse-Geisser-Korrektur zeigt

signifikanten Unterschiede fiir die Messzeitpunkte (s. Tabelle 24).
4.4.2 Post-hoc Analyse LF/HF gesamter Slot

Tabelle 25
Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Bedingungen fiir LF/HF-Ratio (gesamter Slot)

X p F Hypothese df  Fehler df Mdiff  95%-CI
VR 1.945 283 1.194 1.00 31.00 .078 -.068, .224
invivo  1.867  .283 1.194 1.00 31.00 -078  -.224,068

Anmerkung. X = Mittelwert, p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, Mdiff =
Mittelwertsdifferenz, 95%-CI = 95%-Koinzidenzintervall

Der Bonferroni-korrigierte post-hoc Tests (s. Tabelle 25) zeigen hinsichtlich der LF/HF-Ratio
keinen signifikanten Unterschied zwischen der Bedingung in VR und in vivo. Die paarweisen
Vergleiche der Messzeitpunkte zeigten teils signifikante und teils nicht-signifikante
Unterschiede. Messzeitpunkt 1 zeigt zu allen weiteren Messzeitpunkten hochst signifikante
Unterschiede (s. Tabelle 26). Alle weiteren Messzeitpunkte zeigen untereinander keine

signifikanten Unterschiede (s. Tabelle 26).

Tabelle 26
Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Messzeitpunkte fiir LF/HF-Ratio (gesamter Slot)

Messzeitpunkt I  Messzeitpunkt ]  Messzeitpunkt Differenz (I-J)  Sig. 95%-CI

1 2 760 <0.001 .465,1.054
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3 .830 <0.001 .518,1.143

4 .649 <0.001 .310,.987

3 071 1.00 -.109, .251
? 4 -111 438 -.279, .058
3 4 -.182 .064 -.370, .007

Anmerkung. Sig = Signifikanz, 95%-CL = 95%-Koinzidenzintervall

4.4.3 ANOVA-Test LF/HF-Ratio Peak

Tabelle 27
Mauchly-Test auf Spharizitidt der ANOVA fiir LF/HF-Ratio (Peak)
Mauchly-W p
Bedingungen 1.00
Messzeitpunkte .840 375
Bedingungen*Messzeitpunkte ~ .746 110

Anmerkung. p = p-Wert

Tabelle 28
Korrigierte Tests der Innersubjekteffekte fiir LF/HF-Ratio (Peak)

Hypothese Fehler

F

p df df My
Sphérizitét

Bedingungen 018 6.246 1.00 32.00 .163
angenommen
Sphérizitét

Messzeitpunkte .001 13.75 3.00 96.00 .301
angenommen
. ) Sphérizitit

Bedingungen*Messzeitpunkte 785 356 3.00 96.00 -
angenommen

Anmerkung. p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, > = Eta-Quadrat

Fir die Bedingungen kann die Sphérizitit angenommen werden und weist signifikanten
Unterschiede auf (s. Tabelle 27).

Fir die Messzeitpunkte kann die Sphérizitit ebenfalls angenommen werden und weist
signifikante Unterschiede auf (s. Tabelle 27).

Auch fiir die Interaktion von Bedingungen und Messzeitpunkten kann die Sphérizitit

angenommen werden und weist keine signifikante Unterschiede auf (s. Tabelle 27).
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4.4.4 Post-hoc Analyse LF/HF Peak

Tabelle 29
Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Bedingungen fiir LF/HF-Ratio (Peak)

Hypothese  Fehler

z F Mdiff  95%-CI 2

P df df ’ G

VR 2066 0I8 6264 1.00 3200 197 037358 163
nvivo 1.868 018 6264 1.00 3200 197 -358,-037 163

Anmerkung. X = Mittelwert, p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, Mdiff =
Mittelwertsdifferenz, 95%-CI = 95%-Koinzidenzintervall, n*> = Eta-Quadrat

Der Bonferroni-korrigierte post-hoc Tests (s. Tabelle 29) zeigen hinsichtlich der LF/HF-Ratio
einen signifikanten Unterschied zwischen der Bedingung in VR und in vivo. Die paarweisen
Vergleiche der Messzeitpunkte zeigten teils signifikante und teils nicht-signifikante
Unterschiede. Messzeitpunkt 1 zeigt zu allen weiteren Messzeitpunkten hochst signifikante
Unterschiede (p < .001) (s. Tabelle 30). Alle weiteren Messzeitpunkte zeigen untereinander
keine signifikanten Unterschiede (s. Tabelle 30).

Tabelle 30
Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Messzeitpunkte fiir LF/HF-Ratio (Peak)

Messzeitpunkt I  Messzeitpunkt ]  Messzeitpunkt Differenz (I-J)  Sig. 95%-CI
2 .670 <0.001  .376,.963
1 3 .600 <0.001  .220,.980
4 733 <0.001 .324,1.141
5 3 -.070 1.00 -427, 288
4 .063 1.00 -.276, .402
3 4 133 1.00 -.252, 518

Anmerkung. Sig = Signifikanz, 95%-CL = 95%-Koinzidenzintervall
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4.5 Unterscheidet sich die Exposition in VR von der Exposition in
vivo hinsichtlich der Einschatzung der subjektiven Angst der
Patient:Innen vor der Exposition versus der maximalen Angst

wahrend der Exposition?

4.5.1 ANOVA-Test Expositionsprotokoll Angst vor und Angst wihrend der

Exposition

Tabelle 31
Mauchly-Test auf Sphirizitdt der ANOVA fiir die Expositionsprotokoll Angst vor und Angst

wihrend der Exposition

Mauchly-W p
Bedingungen 1.00
Messzeitpunkte 1.00

Bedingungen*Messzeitpunkte ~ 1.00

Anmerkung. p = p-Wert

Tabelle 32
Korrigierte Tests der Innersubjekteffekte fiir die Expositionsprotokoll Angst vor und Angst

wihrend der Exposition

Hypothese Fehler

F n’
P df df ’
Sphérizitét
Bedingungen .001 47.12 1.00 31.00 .603
angenommen
Sphérizitét
Messzeitpunkte .001 4893 1.00 31.00 .612
angenommen
Sphérizitét
Bedingungen*Messzeitpunkte .001 91.40 1.00 31.00 .747
angenommen

Anmerkung. p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, > = Eta-Quadrat

Fir die Bedingungen kann die Sphérizitit angenommen werden und weist signifikante
Unterschiede auf (s. Tabelle 32).
Fir die Messzeitpunkte kann die Sphérizitit ebenfalls angenommen werden und weist

signifikante Unterschiede auf (s. Tabelle 32).
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Fir die Interaktion zwischen Bedingung und Messzeitpunkten kann die Sphérizitit

angenommen werden und weist signifikante Unterschiede auf (s. Tabelle 32).

4.5.2 Post-hoc Analyse Expositionsprotokoll Angst vor und Angst wahrend

der Exposition

Tabelle 33
Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Bedingungen fiir die Expositionsprotokoll Angst

vor und Angst wihrend der Exposition

Hypothese  Fehler

X F Mdiff  95%-CI 2

P df df ° G

VR 6.344 <.001  47.116 1.00 31.00 2.67 1.88,3.47 .603
invivo 3.672 <.001 47.116 1.00 31.00 2.67 -3.47,-1.88  .603

Anmerkung. X = Mittelwert, p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, Mdiff =
Mittelwertsdifferenz, 95%-CI = 95%-Koinzidenzintervall, n* = Eta-Quadrat

Der Bonferroni-korrigierte post-hoc Test (s. Tabelle 33) zeigen hinsichtlich der Angst vor und
wihrend der Exposition einen signifikanten Unterschied zwischen der Bedingung in VR und in
vivo. Die paarweisen Vergleiche der Messzeitpunkte 1 (Angst vor der Exposition) und 2 (Angst

wihrend der Exposition) zeigten ebenfalls signifikante Unterschiede (s. Tabelle 34).

Tabelle 34
Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Messzeitpunkte fiir die Expositionsprotokoll

Angst vor und Angst wihrend der Exposition

Hypothese  Fehler

X F Mdiff  95%-CI 2
P df df ’ T
Messzeitpunkt
| 3.859 <.001 48943 1.00 31.00 -230 -2.97,-1.63  .612
Messzeitpunkt
) 6.156 <.001 48943 1.00 31.00 230 1.63,2.97 612

Anmerkung. X = Mittelwert, p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, Mdiff =
Mittelwertsdifferenz, 95%-CI = 95%-Koinzidenzintervall, n*> = Eta-Quadrat
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4.6 Unterscheidet sich die die Exposition in VR von der Exposition
in vivo hinsichtlich der Einschitzung der subjektiven Angst der
Patient:Innen vor der Exposition versus der Angst am Ende

der Exposition?

4.6.1 ANOVA-Test Expositionsprotokoll Angst vor und Angst am Ende der

Exposition

Tabelle 35
Mauchly-Test auf Sphirizitdt der ANOVA fiir die Expositionsprotokoll Angst vor und Angst

nach der Exposition

Mauchly-W p
Bedingungen 1.00
Messzeitpunkte 1.00

Bedingungen*Messzeitpunkte 1.00

Anmerkung. p = p-Wert

Tabelle 36
Korrigierte Tests der Innersubjekteffekte fiir die Expositionsprotokoll Angst vor und Angst

nach der Exposition

Hypothese Fehler

F
p df df My
Sphérizitét
Bedingungen 823 .051  1.00 31.00 -
angenommen
Sphérizitét
Messzeitpunkte .001 65.65 1.00 31.00 .679
angenommen
] Sphérizitét
Bedingungen*Messzeitpunkte 488 492 1.00 31.00 -
angenommen

Anmerkung. p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, > = Eta-Quadrat

Fiir die Bedingungen kann die Sphirizitit angenommen werden und weist keine signifikante
Unterschiede auf (s. Tabelle 36).
Fir die Messzeitpunkte kann die Sphérizitit ebenfalls angenommen werden und weist

signifikante Unterschiede auf (s. Tabelle 36).
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Fir die Interaktion zwischen Bedingung und Messzeitpunkten kann die Sphérizitit

angenommen werden und weist keine signifikante Unterschiede auf (s. Tabelle 35).

4.6.2 Post-hoc Analyse Expositionsprotokoll Angst vor und Angst am Ende

der Exposition

Tabelle 37
Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Bedingungen fiir die Expositionsprotokoll Angst

vor und Angst nach der Exposition

X p F Hypothese df  Fehler df Mdiff 95%-CI
VR 2391 823 .051 1.00 31.00 .063 -.502, .627
invivo 2328  .823 .051 1.00 31.00 -.063 -.627, .502

Anmerkung. X = Mittelwert, p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, Mdiff =
Mittelwertsdifferenz, 95%-CI = 95%-Koinzidenzintervall

Der Bonferroni-korrigierte post-hoc Test (s. Tabelle 37) zeigen hinsichtlich der Angst vor und
am Ende der Exposition keinen signifikanten Unterschied zwischen der Bedingung in VR und
in vivo. Die paarweisen Vergleiche der Messzeitpunkte 1 (Angst vor der Exposition) und 2

(Angst wahrend der Exposition) zeigten signifikante Unterschiede (s. Tabelle 38).

Tabelle 38
Post-hoc Analyse: Paarweise Vergleiche der Messzeitpunkte fiir die Expositionsprotokoll

Angst vor und Angst nach der Exposition

Hypothese  Fehler

X F Mdiff  95%-CI 2
P df df ’ o
Messzeitpunkt
| 3.859 <.001 6565 1.00 31.00 3.00 2.25,3.76 679
Messzeitpunkt
) 859  <.001 6565 1.00 31.00 -3.00 -3.76,-2.25  .679

Anmerkung. X = Mittelwert, p = p-Wert, F = F-Wert, df = Freiheitsgrade, Mdiff =
Mittelwertsdifferenz, 95%-CI = 95%-Koinzidenzintervall, n* = Eta-Quadrat
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

5.1.1 High frequency (HF)

Im HF-Band der HRV zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen der VR- und der in-
vivo-Bedingung; weder iiber die gesamten Messslots noch bei den hdchsten Ausschligen
(Peaks) innerhalb der Slots. Zu betonen ist jedoch, dass die HF-Werte wéhrend der VR-
Exposition, insbesondere in der angstauslosenden Phase (Messzeitpunkt 3), deskriptiv niedriger
als in der in-vivo-Bedingung waren.

Auch im zeitlichen Verlauf konnten weder iiber die gesamten Slots noch bei den Peaks
signifikante Reduktionen der HF beobachtet werden. Eine Interaktion zwischen Bedingung und
Messzeitpunkten bestand iiber die Slots hinweg nicht.

Allerdings konnte ein Unterschied mittlerer Effektstarke fiir die zeitliche Entwicklung der HF
entlang der Peaks beider Bedingungen festgestellt werden, was auf eine Interaktion von
Bedingung und Messzeitpunkten hinweist. Wahrend die HF-Werte in der in-vivo-Bedingung
kontinuierlich sanken, stiegen sie in der VR-Bedingung nach einem vorherigen Abfall im
letzten Messzeitpunkt wieder an.

Die Ergebnisse stiitzen die Hypothese 1 nicht, da keine signifikante Reduktion der HF wihrend
der VRET im Vergleich zur in-vivo-Exposition festgestellt werden konnte. Deskriptiv waren
die HF-Werte in der VR-Bedingung zwar niedriger, jedoch ohne signifikante Unterschiede im

zeitlichen Verlauf oder bei den Peaks.
5.1.2 Low frequency (LF)

Fiir die LF-Werte zeigte sich {iber die gesamten Slots hinweg kein signifikanter Unterschied
zwischen VR- und in vivo-Bedingung. Ebenso ergab sich keine signifikante Interaktion
zwischen Bedingung und Messzeitpunkten hinsichtlich der Entwicklung der LF im Verlauf der
Messzeitpunkten der gesamten Slots.

Signifikante Unterschiede mit hoher Effektstirke konnten jedoch fiir die Messeitpunkte
zwischen den Bedingungen entlang der gesamten Slots gemessen werden. Besonders deutlich
war der Unterschied zwischen dem ersten Messzeitpunkt (Taktatmung) und den nachfolgenden
Messzeitpunkten. Dies gilt sowohl fiir die Messung in VR und in vivo, bei welchen jeweils eine

hohere LF wihrend der Taktatmung im Vergleich zu den Expositionssituationen gemessen
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werden konnte. Eine Interaktion zwischen Bedingungen und Messzeitpunkten hat sich nicht
signifikant unterschieden.

Bei der Analyse der Peaks zeigten sich signifikante Unterschiede mit hoher Effektstéirke:
Wiéhrend der VRET wurden signifikant hohere LF-Werte gemessen als in der in-vivo-
Bedingung. Fiir die LF konnten auch wéhrend der VRET signifikant hohere Werte als in der
Exposition in vivo gemessen werden.

Auch die Messzeitpunkte zeigen innerhalb der Peaks signifikante Unterschiede bei hoher
Effektstirke, wobei hier ebenfalls Messzeitpunkt 1 (Taktatmung) sich von den weiteren
Messzeitpunkten unterscheidet. Die Interaktion von Bedingung und Messzeitpunkt war bei den
Peaks beider Bedingungen ebenfalls signifikant bei mittlerer Effektstirke: In der in-vivo-
Bedingung nahmen die LF-Werte kontinuierlich ab, wihrend sie in der VRET im letzten
Messzeitpunkt wieder anstiegen.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die LF-Werte wéihrend der VRET in den Peaks
signifikant hoher sind als in der in-vivo-Bedingung, was die Hypothese 2 einer mindestens
gleichwertigen oder stirkeren Erhohung der LF-Werte in der VRET unterstiitzt. Allerdings
konnte iiber die gesamten Slots hinweg keine signifikante Differenz festgestellt werden, sodass

die Hypothese nicht vollstindig gestiitzt wird.

5.1.3 LF/HF-Ratio

Die LF/HF-Ratio unterschied sich iiber die gesamten Slots hinweg nicht signifikant zwischen
den Bedingungen. Es zeigt sich erneut ein signifikant groer Unterschied mit hoher Effektstirke
zwischen der Taktatmung (Messzeitpunkt 1) zu den weiteren Messzeitpunkten. In beiden
Bedingungen sank die LF/HF-Ratio zunéchst iiber die ersten drei Slots hinweg ab, bevor sie im
vierten Messzeitpunkt wieder anstieg. Eine signifikante Interaktion zwischen Bedingung und
Zeitpunkten wurde nicht festgestellt.

Bei den Peaks hingegen waren signifikante Unterschiede zwischen VR und in vivo messbar:
die LF/HF-Ratio war wihrend der VR Bedingung hoher als in der in-vivo-Bedingung. Auch
hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Taktatmung zu den weiteren Messzeitpunkten,
jeweils mit hoher Effektstirke. Wie auch bei der LF/HF-Ratio wéhrend des gesamten Slots
konnte entlang der Peaks keine signifikanten Unterschiede der Interaktion von Bedingungen
und Messzeitpunkten nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse stiitzen die Hypothese 3 insofern, als dass Peaks eine signifikant hohere LF/HF-
Ratio in der VR-Bedingung beobachtet wurde. Eine generelle Gleichwertigkeit oder
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Uberlegenheit der VRET im Vergleich zur in-vivo-Exposition iiber den gesamten Zeitraum

konnte jedoch nicht festgestellt werden.
5.1.4 Expositionsfragebogen Angst vor und wahrend der Exposition

Die Auswertung des Expositionsfragebogens hinsichtlich der Angst vor und wihrend der
Exposition zeigt hoch signifikante Unterschiede zwischen der VR- und der in-vivo-Bedingung
mit hoher Effektstirke. Die subjektiv empfundene Angst war wahrend der VRET durchgehend
hoher als in der in-vivo-Exposition.

Auch zwischen den Messzeitpunkten zeigten sich hoch signifikante Unterschiede: Zu Beginn
der Exposition war die Angst in beiden Bedingungen dhnlich ausgepréigt. Wahrend sie in der
in-vivo-Bedingung geringfiigig sank, stieg die maximale Angst in der VRET im Mittel um fiinf
Skalenpunkte an. Entsprechend war die insgesamt erlebte Angstreduktion in der VRET
signifikant groBer.

Hoch signifikant ist ebenfalls der Unterschied der angegebenen Angst zwischen den
Messzeitpunkten.

Sowohl Hypothese 1 und Hypothese 2 zur subjektiv erwarteten Angst vor der Exposition wird
durch die Ergebnisse gestiitzt. Die erwartete maximale Angst sowie die antizipierte Angst beim
Gedanken an die Ubung waren zu Beginn in beiden Bedingungen zumindest vergleichbar

ausgepragt.
5.1.5 Expositionsfragebogen Angst vor und am Ende der Exposition

Im Vergleich der Angstangaben vor und nach der Exposition zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Bedingungen, ebenfalls liegt keine signifikante Interaktion vor.
Hoch signifikant ist hingegen der Unterschied der angegebenen Angst entlang der
Messzeitpunkte. So liegt fiir beide Expositionen eine Angstreduktion im Vergleich der Angst
vor und am Ende der Exposition vor. Wie in Abschnitt 5.1.4 erldutert ist jedoch hervorzuheben,
dass bei vergleichbar angegebener subjektiver Angst zu Beginn der Expositionen die Angst am
Ende der Exposition in der VRET signifikant stirker mit hoher Effektstarke ausgeprigt war als
zum Ende der in-vivo-Bedingung.

Die Hypothese 3, wonach die wiihrend der Ubung erlebte maximale Angst in der VRET héher
ist als in der in-vivo-Exposition, kann durch die vorliegenden Ergebnisse angenommen werden.
Die Hypothese 4 hingegen konnte nicht bestdtigt werden. Zwar war die Angst am Ende der
VRET deskriptiv hoher, jedoch nicht signifikant im Vergleich zur in-vivo-Bedingung.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass sich die dem aktuellen Goldstandard entsprechende
(3), zur Therapie von spezifischen Phobien zugelassene in-vivo-Expositionstherapie
hinsichtlich ihrer Auswirkung auf die HRV nicht signifikant von der VRET (Virtual Reality
Exposure Therapy), unterscheidet.

In einigen Aspekten konnten fiir die VRET sogar signifikant bessere Ergebnisse im Vergleich
zur in-vivo-Therapie festgestellt werden.

Die deskriptive Analyse der Ergebnisse zeigt eine Verdnderung der HRV-Parameter, die mit den
Ergebnissen aus der Literatur (60) iibereinstimmt, auch wenn die Gleichwertigkeit im
statistischen Sinne nicht eindeutig bestétigt werden konnte, da sich die beiden Bedingungen
z.T. nicht signifikant voneinander unterschieden haben. So konnten fiir die HF in der
exponierenden Situation deskriptiv niedrigere Werte gemessen werden als in Ruhe. Die LF
hingegen zeigte in der angstausldsenden Situation deskriptiv hohere Werte als in Ruhe. Dies
bestitigt erneut die Annahme, dass die Verschiebung des Gleichgewichts des ANS bei akutem
Stress eine sympathische Aktivierung mit Reduktion der HRV stattfindet (60).

Auch andere Reviews, wie Zhang et al. (55), zeigen in zahlreichen Studien auf verringerte
Werte im HF-Band und erhohte Werte im LF-Band bei Patient:Innen mit Angststérungen auf.
Sie vermerken jedoch, dass insbesondere bei Kurzzeitmessungen in der Frequenzanalyse (HF
und LF) keine signifikanten Unterschiede bei Patient:Innen mit und ohne Angststorungen
festgestellt werden konnten. Ubereinstimmend kann auch in dieser Studie dieser
Zusammenhang zumindest anhand der deskriptiven Analyse der Parameter, vereinzelt auch

statistisch signifikant, nachgewiesen werden.

Von besonderer Bedeutung ist die Auseinandersetzung mit den LF- und LF/HF-Werten. So
schreibt Petrowski et al. (59), dass neuere Annahmen vorliegen, welchen nach die LF nicht
isoliert die sympathische Innervation des Herzens widerspiegelt, sondern vielmehr als Marker
fiir die Funktion des Barorezeptors verstanden wird. Die hieraus resultierende, fehlende
Moglichkeit, diesen Wert einem der Systeme zuordnen zu konnen erschwert die Interpretation
der Messungen hinsichtlich ihrer Zuordnung zum Sympathikus. Selbes gilt fiir die LF/HF-
Ratio, welche nunmehr nicht mehr als reiner Wert fiir die kardiale, sympathikovagalen Balance
betrachtet werden kann (59). Dennoch kann, bei Uberwiegen des sympathischen Anteils des
autonomen Nervensystems am LF-Band, diese zumindest mit einem héheren Anteil einem der

Systeme zugerechnet werden (56). Auch die in dieser Studie gemessenen Werte stiitzen diese
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Aussage. Sowohl in den gesamten Slots als auch innerhalb der Peaks zeigt die LF eine deutliche
Reduktion wihrend der Exposition, mit ihrem Minimum (mit Ausnahme der in-vivo-Peak-
Messung) zu dem Zeitpunkt, der am ehesten die Angst ausldsen sollte (Messzeitpunkt 3). Dies
steht in Einklang mit der Tatsache, dass Angst als stressige Situation eine sympathikotone
Reaktion hervorruft und diese in der LF zumindest iiberwiegen. Ahnliche Ergebnisse, bei denen
das LF-Band in akuten Stresssituationen eine Verringerung aufwies, konnten in Kurzzeit-HRV-
Messungen entsprechend der vorliegenden Studie auch von Castaldo et al. (60) festgestellt
werden. Gleichzeitig decken sich diese Messergebnisse mit den in den subjektiven Fragebogen
angebenden Angsten. Mogliche Schwankungen der LF durch die Blutdruckschwankungen
wihrend der Atmung (Hering-Traube-Mayer-Wellen) welche in den Messbereich der LF fallen

und fiir Fluktuationen innerhalb des Frequenzbandes sorgen (56), wurden nicht beriicksichtigt.

Wie in 5.1.3 beschrieben, konnte fiir die LF/HF-Ratio zumindest eine teilweise Signifikanz
festgestellt werden. Besonders bei der Messung der Peaks zeigten sich signifikante
Unterschiede zwischen den Bedingungen, wobei die LF/HF-Ratio in der VR-Bedingung
signifikant héher war als in der in-vivo-Bedingung. Unabhéngig von der Frage, inwieweit die
LF/HF-Ratio zur Einschédtzung der sympathikovagalen Balance herangezogen werden kann
(59, 60) (s. oben), zeigt sich hier eine Ubereinstimmung mit den gemessenen Werten des LF-
Bandes zu den entsprechenden Messzeitpunkten. Die Erh6hung der LF-Werte spiegelt sich auch
in der rechnerischen Betrachtung der LF/HF-Ratio wider, da der LF-Wert im Zéhler der
Berechnung enthalten ist (60). Dies ermdglicht jedoch nach wie vor keinen prézisen
Riickschluss auf die Balance des autonomen Nervensystems. Zudem lésst sich feststellen, dass
signifikante Anstiege im LF-Band sowie Abnahmen im HF-Band nicht zwangsldufig mit einer
statistisch signifikanten Verdnderung der LF/HF-Ratio korrespondieren (61). Vielmehr ldsst die
gleichlaufende Erhohung beider Werte in Richtung hoherer Werte die Interpretation zu, dass
das autonome Nervensystem bei Stressereignissen eine Reaktion zeigt, die durch héhere LF-
und LF/HF-Ratio-Werte charakterisiert ist.

Zieht man hingegen Zhang et al. (55) hinzu, verweist dieser auf eine stabilere Interpretation des
autonomen Nervensystems mittels der LF/HF-Ratio, da diese die LF und HF in Beziehung setzt
und so ein besseres Verstdndnis der Wechselwirkungen zwischen den sympathischen und
parasympathischen Systemen ermoglicht. Inwieweit eine Interpretation des Wertes nun fiir die

sympathikovagalen Balance moglich ist, bleibt weiterhin unklar.
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Dem entgegen steht die Bedeutung der HF. Diese kann eindeutig dem parasympathischen Anteil
des autonomen Nervensystems zugeordnet werden (54, 56, 59). Wird wihrend der Exposition
versucht, Stress (Angst) auszuldsen, wiirde dies fiir das HF-Band der Herzfrequenzvariabilitat
bedeuten, dass der Anteil der HF-Komponente an der gesamt HRV geringer ist als wéhrend der
Taktatmung. Betrachtet man jedoch die Mittelwerte der HF {iber die gesamten Slots sowie die
Peaks, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bedingungen und den
Messzeitpunkten. In Bezug auf die signifikant gesteigerte subjektiv wahrgenommene Angst,
insbesondere wihrend der VRET, stellt sich die Frage, ob ein Parameter, der den
Parasympathikus widerspiegelt (50), tatsdchlich in der Lage ist, eine stressinduzierte,
sympathikotone Situation adiquat abzubilden oder ob studienbezogene Faktoren wie die
verkiirzte Intervallzeit und weitere Messfaktoren ursichlich fiir die fehlende Verdnderung der
HF sind. Letzteres gewinnt insbesondere im Hinblick auf die von Castaldo et al. (60)
analysierten Studien an Bedeutung, da iiber einen Grofteil der dort betrachteten
Untersuchungen hinweg eine signifikante Reduktion des HF-Bandes mit groBBerer Stabilitét als

vergleichsweise die Erh6hung der LF festgestellt wurde.

Tsai et al. (10) zeigten, dass bei Proband:Innen, die einer VR-Therapie unterzogen wurden,
sowohl physiologische HRV-Messwerte als auch die Angstwerte, die mittels Fragebdgen erfasst
wurden, teilweise signifikant verdndert wurden. Parallel zu den in dieser Studie gemessenen
Ergebnissen konnten bei Tsai et al. (10) eine hohere Wirksamkeit der VR Therapie auf die
Angstfragebogen im Vergleich auf die physiologischen Messwerte gemessen werden. Zudem
heben sie hervor, dass eine mdgliche und nicht unwahrscheinliche Diskrepanz zwischen der
physiologisch erfassten und der psychologisch gemessenen Angst existiert. (10) Wéhrend die
psychologisch erfasste Angst, etwa durch Fragebdgen, subjektiv ist, handelt es sich bei den
physiologischen Parametern um objektive Messgroflen, die moglicherweise schon zu einem
fritheren Zeitpunkt Verdnderungen aufzeigen, wihrend die subjektiv wahrgenommene Angst
noch nicht eingetreten ist. Diese Diskrepanz liegt bei den Ergebnissen dieser Studie z.T. in
entgegengesetzter Form vor. Wéhrend in der VR-Therapie signifikante Unterschiede in den
Fragebogen ermittelt wurden, waren die Verdnderungen in den physiologischen Messwerten
nicht durchweg signifikant. Potenzielle Messungenauigkeiten oder Messfaktoren im
Zusammenhang mit der teils ausbleibenden Erfassung der Reduktion des HF-Bandes (vgl.
Review von Castaldo et. al. (60)) konnten dazu beigetragen haben, dass objektiv messbare
physiologische Verdnderungen nicht adédquat beriicksichtigt wurden. Im Gegensatz dazu tritt in

den nachfolgend beschriebenen ,,Extremsituationen der VR-Exposition, wie sie durch
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Fragebogenerhebungen erfasst wurden, die subjektive Angstauspridgung deutlich stirker in den
Vordergrund.

Wie in Abschnitt 5.1.5 beschrieben, zeigten sich zwischen den Bedingungen keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Angstauspragung vor und nach der Exposition. Zwar gaben die
Proband:Innen vor der in-vivo-Exposition eine hohere Erwartungsangst sowie eine hdohere
antizipierte maximale Angst an, jedoch wurden sowohl die tatsdchlich erlebte maximale Angst
als auch die Angst am Ende der Exposition in der VR-Bedingung (VRET) hoher angegeben als
in der in-vivo-Bedingung. Damit zeigen beide Expositionsformen zwar eine Verdnderung des
Angstniveaus, jedoch mit einem entgegengesetzten Verlauf hinsichtlich des zeitlichen
Auftretens des Angstmaximums; ein Effekt, der sich letztlich nicht in signifikanten
Unterschieden zeigte.

Ein moglicher Grund fiir das Ausbleiben signifikanter Unterschiede zwischen VRET und in-
vivo-Exposition konnte darin liegen, dass sich die Einschitzung der Hohenangst primér an
realen Erfahrungen orientiert. So konnten Emmelkamp et al. (7) in einer mittels Acrophobia
Questionnaire erfassten Expositionsstudie mit exakt gleichen Bedingungen fiir die VR- und die
in-vivo-Exposition zeigen, dass die VR-Exposition hinsichtlich der Angstreduktion ebenso
effektiv ist wie die Exposition in vivo. Dies legt nahe, dass die realen Erfahrungen der
Patient:Innen eine entscheidende Rolle bei der Einschédtzung ihrer Hohenangst spielen und die
virtuelle Exposition in diesem Kontext als ausreichend realistisch empfunden wurde (7). Die in
der VR-Bedingung erlebte Angst konnte daher weniger eine konkrete Hohenangst als vielmehr
eine unspezifische Angst vor der neuartigen, schwer einschitzbaren virtuellen Situation
widerspiegeln. Im Gegensatz dazu konnte die in-vivo-Exposition eine unmittelbare, klar
zuordenbare Angst vor der realen Hohe ausgeldst haben, was die hohere Erwartungsangst in
dieser Bedingung erkldren wiirde. Scheveneels und Carpentier (82) zeigten, dass durchaus die
angstauslosende Erwartung vor einer VRET moglicherweise an der Angstreduktion beteilig ist.
So zeigte bei groferer Reduktionen der angstauslosenden Erwartungen ein besseres Ergebnis
der VR-Intervention im Follow-up (82).

Zudem ist denkbar, dass die Angst in der VR-Bedingung zu Beginn aufgrund fehlender
Vorstellung vom Ausmal} der bevorstehenden Aufgabe unterschitzt wurde. Krijn et al. (5)
verweisen auf die mangelnde Vergleichbarkeit zwischen VRET und der Exposition in vivo, da
die exponierten Situationen hdufig weder in ihrer Art noch im AusmalBl der Exposition
iibereinstimmen. Idealerweise sollten Proband:Innen sowohl in der virtuellen als auch in der
realen Umgebung denselben Situationen iiber denselben Zeitraum hinweg ausgesetzt werden.

Eine solche methodische Gegeniiberstellung wurde, wie auch in dieser Studie, bisher nur selten
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realisiert; eine Ausnahme bildet die Studie von Emmelkamp et al. (7), in der reale und virtuelle
Expositionsszenarien vollstdndig identisch gestaltet wurden.

Die entgegengesetzten Verldufe des Angstempfindens mit jeweils unterschiedlichen
Zeitpunkten maximaler und sehr geringer Angst konnten den Gesamteffekt neutralisiert haben.
Vergleicht man hingegen nur die Messzeitpunkte 1 und 2, also den Unterschied der Angst vor
und nach der Exposition der jeweiligen Exposition, so zeigt sich sowohl deskriptiv als auch
statistisch ein signifikanter Unterschied. Zwar ldsst sich, insbesondere bei der maximal erlebten
Angst wihrend der VRET, eine deutliche Adaption beobachten, dennoch war die virtuelle
Exposition offensichtlich ausreichend angstinduzierend und wurde zu Beginn zu wenig
bedrohlich eingeschitzt, sodass am Ende der Exposition eine im Vergleich zur in-vivo-
Exposition leicht erhdhte Angstauspragung berichtet wurde. Wie bereits beschrieben gaben die
Proband:Innen vor Beginn der Expositionen eine vergleichbare oder sogar in vivo geringfiigig
hohere Angst an, jedoch war die maximal erlebte Angst wahrend der VRET signifikant hoher.
Ein moglicher Erkldrungsansatz hierfiir konnte die Diskrepanz der beiden Expositionen in
ihrem angstauslosendem Potential sein: Wéhrend die Proband:Innen in der VRET auf einem
simulierten, schmalen Holzbalken auf der Kante ecines Wolkenkratzers standen und ohne
jegliche ,,Sicherung® in die tiefe Fallen konnten, standen sie wéihrend der in-vivo-Exposition
zu einem vergleichbaren Zeitpunkt in sicherem Abstand zur Kante eines Hochhauses, das durch
ein Schutzgitter gesichert war und ihnen den Blick in die Tiefe verwehrte. Obwohl der VRET
eine gewisse ,,Simulationskiinstlichkeit* und die damit verbundene angstauslésende Erwartung
(82) zugeschrieben werden kann, ldsst sich die dabei beobachtete signifikante Habituation als
ein positiver und erwarteter Effekt interpretieren. Fiir die Gesamtbewertung der Exposition ist
es sogar erwihnenswert, dass die Angst wihrend der VRET deutlich hoher war, obwohl das
Risiko, welches man die Proband:Innen in der Situation aussetzten musste, in der VR-
Bedingung wesentlich geringer war. Es ldsst sich auch diskutieren, inwieweit der Messzeitpunkt
2 der in-vivo-Exposition nicht eher dem eigentlichen Expositionszeitpunkt (Messzeitpunkt 3)
entsprochen hitte. Insbesondere der erste Kontakt auf dem Hochhausdach, bei dem die
Proband:Innen sich in rAumlicher Ndhe zur Dachkante befanden, wére moglicherweise eher mit
dem Messzeitpunkt 3 der VRET vergleichbar gewesen.

Letztendlich sind weitere Untersuchungen hinsichtlich der Ubertragbarkeit der Ergebnisse der
VRET auf Realsituationen notwendig (5). Eine einmalig durchgefiihrte Exposition reicht nicht
aus, um diese zu bestitigen. Zudem bleibt unklar, ob bei mehrfachen VRET-Sitzungen die
Angstreduktion durch Habituation und die damit verbundene Angstabnahme erreicht wird, oder

ob die Proband:Innen vielmehr die Angst vor der VR selbst als unbedrohliches Setting verlieren,
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jedoch nicht vollstindig die Angst vor der Hohe. Dariiber hinaus ist es unklar, ob auch die Angst
vor einem moglichen Sturz eine Rolle spielt. Wahrend viele Menschen im Alltag bereits
kleinere Stiirze erlebt haben, konnten die Proband:Innen in der VR-Bedingung nicht wissen,
welche Konsequenzen ein Sturz aus der simulierten Hohe, insbesondere von einem
Wolkenkratzer, nach sich ziehen konnte

Eine erhohte Dropoutrate aufgrund eines fehlenden Pridsenzgefiihls in der VR-Exposition
konnte, im Gegensatz zu den Ergebnissen von Krijn et al. (5) in dieser Studie nicht festgestellt

werden.

5.3 Diskussion der Methodik

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss von Expositionen in virtueller Realitidt (VRET)
und in vivo auf frequenzbasierte Parameter der Herzfrequenzvariabilitit (HRV) untersucht.
Insgesamt wurden n = 33 Proband:Innen im Rahmen eines quasi-experimentellen
Studiendesigns in randomisierter Reihenfolge nacheinander beiden Expositionsbedingungen
ausgesetzt. VR-basierte Expositionsstudien weisen hdufig kleine Stichprobengréfien auf, was
die statistische Aussagekraft limitiert und belastbare Schlussfolgerungen iiber die Wirksamkeit
der Intervention erschwert (5).

Als Einschlusskriterium galt das subjektive Erleben von Hohenangst ohne Vorliegen einer
diagnostizierten Akrophobie gemdfl DSM-V. Da jedoch keine standardisierte Erfassung des
Auspriagungsgrades der Hohenangst vorgenommen wurde, ist die retrospektive Einschitzung
interindividueller Unterschiede in der Angstauspragung nachtriglich nur eingeschrinkt
moglich.

Zur HRV-Analyse wurden die Parameter HF, LF und das Verhéltnis LF/HF verwendet und
logarithmiert. Die Datenauswertung erfolgte mithilfe der Software Kubios HRV
Standard (Version 3.5.0). Die zeitlichen Messgrenzen der einzelnen Slots wurden manuell
anhand synchronisierter Zeitaufzeichnungen festgelegt. Es liegen Hinweise vor, wonach die
Qualitit des VR-Systems einen Einfluss auf das erlebte Prasenzgefiihl hat (83). Bei fehlender
Dropoutrate (s. 5.2), welches aufgrund einer fehlenden Immersion angenommen wird (5, 83),
kann diese Annahme fiir die vorliegende Studie vernachlissigt werden.

Es wurden zwei unterschiedliche Auswertungsstrategien verfolgt: Zum einen wurden HRV-
Daten {iber den gesamten Slot berechnet, zum anderen wurden die jeweils hochsten Ausschlige
der Herzfrequenz innerhalb eines Slots (Peaks) separat betrachtet. Diese ergdnzende Analyse
diente dazu einen moglichen Effekt oder signifikanten Unterschied innerhalb des Slots nicht

durch eine Auswertungskiinstlichkeit zu iibersehen, die in der Mittelwertbildung iiber einen
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langeren Zeitraum potenziell nivelliert worden wiren. Ein Beispiel hierfiir wére ein Anstieg der
Herzfrequenz durch eine akute Angstreaktion zu Beginn eines Slots, der durch eine
anschliefende Habituation zum Ende hin iiberdeckt wird. Somit wiirde die {iber den gesamten
Zeitraum gemessene Herzfrequenz ein niedrigeres Mittel annehmen und die alleinige
Betrachtung des gesamten Slots zu einer Unterschdtzung der Reaktion fithren. Die Peak-
Analyse kann in solchen Féllen genauere Ergebnisse liefern, was sich auch in dieser Studie
zeigte: Mehrere signifikante Unterschiede mit hoher Effektstirke traten ausschlieBlich in den
Peaks auf.

Es ist jedoch anzumerken, dass durch das manuelle Festlegen der Slots minimale zeitliche
Abweichungen nicht ausgeschlossen werden konnen. Die Messabweichungen in den einzelnen
Slots, wenn sie auch sehr gering sind, konnten durch die in Abschnitt 3.4.3 erwéhnte praktische
Notwendigkeit, Slot-Grenzen mithilfe von Fotoaufnahmen der Uhrzeit zu dokumentieren,
entstanden sein. Eine alternative Methode wire es, die Messzeit automatisiert und synchron mit
der Datenerfassung zu verbinden, um die Slots pridzise anhand ihrer Grenzen in der VR
aufzeichnen zu konnen.

Die in 2.1.6.2 von Foa und Kozak (42) beschriebenen Bedingungen, insbesondere die
Wahrnehmung der in der VR geschaffenen Umgebung als eine, an der die Proband:Innen
teilnehmen konnen, wurden anhand des von Schubert et al. entwickelten igroup
Priasenzfragebogens (77) (s. 3.3.3) quantifiziert. Weitere Bedingungen, wie etwa die Féahigkeit
der VR-Bedingung, eine emotionale Reaktion auszulésen, wurden anhand der in den Pri- und

Post-Fragebogen erfassten subjektiven Angstauspriagungen tliberpriift.

5.3.1 Limitationen

Die {iiber einen Pulsgurt aufgezeichneten Herzaktionen wurden zur Analyse der HRV
herangezogen. Zwar empfiehlt die AWMF-Leitlinie zur HRV-Messung die Verwendung eines
EKG-Gerits (54), dies wire jedoch aufgrund der notwendigen Bewegungsfreiheit in diesem
Studiensetting hochst unpraktikabel. Die von der AWMF-Leitlinie empfohlene Mindestdauer
von flinf Minuten pro Slot (54) konnte nicht in jedem Slot eingehalten werden und wurde
insbesondere in den in-vivo-Aufzeichnungen unterschritten. Ursédchlich hierfiir war eine initial
geringe subjektive Angst oder sehr rasche Angstreduktion, die eine ldngere Dauer nicht
erforderlich machte.

Potenzielle Storfaktoren wie eine gedankliche Ablenkungen oder korperliche Distraktoren
wurden vor jeder Exposition in einem kurzen Briefing besprochen und die Proband:Innen

darauf hingewiesen, diese zu minimieren. Weitere Storfaktoren wie z.B. die
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Herzfrequenzvariabilitit-beeinflussende Erkrankungen (54) wurden vorab in einem Screening
erfasst und ausgeschlossen. Tagesabhingige Storfaktoren wie z.B. Kaffeekonsum, erhohter
Stress am Tag, Nikotinkonsum oder die zirkadiane Rhythmik (54) wurden nicht beriicksichtig.
Ein urspriinglich geplanter technischer Aufbau zur Ubertragung der VR-Ansicht auf einen
externen Monitor konnte aufgrund technischer Probleme mit dem Risiko, dass die Exposition
nicht fliissig ablaufen konnte, nicht umgesetzt werden. Durch die Spiegelung hitten die
Versuchsleiter:Innen jederzeit den Fortschritt der Proband:Innen verfolgen und bei Bedarf
Anweisungen geben konnen. Fiir zukiinftige Studien wére eine optimierte technische Losung
sinnvoll, um eine engere Interaktion mit den Proband:Innen wéhrend der VR-Exposition zu

ermoglichen.
5.3.2 Klinische Implikationen

Eichenberg et al. (48) konnten bereit in einem Review verschiedener Studien den praktischen
Nutzen der VRET fiir Patient:Innen mit Akrophobie aufzeigen. Auch die aktuelle AWMEF-
Leitlinie zur Behandlung von Angststorungen erkennt die VRET als Alternative zur kognitiv-
verhaltenstherapeutischen in-vivo-Exposition an (3). Dies unterstreicht ihre klinische Relevanz
und weist auf ihr Potenzial hin, kiinftig als gleichwertige Behandlungsoption anerkannt zu
werden.

Trotz dieser positiven Entwicklung gibt es im klinisch-praktischen Alltag noch Vorbehalte,
welche die Einfiihrung der VRET erschweren. U.a. fallend hier die noch vergleichsweisen
hohen Anschaffungskosten fiir die Hardware und Software zur Durchfiihrung der VRET an.
Auch wenn die technologischen Entwicklungen zu sinkenden Kosten fiihren diirften, stellt die
Finanzierung der Systeme im klinischen Alltag weiterhin ein Hindernis dar bestehende Hiirde
fiir den klinischen Alltag dar (48). Des Weiteren hélt sich nach wie vor ein Vorbehalt gegeniiber
dem Einsatz von Technologien wie VR in der Therapie von Patient:Innen (48, 84).

Wihrend fiir spezifische Phobien bereits Handlungsempfehlungen vorliegen, fehlen
standardisierte Leitlinien fiir den Einsatz der VRET bei anderen psychischen Erkrankungen.
Dariiber hinaus ist bislang nicht abschlieBend gekldrt, wie Expositionsinhalte innerhalb
virtueller Umgebungen gestaltet werden miissen, um therapeutisch wirksam zu sein (48).

Dem gegeniiber stehen jedoch nennenswerte Vorteile wie eine zukiinftig deutliche
Kostenreduktion von Expositionstherapien, ein wesentlich geringerer logistischer Aufwand bei
der Durchfiihrung von Expositionen und eine grofere Individualisierung der Expositionen fiir
die jeweiligen Patient:Innen. So konnten beispielsweise Szenarien gezielt an die individuellen

Bediirfnisse angepasst und in ein Programm integriert werden (48). Ein weiterer, wesentlicher
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Vorteil der VRET liegt in ihrer potenziell hoheren Akzeptanz eine Therapie durchzufiihren,
insbesondere bei jlingeren Patient:Innen, die neuen Technologien gegeniiber aufgeschlossen
sind (48). Auch anfingliche Hemmungen, wie die Sorge, in der Offentlichkeit mit der Phobie
konfrontiert zu werden, oder allgemein die Hemmschwelle, eine Therapie zu beginnen, kénnen
durch die VRET iiberwunden werden (8, 34).

Genaue Daten, wie viele Praxen bereits VRET anbieten, liegen nicht vor.
5.3.3 Ausblick und Zukunft der VRET

Die ersten Ansitze zur Nutzung virtueller Realitit in der Expositionstherapie liegen
mittlerweile rund 30 Jahre zuriick (5). Seither gab es, neben dem wissenschaftlichen, einen im
Bereich der virtuellen Realitidt erheblichen technischen Fortschritt (85). Obwohl dieser
Fortschritt stattgefunden hat und VR-Brillen mittlerweile breit zugénglich und erschwinglicher
geworden sind, fehlt nach wie vor die breite Akzeptanz, diese zu verwenden (48, 85). Wihrend,
wie auch in dieser Arbeit zitiert, diverse Studien auf die bestehende und hohe Effektivitit der
VRET zur Therapie von psychischen Erkrankungen vorliegen, mangelt es bislang an
empirischen Daten zur langfristigen Wirksamkeit und Ubertragbarkeit auf Realsituationen (85).
Obwohl die technischen  Voraussetzungen zur Entwicklung individualisierter
Expositionsszenarien inzwischen gegeben sind, wird der Fortschritt in der klinischen
Anwendung durch geringe Nachfrage und zogerliche Adaption gebremst.

Auch wenn der Einsatz der VR in der Therapie von psychologischen Erkrankungen nicht dem
Wachstum der Technologie folgen konnte (85), ist der Ausblick in die Zukunft positiv zu
betrachten.

Es bedarf weiterer Studien zur Ubertragbarkeit der VRET, einer intensiveren Vermarktung
sowie einer gesteigerten Akzeptanz sowohl bei den praktizierenden Psychotherapeut:Innen als
auch in der breiten Offentlichkeit. Zudem ist es wichtig, den Zugang zu entsprechenden
Programmen zu vereinfachen und zu erweitern, um eine Vielzahl von Therapieformen
zuginglich machen zu konnen. Auch die Integration der VRET in die Abrechnungssysteme der
Krankenkassen konnte dazu beitragen, die Akzeptanz zu erhdhen (85). Ein zugelassener
Anbieter fiir die virtuelle Expositionstherapie (VRET) bei Angststdrungen ist Invirto (86). Die
Nutzung des Angebots setzt eine psychodiagnostische Abklirung durch Arzt:Innen oder
Psychotherapeut:Innen voraus. Nach entsprechender Verordnung kann die Behandlung iiber die
gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden (86). Das therapeutische Programm besteht
aus einer mobilen Applikation, einer Virtual-Reality-Brille sowie Kopfhorern. Ein wesentlicher

Nachteil besteht jedoch darin, dass die Anwendung derzeit ausschlieBlich fiir die Behandlung
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von Agoraphobie mit oder ohne Panikstorung (F40.00, F40.01), Panikstorung (F41.0) sowie
sozialer Phobie (F40.1) zugelassen ist (86). Genaue Daten zur Haufigkeit der Nutzung von
Invirto in Deutschland liegen derzeit nicht vor.

In einer Zeit, in der sich Computertechnologien und Kiinstliche Intelligenz stetig
weiterentwickeln, bleibt zudem die Frage offen, inwieweit diese Innovationen die Nutzung
virtueller Realitét fiir therapeutische Zwecke revolutionieren werden. Letztlich bleibt die Frage
offen, ob bei den theoretisch unbegrenzten Moglichkeiten der virtuellen Realitét weiterhin an
den klassischen, in der realen Welt durchgefiihrten Therapieformen festgehalten werden sollte
oder ob etablierte Therapieansétze in ihrer derzeitigen Form an aktuelle technologische und

gesellschaftliche Entwicklungen angepasst werden sollten (85).
6 Zusammenfassung

Angststorungen zédhlen mit einer 12-Monats-Pravalenz von 18.5 Millionen Betroffenen in
Europa (1) zu den héufigsten psychischen Erkrankungen und verursachen jihrliche Kosten in
Hohe von etwa 63 Milliarden Euro, womit sie zu den kostenintensivsten psychischen
Erkrankungen gehoren (2). Die Expositionstherapie gilt als Goldstandard in der Behandlung
spezifischer Phobien (4). Dennoch gehort sie in der ambulanten Versorgung zur Therapie von
Angststorungen zu den am wenigsten eingesetzten psychotherapeutischen Methoden (4). Eine
in der S3-Leitlinie zur Therapie von spezifischen Phobien zugelassene (3) und in zahlreichen
Studien als wirksame (6, 8), zum Teil sogar als gleichwertig zur in-vivo-Exposition (7)
evaluierte Alternative stellt die Expositionstherapie in virtueller Realitit (VRET) dar.

Im Rahmen dieser Studie wurde der Einfluss der VRET im Vergleich zur klassischen in-vivo-
Exposition auf die frequenzbasierten Parameter der Herzratenvariabilitidt (HF, LF und HF/LF-
Ratio) untersucht. Dabei wurden 33 Proband:Innen in randomisierter Reihenfolge den beiden
Expositionen (VRET und in vivo) ausgesetzt. Es erfolgte die Erfassung der HRV-Daten mittels
eines Pulsgurts, widhrend subjektive Angsterfahrungen iiber standardisierte Angstprotokolle
von Lang et al. (43) erfasst wurden. Die Auswertung der HRV-Daten erfolgte anhand zweier
Strategien: Zum einen wurden gesamte Messzeitraume (Slots) analysiert, zum anderen
ausschlieBlich die maximalen Ausschlige der Herzfrequenz innerhalb dieser Zeitrdume
(Peaks).

Uber beide Auswertungsansitze und den verschiedenen Frequenzbindern der HRV hinweg
konnten teils signifikante Unterschiede zwischen den beiden Expositionsformen festgestellt
werden. Insbesondere das Low-Frequency-Band (LF), das in gro3erem Anteil die sympathische

Aktivitit des autonomen Nervensystems abbildet (56, 57), sowie die daraus abgeleitete LF/HF-
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Ratio, zeigten signifikante Unterschiede zwischen den Bedingungen. Auftillig ist, dass diese
signifikanten Unterschiede fast ausschlieBlich in der Peak-Analyse auftraten, was einen
zentralen Diskussionspunkt hinsichtlich der methodischen Auswertung der HRV in Bezug auf
die Slot-basierte Analyse und potenzieller Verzerrungen darstellt. Zwar zeigten sich auch
Unterschiede im High-Frequency-Band (HF), die als Marker fiir parasympathische Aktivitét
gilt (50), wobei unter der VRET eine stirkere Reduktion und somit eine hohere Stressreaktion
beobachtet wurde; diese Unterschiede blieben jedoch deskriptiver Natur und waren statistisch
nicht signifikant. Besonders hervorzuheben ist, dass sich signifikante Unterschiede zwischen
dem Zustand kontrollierter Taktatmung als Indikator fiir Ruhe und parasympathische
Aktivierung (62, 65) und der Expositionssituation in virtueller Realitit nachweisen lieen, die
in vivo nicht vorlagen. Eine Auftilligkeit, welche auf die fehlende Vergleichbarkeit der
Intensitit der Expositionen in VR und in vivo hinweisen konnte.

Bezogen auf die subjektiven Angstbewertungen im Vergleich der Zeitpunkte vor der Exposition
zu withrend sowie vor der Exposition zu nach der Exposition zeigte sich, in Ubereinstimmung
mit anderen Studien (8, 10), im Rahmen der VRET eine stirkere Angstreduktion. Wahrend der
Exposition wurden dabei deskriptiv und zum Teil statistisch durchgehend héhere Werte fiir
subjektive Angst in der VRET-Bedingung gemessen.

Offen bleibt, inwieweit eine einmalige VR-Exposition langfristige Effekte auf die HRV hat und
ob, im Sinne der Kriterien nach Foa et al. (42) sowie dem Ansatz der Inhibitory Learning Theory
(45), eine Ubertragung auf Realsituationen erfolgen kann.

Die HRV, welche ein bereits etablierter physiologischer Marker zur Messung emotionaler
Reaktionen ist (11), sollte kiinftig vermehrt in Studien eingesetzt werden, um VRET als
therapeutisches Instrument zur Behandlung von Angststdrungen zu stratifizieren. Ein weiterer
Grund fiir die Fortfilhrung HRV-basierter Studien zum Nachweis des Therapieerfolges durch
die VRET liegt in der individualisierbaren Gestaltung von VR-basierten Expositionen unter
Vermeidung offentlicher Rdume (8, 34), was die Akzeptanz und Inanspruchnahme dieser
Therapieform erhohen konnte (34, 48). Erste Anwendungen wie Invirto (86) bieten bereits
einen limitierten Zugang zur VRET als therapeutische Option; ein kleiner, jedoch wichtiger

Schritt hin zur potenziellen Gleichstellung mit der etablierten in-vivo-Expositionstherapie.
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