
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Céline Fischer 

 

Prozessforschung in der Virtual Reality Therapie: 

Was wirkt?  

Eine Untersuchung zum Zusammenhang von Grawes Wirkfaktoren und 

dem Therapieergebnis 

 

 

MASTERARBEIT 

Zur Erlangung des akademischen Grades 

Master of Science 

 

Studium: Masterstudium Psychologie 

Alpen-Adria-Universität Klagenfurt 

 

 

 

Gutachterin  

Ao.Univ.-Prof. Mag. Dr. Brigitte Jenull  

Alpen-Adria-Universität Klagenfurt  

Institut für Psychologie  

 

Wien, November 2023

https://www.aau.at/


 

 

 

I 
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Zusammenfassung 

Seit einigen Jahren wird zur Behandlung von Angststörungen erfolgreich Expositionstherapie 

in virtuellen Umgebungen angeboten. Zahlreiche randomisierte Kontrollstudien sowie Meta-

Analysen haben die Wirksamkeit dieser spezifischen Behandlungstechnik bestätigt. 

Gleichzeitig besteht immer noch Unklarheit darüber inwiefern spezifische und allgemeine 

Wirkfaktoren einzeln oder gemeinsam zu einem positiveren Therapieergebnis in der virtuellen 

Expositionstherapie beitragen und welche Rolle dabei Theraupeut:innen spielen. Thema und 

Ziel der vorliegenden Masterarbeit ist die Betrachtung der Zusammenhänge zwischen 

allgemeinen Wirkfaktoren (Problemaktualisierung, Übereinkunft über die Zusammenarbeit, 

motivationale Klärung, emotionale Bindung, Ressourcenaktivierung & Problembewältigung), 

Therapeut:inneneffekten, Immersion und dem Therapieergebnis. Diese wurde mittels der 

Verbesserung im Wohlbefinden (WHO), der Angstreduktion (Angstintensität (DAS) und 

subjektive Einschätzung) und der Verbesserung der psychologischen Flexibilität (AAQ-II) 

gemessen. Die für diese Masterstudie benötigten Daten wurden vom Phobie Zentrum Phobius 

bereitgestellt. Die Stichprobe umfasste 59 Patient:innen (M = 32.88 Jahre, SD = 13.14 Jahre). 

Eine Korrelationsanalyse aller Variablen ergab einen positiven signifikanten Zusammenhang 

zwischen Problemaktualisierung und Wohlbefinden, sowie zwischen Übereinkunft über die 

Zusammenarbeit und der subjektiven Angsteinschätzung und einen negativen Zusammenhang 

zwischen emotionaler Bindung und Angstintensität. Alle weiteren Zusammenhänge waren 

nicht signifikant. Einige der untersuchten Einflussfaktoren scheinen somit keinen signifikanten 

Zusammenhang zum Therapieergebnis zu haben. Dies widerspricht den Erkenntnissen 

bisheriger Forschung. Es werden mögliche Erklärungen diskutiert und die Ergebnisse unter 

Betrachtung der methodischen Limitationen interpretiert.  
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Abstract 

For several years, exposure therapy in virtual environments has been successfully used for the 

treatment of anxiety disorders. Numerous randomized controlled trials as well as meta-analyses 

have confirmed the effectiveness of this specific treatment technique. However, it is still unclear 

to what extent specific and general mechanisms of change contribute individually or jointly to 

a more positive therapeutic outcome in virtual exposure therapy and what role therapists play 

in this. The topic and aim of this Master's thesis is to examine the relationship between general 

mechanisms of change (problem actuation, agreement on collaboration, clarification of 

meaning, emotional bond, resource activation, mastery), therapist effects, immersion, and the 

therapy outcome. This was measured by improvement in well-being (WHO), anxiety reduction 

(anxiety intensity (DAS) and subjective perception), and improvement in psychological 

flexibility (AAQ-II). The data, needed for this study, was provided by the Phobia Centre 

Phobius. The sample size consisted of 59 patients (M = 32.88 years, SD = 13.14 years). 

Correlation analysis of all variables showed a positive significant correlation between problem 

actuation and well-being, as well as between agreement on collaboration and subjective fear 

perception, and a negative correlation between emotional bond and fear intensity. All the other 

correlations were not significant. Some of the presented influencing factors thus do not seem to 

have significant influence upon the therapy outcome. This contradicts the findings of previous 

research. In this thesis, possible explanations are discussed, and the results are interpreted 

considering the methodological limitations. 
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1. Einleitung 

Virtual Reality Exposure Therapy (VRET) ist eine aufstrebende Technologie mit 

vielversprechenden Ergebnissen bei der Behandlung verschiedener psychischer Störungen 

(Emmelkamp & Meyerbröker, 2021). VRET nutzt immersive virtuelle Umgebungen, um die 

Patient:innen simulierten Situationen mit hohem Realitätsbezug auszusetzen, die Angst-

Symptome auslösen. Im Gegensatz zur Konfrontation der Ängste im realen Setting, bei der 

die Überwindung oftmals mehr Mut braucht, ermöglicht die Exposition in virtueller Realität 

den Patient:innen, ihre Ängste in einer sicheren und kontrollierten Umgebung zu konfrontieren 

und zu überwinden. Dadurch verzeichnet die VRET deutlich geringere Therapieabbrüche 

(Altenhofer et al., 2021; Tsamitros et al., 2023). Die Wirksamkeit der VRET konnte bereits 

bei verschiedensten Angststörungen durch randomisierte kontrollierte Studien (randomized 

controlled trials, RCTs; vgl. Kampmann et al., 2016; Krijn et al., 2007; Wechsler et al., 2019; 

Donker et al., 2019) belegt werden und auch für andere Störungsbilder (Essstörungen, PTBS, 

Abhängigkeitserkrankungen) gibt es vielversprechende Ansätze (Emmelkamp & 

Meyerbröker, 2021). Innerhalb der Psychotherapieforschung werden jedoch nicht nur 

spezifische Behandlungstechniken, wie die VRET, auf ihre Wirksamkeit hin überprüft. Auch 

die Identifikation weiterer Faktoren, die ein optimales Therapieergebnis bewirken, ist zu einer 

der zentralen Aufgaben bestehender Studien geworden. Bisher zahlreich untersucht ist die 

schulenübergreifende Wirksamkeit allgemeiner Wirkfaktoren, wie beispielsweise 

Ressourcenaktivierung, therapeutische Allianz oder Problembewältigung in der 

Psychotherapieforschung (Norcross & Lambert, 2018, Grawe, 2004). Zusätzlich wird die 

Rolle der Therapeut:innen für das Therapieergebnis erforscht. So konnte in den letzten Jahren 

festgestellt werden, dass Therapeut:innen ebenfalls einen nicht vernachlässigbaren Anteil der 

Varianz des Therapieergebnisses erklären (Saxon & Barkham, 2012; Wampold & Imel, 2015; 

Johns et al., 2019). Studien zur Wirksamkeit der VRET beschränkten sich auf RCT’s und 

Vergleichen zu anderen Behandlungstechniken. Effekte wie die der Therapeut:innen und der 

allgemeinen Wirkfaktoren, die innerhalb dieser Behandlungstechnik ebenfalls eine Rolle 

spielen könnten, wurden nicht untersucht. Die vorliegende Arbeit hat das Ziel im Rahmen 

einer Evaluationserhebung des Psychologischen Zentrums Phobius (Phobius- 

Psychologisches Zentrum für Angst, Panik & Phobien , o. D.) anhand von Patient:innen mit 

unterschiedlichsten Angststörungen eine Studie zum Zusammenhang zwischen der von Grawe 

(1995) definierten Wirkfaktoren, den Therapeut:inneneffekten, Immersion und dem 

Therapieergebnis innerhalb der VRET zu untersuchen. Hierbei wird anhand von drei 
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Forschungsfragen untersucht, welchen Effekt die unabhängigen Variablen (Wirkfaktoren, 

Therapeut:inneneffekt & Immersion) auf die abhängige Variable (Therapieergebnis) haben.  

Die vorliegende Arbeit bietet zunächst einen Einblick in die für die Untersuchung 

relevanten theoretischen Grundlagen und bettet die Studie anschließend in den aktuellen 

Forschungstand ein. Darauf aufbauend wird die Methodik der durchgeführten Studie erläutert. 

Abschließend werden die Ergebnisse präsentiert und diskutiert, sowie in die aktuelle und 

zukünftige Forschung eingebunden. 

 

2. Theoretischer Hintergrund 

Das folgende Kapitel liefert einen Überblick über die für die Studie relevanten 

Konstrukte und gibt einen detaillierten Einblick in die bisherige und aktuelle Forschung, in 

die die vorliegende Studie eingeordnet werden kann.  

 

2.1. Angststörungen 

Angststörungen zählen zu den häufigsten psychischen Störungen weltweit und gehen 

mit einer erheblichen Komorbidität und Morbidität einher (Stein et al., 2017). Auch in anderen 

medizinischen Bereichen, wie zum Beispiel der inneren Medizin, stellen sie einen 

bedeutsamen Faktor dar (Kasper et al., 2018). Laut des Diagnostic and statistical manual of 

mental disorders – fifth edition (DSM-5; Falkai et al., 2015) lassen sich Angststörungen 

unterteilen in: Generalisierte Angststörung, Spezifische Phobie, Agoraphobie mit oder ohne 

Panikstörung, soziale Phobie, Posttraumatische Belastungsstörung und Zwangsstörung 

(American Psychiatric Association., 2013). Im Folgenden werden die Prävalenz, die Ätiologie 

und die verschiedenen Subgruppen des Störungsbildes genauer erläutert. 

 

2.1.1. Prävalenz  

In den letzten Jahrzenten lag die Lebenszeitprävalenz von Angststörungen bei rund 

29% (Kessler et al., 2005). Fast jeder dritte Mensch erkrankt im Laufe seines Lebens an einer 

Form der pathologischen Furcht. Insbesondere bei Frauen ist das Risiko doppelt so hoch als 

bei Männern (Bandelow & Michaelis, 2015). Nach wie vor sind Angststörungen die am 

häufigsten auftretende psychische Erkrankung (Baxter et al., 2013). In absoluten Zahlen litten 
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2017 im DACH1-Raum rund 6.32 Millionen Menschen an einer Form der Angststörung 

(Dattani et al., 2023). Durch die COVID-19 Krise konnte zusätzlich ein Anstieg der Zahlen 

verzeichnet werden (Fu et al., 2021). Eine kürzlich durchgeführte Studie hat gezeigt, dass die 

Zahl der Angststörungen unter Student:innen nach dieser Gesundheitskrise stiegen. Laut 

dieser Studie, die den psychologischen Status chinesischer Student:innen während des 

COVID-19-Ausbruchs untersuchte, litten etwa zwei Fünftel der befragten Student:innen in 

diesem Zeitraum unter Angststörungen (Fu et al., 2021). Akuter Stress, Angst und 

Depressionen waren unter den Student:innen weit verbreitet und zeigten in der Anfangsphase 

der Pandemie einen deutlich zunehmenden Trend (Gonzalez Mendez et al., 2022).  

Die Folgen dessen sind sowohl gesellschaftlich als auch privat spürbar. 

Angsterkrankungen schränken Betroffene sowohl hinsichtlich ihrer Lebensqualität, ihrer 

finanziellen Lage als auch ihres sozialen Stellenwerts erheblich ein (Mendlowicz & Stein, 

2000). Hohe Komorbiditäten mit anderen psychischen Störungen und chronische Verläufe 

belasten Betroffene und deren Angehörige zusätzlich (Kessler et al., 2010). So leiden bis zu 

80% aller Angstpatient:innen unter mehreren Ängsten gleichzeitig, ungeachtet sonstiger 

psychischer Krankheiten wie beispielsweise affektiver Störungen und Suchterkrankungen, die 

ebenfalls eine hohe Komorbidität mit Angststörungen aufweisen (Brown & Barlow, 1992). 

Erhöhte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Krankheitstagen strapazieren 

zusätzlich das Sozialsystem (Jacobi et al., 2004). Eine Studie der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) schätzte die jährlichen Krankheitskosten zur therapeutischen und ärztlichen 

Behandlung von Depressionen und Angststörungen weltweit auf etwa 1 Billion Dollar ein 

(Cuijpers et al., 2016).  

Dabei sind Angststörungen sehr gut therapierbar, wenn sie rechtzeitig erkannt und 

behandelt werden (Stein, 2003). Eine frühzeitige Intervention findet dennoch in den meisten 

Fällen nicht statt. 75% der Betroffenen wenden sich bei Symptomen nicht an eine 

Gesundheitseinrichtung (Wang et al., 2005) und nur etwa die Hälfte aller Angststörungen 

werden bei einer anschließenden ersten Versorgung als solche erkannt (Fernández et al., 

2007). Die Dunkelziffer mag daher deutlich höher ausfallen, als es die Statistiken vermuten 

lassen. Auch werden 79% der erkannten Angststörungen nicht von Therapeut:innen, sondern 

von Hausärzt:innen, Psychiater:innen oder medizinischen Rehabilitationskliniken behandelt. 

Die Behandlungsdauer beträgt dabei in der Regel ein bis drei Jahre, die Heilungsrate liegt bei 

40% ("Gesundheitsreport 2015", o. D.). In ländlichen Gebieten Deutschlands ist die Relation 

 
1 Der DACH-Raum bezieht sich auf den deutschsprachigen Raum Deutschland, Österreich, Schweiz  
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von Therapeut:innen pro Einwohner:innen zudem deutlich unter der in urbanen Gebieten 

üblichen Quote (Schulz et al., 2011). Dies ist besonders bedenklich, da die Langzeitfolgen 

einer unbehandelten Angststörung dramatische Auswirkungen auf die individuelle 

Lebensqualität haben können und es nur sehr selten zu einer Spontanremission kommt 

(Wittchen, 2009).  

 

2.1.2. Ätiologie  

Die Psychologie bietet in der Ätiologie verschiedene Ansätze, welche als 

Erklärungsmodelle für die Entstehung von Angststörungen dienen können. Diese Ansätze sind 

in der Regel psychoanalytisch, verhaltenstherapeutisch und neurobiologisch. Aufgrund des 

thematischen Schwerpunkts dieser Arbeit wird in den folgenden Kapiteln auf die Erläuterung 

psychoanalytischer Erklärungsmodelle verzichtet. Verhaltenstherapeutische und 

neurobiologische Ansätze werden in den Kap. 2.2.1 bis 2.2.4 thematisiert.  

Die Ursachen für Angststörungen sind vielschichtig und umfassen äußere 

Umweltfaktoren, innerpsychisches Erleben sowie genetische Veranlagungen (Wittchen & 

Jacobi, 2004). Das von Engel (1980) entwickelte Bio-Psycho-Soziale-Modell behält seine 

Relevanz im klinischen Kontext, da es besagt, dass diverse Faktoren auf das Individuum 

einwirken und das Überschreiten einer bestimmten Resilienzgrenze zu psychischen Störungen 

führen kann (Frazier, 2020) 

Bottom-Up-Ansätze betonen die Bedeutung der Verarbeitung sensorischer 

Informationen bei der Entstehung von Angstreaktionen. Dies wird durch Forschung, wie die 

von LoBue und DeLoache (2010) gestützt, welche zeigte, dass bedrohliche Objekte schneller 

erkannt und mit erhöhter Aufmerksamkeit betrachtet werden. Diese Beobachtung kann 

beispielweise auch auf Spinnen übertragen werden, da hier die visuelle Erfassung  schneller 

erfolgt als bei neutralen Reizen (New & German, 2014). Weiterhin scheinen besonders die 

Bewegungen der Tiere und der direkte Hautkontakt Angst auszulösen (Lindner et al., 2019).  

Im Gegensatz dazu beschäftigen sich Top-Down-Prozesse mit Konzepten und 

Erwartungen in Verbindung mit der Entstehung von Ängsten. So spielen lerntheoretische 

Ansätze ebenfalls eine wichtige Rolle. Sie können unter anderem falsch konditionierte 

Angstreaktionen erklären, die vor allem in der Kindheit schnell erworben werden (Barrett & 

Broesch, 2012). Auch beim sozialen Lernen können gefährliche Informationen ohne positive 

Rückmeldung direkt im Langzeitgedächtnis verankert werden (Barrett & Broesch, 2012). 

Neben dem Modelllernen genügt auch eine emotional traumatische Erfahrung, um eine 
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Angstreaktion mit einem bestimmten Objekt oder einer Situation zu assoziieren (Davey, 

1989).  

Eine ganzheitliche Zusammenführung dieser unterschiedlichen Theorien wurde von 

Seligman (1971) vorgeschlagen, der das  Konzept des "prepared learning" formulierte. 

Demnach reagiert der Mensch auf bestimmte Reize aufgrund seiner biologischen Anlage 

stärker, um essenzielle Lernprozesse effizienter zu gestalten. Evolutionspsycholog:innen 

argumentieren, dass Situationen und Objekte, die potenziell gefährlich für unsere Vorfahren 

hätten sein können, auch heute noch eher gemieden werden, da eine natürliche Furchtreaktion 

schneller ausgelöst wird (Öhman & Mineka, 2001). Dysfunktionales Bewältigungsverhalten 

wie Rückzug oder das Vermeiden von Problemen kann somit die Entwicklung von 

Angststörungen zusätzlich begünstigen (Seligmann, 1971, Öhmann & Mineka, 2001). 

 

2.2. Klassifikation der Angststörungen  

Das folgende Kapitel stellt die einzelnen Klassifikationen von Angststörungen dar und 

geht auf störungsspezifische Ätiologie und Behandlungsansätze ein. Informationen zu den 

Diagnosekriterien einzelner Angststörungen sind im Detail in Falkai et al. (2015) nachzulesen.  

 

2.2.1. Generalisierte Angststörung 

Die Angst bei einer generalisierten Angststörung ist anhaltend und nicht auf bestimmte 

Umgebungsbedingungen beschränkt. Sie tritt nicht nur in bestimmten Situationen auf, 

vielmehr ist sie "frei flottierend". Die wesentlichen Symptome sind variabel, Beschwerden 

wie ständige Nervosität, Zittern, Muskelspannung, Schwitzen, Benommenheit, Herzklopfen, 

Schwindelgefühle oder Oberbauchbeschwerden gehören zu diesem Krankheitsbild. Häufig 

wird die Befürchtung geäußert, ein/e Angehörige/r oder der/die Patient:in selbst könnten 

demnächst einen Unfall haben oder erkranken (Falkai et al., 2015). 

Die Generalisierte Angststörung (GAS) tritt bei älteren Menschen genauso häufig oder 

sogar häufiger auf als bei jüngeren. Etwa die Hälfte aller Fälle von GAS bei älteren 

Erwachsenen betrifft dabei Menschen, bei denen die Störung zum ersten Mal auftritt (Lenze 

& Wetherell, 2011). 

Ätiologie. Vor dem Hintergrund eines biopsychosozialen Modells der 

Krankheitsentstehung betrachtet man die GAS als ein Ergebnis vielfältiger Faktoren. Es wird 

derzeit angenommen, dass diese Störung durch eine Kombination verschiedener Einflüsse 
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entsteht. Neben Veränderungen auf neurobiologischer Ebene spielen auch biografisch 

bedingte dysfunktionale Lernerfahrungen eine wichtige Rolle, ebenso wie daraus resultierende 

Problemlöseverhaltensweisen. Diese Aspekte tragen dazu bei, dass Betroffene anfälliger für 

psychosoziale Stressfaktoren werden. Diese wiederum begünstigen sowohl das Entstehen als 

auch das Fortbestehen der Generalisierten Angststörung (Plag et al., 2014) 

Behandlung. Bezüglich der VR-Möglichkeiten in der Behandlung sei gesagt, dass es 

bei der generalisierten Angststörung meist zu einer Vielzahl an Angstgedanken und 

Metasorgen über die Angstgedanken kommt, welche sehr patient:innenspezifisch und visuell 

kaum abbildbar sind. Bisher existierende VR-Softwares lösen damit nur bedingt die Ängste 

der Patient:innen aus, womit eine Konfrontation mit VR folglich nur sehr eingeschränkt 

geeignet ist.  

Da bei der Behandlung von GAS jedoch körperliche Entspannung und kontrollierte 

Atmung ein wichtiger Bestandteil der Behandlung sind, beschäftigte sich bisherige Forschung 

vor allem damit, die bestehende Behandlung von GAS durch den Einsatz Biofeedback-

gestützter Virtual-Reality-Systeme (VR) zu verbessern (Pallavicini et al., 2009; vgl. Kap. 

2.6.1).  

 

2.2.2. Spezifische Angststörungen  

Die spezifischen Phobien für sich genommen werden definiert als irrationale Furcht 

vor bestimmten Situationen oder Objekten und kennzeichnen sich vor allem durch 

vermeidendes Verhalten. Mit einer Lebenszeitprävalenz von 12% sind sie die häufigste Form 

der Angststörung (Morschitzky, 2009). Spezifische Phobien werden noch einmal in Tier-

Typus, Umwelt-Typus, Blut-Spritzen-Verletzungs-Typus, Situativer Typus und Anderer 

Typus unterschieden (Falkai et al., 2015). Die häufigste Form der spezifischen Phobie ist die 

Arachnophobie,2 welche sich dem Tier-Typus zuordnen lässt (Fredrikson et al., 1996). Sie tritt 

bei Frauen etwa viermal so häufig auf wie bei Männern (Somers et al., 2006). Menschen mit 

einer Blut-Spritzen-Phobie zeigen im Vergleich zu Menschen mit einer Agora- oder sozialen 

Phobie weniger zusätzliche psychische Symptome. Die Angst vor spezifischen körperlichen 

Krankheiten wie Krebs oder AIDS wird als Teil der hypochondrischen Störung klassifiziert 

(Hamm, 2017).  

 
2 Als Arachnophobie wird die Angst vor Spinnen bezeichnet  
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Ätiologie. In den meisten Fällen entwickelt sich eine spezifische Phobie bereits in der 

Kindheit, ohne dass dieser Angststörung ein traumatisches Ereignis vorausgeht. Lijster et al. 

(2017) haben durch eine Metaanalyse ein Durchschnittsalter von 11 Jahren (SD = 2.7) für das 

Auftreten spezifischer Phobien festgestellt. Aus neurowissenschaftlicher Sicht können 

Emotionen wie Furcht als angeborene Neigung zur Handlung verstanden werden, die dazu 

dienen, Gefahren abzuwenden. Sie greifen dabei auf neuronale Schaltkreise im Gehirn zurück, 

die darauf ausgerichtet sind, Überlebensfunktionen eines Organismus sicherzustellen 

(LeDoux, 2012). Solche Abwehrschaltkreise sind durch Rückkopplungsschleifen mit den 

sensorischen Systemen verbunden, die das Erkennen potenziell bedrohlicher Reize 

erleichtern. Lerntheoretisch gesehen entstehen spezifische Ängste aus direkten aversiven 

Lernerfahrungen und dem Beobachten aversiver Lernerfahrungen anderer. Aber auch 

Furchtreaktionen von relevanten Modellen in bestimmten Situationen und der dadurch 

suggerierten Information, dass bestimmte Objekte oder Situationen bedrohlich sein könnten, 

lassen Ängste entstehen (Hamm, 2017). Dies erklärt, warum eine sogenannte Erwartungsangst 

eintritt, wenn sich der Organismus in einen für ihn als bedrohlich wahrgenommenen Kontext 

begibt (Wannemüller, 2018). Entsprechend der Vorerfahrungen reagiert der Organismus 

folglich hypervigilant auf alle möglichen Reize, die auf die potenzielle Bedrohung hindeuten 

(Michalowski et al., 2015). 

Behandlung. Laut der S3 Leitlinie für Angststörungen (Bandelow et al., 2014) soll 

den Patient:innen, die unter einer spezifischen Phobie leiden, eine Expositionstherapie oder 

eine VRET angeboten werden. Angesichts der gegenwertigen Studienlage kann keine 

evidenzbasierte Aussage darüber getroffen werden, wie viele Therapiestunden für die 

Behandlung benötigt werden (Bandelow et al., 2014). RCTs zu spezifischen Phobien wurden 

mit 1-5 Therapiesitzungen (Sitzungsdauer 1–3 Zeitstunden) durchgeführt (Bandelow et al., 

2014).  

 

2.2.3. Panikstörung und Agoraphobie  

Eine Panikattacke wird als eine klar abgrenzbare Phase intensiver Angst und 

Unbehagen beschrieben, die ohne tatsächliche Bedrohung auftritt. Diese Phase geht mit 

mindestens vier körperlichen (z.B. Herzrasen) oder kognitiven Symptomen (Angst zu Sterben) 

einher (vgl. Margraf, 1989 für weitere Details). Die Attacke beginnt plötzlich und erreicht in 

der Regel innerhalb von zehn Minuten ihren Höhepunkt (Vriends & Margraf, 2008). Aufgrund 

der häufigen Vermutung einer körperlichen Störung bleibt die Panikstörung oft unentdeckt 
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oder wird fehldiagnostiziert, was zu einer unangemessenen Behandlung führen kann. Man 

unterscheidet zwischen verschiedenen Arten von Panikattacken. Am intensivsten werden 

meist die unerwarteten Panikattacken wahrgenommen. Wiederholt auftretende Panikattacken 

werden mit der Zeit häufig situationsgebunden oder sogar situationsbegünstigend, wobei 

jedoch auch unerwartete Attacken weiterhin auftreten können (Margraf & Schneider, 2009; 

vgl. Falkai et al., 2015). Die Agoraphobie wird als Angst vor Situationen oder Orten, aus denen 

es schwer ist, sich problemlos zurückzuziehen, oder in denen bei intensiver Angst keine 

Unterstützung verfügbar ist, beschrieben (vgl. Falkai et al., 2015). Bei Patient:innen mit 

Agoraphobie lösen die gleichen Situationen immer Angst aus, wodurch die Situationen aktiv 

vermieden werden. Die Furcht steht dabei in keinem Verhältnis zur tatsächlichen Bedrohung 

(Falkai et al., 2015).  

Ätiologie. In Reaktion auf die anfänglich rein „biologischen“ Modelle der 

Panikstörung haben verschiedene Forschergruppen psychologische, psychophysiologische 

oder kognitive Erklärungsansätze entwickelt. Gemeinsam gehen diese Ansätze davon aus, 

dass Panikanfälle durch eine positive Rückkopplung zwischen körperlichen Symptomen, der 

Verknüpfung dieser Symptome mit Gefahr und der daraus entstehenden Angst resultieren 

(Margraf & Schneider, 2009). Innerhalb der Ätiologie der Agoraphobie besteht kein Konsens 

über den kausalen Zusammenhang von Kindheitserfahrungen, Persönlichkeitsmerkmalen oder 

psychosozialen Risikofaktoren mit dem Störungsbild. Es gibt jedoch Hinweise, auf mehrere 

häufig auftretende Faktoren, wie beispielsweise elterliche Überbehütung, das Vorhandensein 

von Ängsten oder nächtlichen Ängsten in der Kindheit, frühe Erfahrungen des Verlusts, 

schwierige oder traumatische Kindheitsphasen sowie genetische Veranlagung (Tearnan et al., 

1984).  

Behandlung. In den vergangenen Jahrzehnten hat sich gezeigt, dass die kognitive 

Verhaltenstherapie und die Psychopharmakotherapie sowie ihre Kombination besonders 

effektiv bei der Behandlung von Ängsten sind (Petermann & Lang, 2009; Mitte, 2005). 

Insbesondere bei Agoraphobie in Kombination mit Panikstörungen stellt die kognitiv-

verhaltenstherapeutische Methode seit vielen Jahren die bevorzugte Behandlungsform dar 

(Gloster et al., 2011; Zwanger et al., 2021).  

 

2.2.4. Sozialphobie  

Der Begriff Sozialphobie beschreibt die Furcht vor prüfender Betrachtung durch 

andere Menschen, die zu Vermeidung sozialer Situationen führt. Schwerwiegendere soziale 
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Phobien sind in der Regel mit niedrigerem Selbstwertgefühl und Furcht vor Kritik verbunden. 

Körperliche Beschwerden, die damit einhergehen zeigen sich in Erröten, Händezittern, 

Übelkeit oder Drang zum Wasserlassen. Häufig gehen Betroffene davon aus, das diese 

sekundären Manifestationen der Angst das primäre Problem darstellen. In einigen Fällen 

können sich die Symptome bis zu einer Panikattacke steigern (vgl. Falkai et al., 2015). Es 

sollte jedoch zusätzlich berücksichtigt werden, inwieweit diese Ängste das Leben einer Person 

beeinträchtigen und wie hoch ein Leidensdruck wahrgenommen wird (Chavira et al., 2002; 

Rapee & Spence, 2004). 

Ätiologie. Das kognitive-behaviorale Modell der sozialen Phobie betont die Rolle der 

Wahrnehmungen und kognitiven Verarbeitung in der Entstehung des Störungsbildes 

(Heimberg et al., 2010). Laut Heimberg et al. (2010) neigen Menschen mit sozialer Phobie 

dazu, Situationen als bedrohlicher zu bewerten, als sie tatsächlich sind. Dies kann 

Überzeugungen beinhalten, dass Andere sie negativ bewerten oder dass sie in sozialen 

Situationen versagen werden. Man spricht in diesem Fall von kognitiven Verzerrungen. Ein 

weiterer Einflussfaktor ist die Aufmerksamkeitsverzerrung. Diese trägt dazu bei, dass 

Sozialphobiker:innen ihre Aufmerksamkeit auf bedrohliche soziale Informationen richten 

(z.B. jemand, der sie komisch anschaut). Diese Details werden folglich überinterpretiert und 

verstärken die kognitiv verzerrten Überzeugungen der Betroffenen (Heimberg et al., 2010). 

Behandlung. Wie auch bei den vorherigen Angststörungen gelten die kognitiv-

behavioralen Therapien (KVT) zu den am besten erforschten psychosozialen Behandlungen 

für soziale Angststörungen. Metaanalysen zeigen, dass alle Formen der KVT für Erwachsene 

mit Angststörungen einen Nutzen bieten. Überdies führte eine Kombination von sozialem 

Kompetenztraining, Reizkonfrontation in der Realität und kognitiver Umstrukturierung in 

bisherigen Wirksamkeitsstudien bei 80-85% der Sozialphobiker:innen zu Besserungen 

(Morschitzky, 2009). Einige Studien konnten zudem größere Therapieeffekte bei 

Einzeltherapien gegenüber Gruppentherapien aufweisen (Heimberg et al., 2010).  

 

2.3. Virtuelle Realität und Immersion   

Virtuelle Realität (VR) bezieht sich auf eine digitale alternative Umgebung, in der 

Nutzer:innen die Möglichkeit haben, zu interagieren und sich frei zu bewegen (Sherman & 

Craig, 2003). Durch die Verwendung eines VR-Headsets - einer Art großer Brille mit einem 

Bildschirm, auch bekannt als Head-Mounted Display (HMD) - erleben die Benutzer:innen die 
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VR visuell (und ggf. auch auditiv) (Machulska et al., 2021). Virtuelle Umgebungen können 

vielfältig eingesetzt werden, beispielsweise für medizinische und psychologische 

Anwendungen (z. B. Simulationen von Operationen, Therapie von Angstzuständen), aber auch 

im Bereich der Bildung im Allgemeinen und der Unterhaltungsindustrie (Machulska et al., 

2021). Durch Phänomene wie der Immersion und dem damit einhergehenden Gefühl der 

Präsenz, unterscheidet sich die VR von anderen Interaktionen zwischen Mensch und 

Computer (Riva, 2005). Immersion wird als das "Eintauchen" in eine andere Welt verstanden 

und kann durch die Erzeugung verschiedener Sinneseindrücke erreicht werden (Machulska et 

al., 2021). Um einen umfangreichen Überblick über die technische Umsetzung der virtuellen 

Realität in der Behandlung zu erhalten, wird im Folgenden die Funktionalität der Praxis 

erläutert.  

 

2.3.1. Funktionalität in der Praxis.  

Es gibt drei Varianten der VR-Technologie zur Anwendung in der Praxis. Einerseits 

ein kabelgebundenes, stationäres High End VR-System, welches die qualitativ hochwertigste 

VR-Variante darstellt, jedoch preislich im oberen Bereich angesiedelt ist. In dieser Version 

wird das HMD an einen hochleistungsfähigen PC angeschlossen, welcher die visuellen und 

akustischen Daten liefert (Machulska et al., 2021). Über ein externes System werden die 

Positionen des HMD sowie ggf. der Controller im Raum ermittelt. Diese „Tracking“-Option 

sowie die sehr gute Bildqualität sind Vorteile dieses Systems. Gegen die kabelgebundene 

Variante sprechen die hohen Beschaffungskosten von ca. 800–1200 € excl. PC und eine 

verminderte Bewegungsfreiheit durch das Kabel (Machulska et al., 2021). 

Andererseits gibt es die sogenannten Stand Alone VR-Systeme oder auch all-in-one-

HMD. Sie sind im Gegensatz zur ersten Alternative weder auf einen externen Rechner noch 

auf ein externes Trackingsystem angewiesen. Diese Variante verfügt über einen in dem HMD 

installierten Prozessor sowie diverse Sensoren und Kameras, welche die Kopfbewegungen 

erfassen können und den Raum um das HMD herum scannen, um so beispielhaft Controller 

oder die eigenen Hände zu identifizieren. Hier zählen die geringeren Beschaffungskosten von 

ca. 350–500 € und die hohe Bewegungsfreiheit zu den Vorteilen der Stand Alone Systeme. 

Schwächeres Tracking sowie die geringere graphische Qualität sind Folgen und auch 

Nachteile der all-in-one-HMD (Machulska et al., 2021). Eine dritte Variante ist die 

Smartphone-basierte VR-Technologie. Hier wird das Smartphone in eine spezielle Halterung 

eingelegt und anschließend wird eine App aktiviert. Solche Apps unterstützen in der Regel 
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eine stereoskopische Ansicht, indem –wie bei anderen HMDs auch – zwei einzelne Bilder 

präsentiert werden (Machulska et al., 2021). Die im Smartphone verbauten Sensoren helfen 

zudem, die Rotation des Kopfes an die App zu übertragen (Machulska et al., 2021). Diese 

Variante eignet sich eher für sitzende Interaktionen wie beispielsweise 360° Videos, da eine 

Tracking-Möglichkeit und damit die vorhandene Orientierung nicht gegeben sind. Die 

geringen Kosten sind der ausschlaggebende Vorteil dieser Variante, Nachteile dagegen 

spiegeln sich in der eingeschränkten Nutzbarkeit verschiedener virtueller Szenarien wider 

(Bakogeorge et al., 2019).  

 

2.3.2. Immersion 

Wie im oberen Abschnitt bereits erwähnt, rufen immersive 3D-Visualisierungen 

aktives Engagement, Interaktion und Erkundung hervor, was zu einem erhöhten 

Empowerment und dem Gefühl der Präsenz des Betrachters oder der Betrachterin in der 

virtuellen Umgebung führt (Weber et al., 2022). Anstelle von statischen oder bewegten 

Bildern, bieten immersive Inhalte den zusätzlichen Vorteil, dass sie eine dritte Dimension der 

räumlichen Erfahrung schaffen und es den Nutzer:innen ermöglichen, geistig vollständig in 

die simulierte Umgebung einzutauchen (Sherman, & Craig, 2018.). Der Unterschied in der 

virtuellen Umgebung liegt im Erleben der Ereignisse. Diese sind nämlich nicht, wie bei 2D-

Bildern, räumlich und zeitlich voneinander entfernt. Vielmehr erlebt der/die Betrachter:in die 

visuelle Welt unmittelbar und interaktiv. Die Person kann sich so mit verschiedenen 

Perspektiven aktiv auseinandersetzen (Weber et al., 2022). Folglich ergibt sich das Gefühl der 

Immersion aus der Interaktion zwischen der Betrachtungsperspektive, dem Inhalt oder der 

Geschichte sowie der eingesetzten Technologie (Weber et al., 2022). Das Gefühl der 

Immersion wird häufig auch als Präsenzerleben oder Präsenzerfahrung bezeichnet. Konkret 

bezieht sich dieses auf die Eindrücke der Benutzer:innen, tatsächlich eine andere Welt zu 

erleben, anstatt lediglich computererzeugte Darstellungen zu betrachten (Machulska et al., 

2021). Für ein optimales Präsenzerleben können während der VR-Behandlung zusätzlich 

weitere Modalitäten wie beispielsweise olfaktorische oder akustische, genutzt werden (Beier, 

2003). Therapeut:innen haben somit die Möglichkeit, die immersive Umgebung individuell 

anzupassen und verschiedenste Auslösereize hinzuzufügen, die zu den erzählten 

Angsterfahrungen der Patient:innen zählen (Knaust et al., 2020). Die zu Beginn des Abschnitts 

genannten Effekte, die durch Immersion ausgelöst werden, sind grundlegend für eine 

erfolgreiche Anwendung der VRET bei Angststörungen und anderen Belastungen. Durch die 
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Nutzung der Immersion verändert sich außerdem das affektive Gedächtnis, was zu einem 

Rückgang der Symptome führen kann (Knaust et al., 2020). Dies wird durch die emotionale 

Verarbeitung in den Behandlungssitzungen ermöglicht, wodurch trauma- oder angstbezogene 

Informationen keine Angst oder andere negative Emotionen mehr auslösen (Knaust et al., 

2020). In Bezug auf den Immersionseffekt als mögliche Einflussvariable für das 

Therapieergebnis, konnten zwei Studien das Gefühl von Präsenz in der VRET als essenziellen 

Prädiktor für den Therapieerfolg identifizieren (Krijn et al., 2004; Tardif et al., 2019), wobei 

sich die Wirkung des Immersionseffekts durch zusätzliche haptische oder taktile Reizung 

verstärken ließe. Letzteres wies jedoch keinen signifikanten Einfluss auf den Therapieerfolg 

auf (Tardif et al., 2019).  

 

2.4. Psychotherapeutische Behandlungen  

Der folgende Abschnitt widmet sich den für diese Studie relevanten 

psychotherapeutischen Behandlungen. Der Begriff Expositionstherapie wird näher erläutert, 

wobei der Schwerpunkt auf deren Einsatz und Wirksamkeit liegt. Darauf folgt ein Einblick in 

die Virtual Reality Therapy (dt. Virtuelle-Realität-Therapie, VRT), wobei der Fokus hierbei 

auf die Virtual Reality Exposure Therapy (VRET) gelegt wird.  

 

2.4.1. Expositionstherapie   

Die Expositionstherapie ist eine störungsbildübergreifende Intervention für alle 

Angststörungen. Sie beschreibt die systematische Konfrontation mit gefürchteten Reizen mit 

dem Ziel, die physiologischen, kognitiven und verhaltensbezogenen Angstreaktionen zu 

verringern. Diese gefürchteten Reize können sich außerhalb des/der Patient:in (z. B. 

gefürchtete Objekte, Aktivitäten oder Situationen) oder innerhalb des/der Patient:in (z. B. 

gefürchtete Gedanken oder körperliche Empfindungen) befinden (Steinman et al., 2016).  

Man unterscheidet drei Formen der Exposition: In-vivo-, in-virtuo- und in-sensu-

Exposition (Bentz et al., 2009). Häufig wird in Expositionstherapien die in vivo-Exposition 

eingesetzt, d. h. die Konfrontation mit den gefürchteten Reizen in der realen Welt 

(beispielsweise ein/e Patient:in mit Spinnenphobie, die/der eine Spinne berührt). In 

bestimmten Fällen ist eine in-vivo-Exposition ungeeignet für die zu konfrontierende Situation. 

Hier wäre es für jemanden, der beispielsweise an einer posttraumatischen Belastungsstörung 

(PTBS) leidet, sowohl schwierig als auch gefährlich, den Anblick, die Geräusche oder den 
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Geruch einer zum traumatischen Ereignis ähnlichen Handlung im wirklichen Leben zu erleben 

(Steinman et al., 2016). In solchen Fällen ist eine hilfreiche Alternative die in-sensu-

Exposition, bei der sich Betroffene den angstauslösenden Stimulus lebhaft vorstellen und 

beschreiben. In der Regel wird dabei die Sprache der Gegenwart verwendet und Details 

werden über äußere (z. B. Anblicke, Geräusche und Gerüche) und innere (z. B. Gedanken und 

Gefühle) Hinweise angegeben. In-sensu Expositionen können auch nützlich sein, um Ängste 

vor "Worst-Case"-Szenarien zu konfrontieren. Zum Beispiel wenn sich hypochondrische 

Patient:innen vorstellen, dass sie sich eine tödliche Krankheit zuziehen könnten. Dadurch 

können sehr widerstrebende Gedanken verringert werden (Bentz et al., 2009). Als dritte Form 

der Exposition bietet eine Konfrontation in-virtuo die Möglichkeit, sich angstauslösenden 

Reizen in einer virtuellen Umgebung zu stellen. Dieses Verfahren wird im Detail in Kap. 2.4.3 

erläutert.  

Durchführung. In der Regel ist jede Expositionstherapie gleich aufgebaut. Zu Beginn 

wird eine Verhaltensanalyse durchgeführt, um relevante Informationen für die geplanten 

Konfrontationen zu sammeln (Teismann & Margraf, 2018). Anschließend folgt eine 

Psychoedukation. Sie dient der Informationsvermittlung bezüglich der Ängste der 

Patient:innen und erläutert die Entstehung und Aufrechterhaltung der entsprechenden 

Angsterkrankung. Insbesondere vereinfachte Modelle, wie die des Teufelskreises der Angst, 

haben sich hier bewährt. Nach diesem vereinfachten Modell löst beispielsweise eine 

Höhensituation eine Gefahrenwahrnehmung aus, welche in der Folge emotionale und 

physiologischen Angstreaktionen freisetzt (Altenhofer et al., 2021). Der Höhepunkt der 

Therapie ist schließlich die direkte Konfrontation mit der angstauslösenden Situation. In der 

Regel wird für die Exposition ein abgestufter Ansatz verwendet, bei dem zunächst leicht 

gefürchtete Reize angesprochen werden, gefolgt von stärker gefürchteten Reizen (Wolpe, 

1990). Da bei diesem Ansatz die gefürchteten Reize nach ihrer erwarteten Angstreaktion 

geordnet werden, spricht man hier auch von einer "Expositionshierarchie". Dementsprechend 

werden die Expositionsübungen schrittweise und systematisch durchgeführt. Eine weitere 

Expositionsmethode ist das sogenannte "Flooding"(Moulds & Nixon, 2006). Dabei werden 

die gefürchtetsten Stimuli von Beginn der Behandlung an angesprochen und die Konfrontation 

erfolgt unmittelbar mit maximaler Intensität. In der klinischen Praxis scheinen beide Ansätze 

gleichermaßen wirksam zu sein; die meisten Patient:innen und Therapeut:innen entscheiden 

sich jedoch aufgrund ihres persönlichen Komforts für einen abgestuften Ansatz (Moulds & 

Nixon, 2006; Öst et al., 2001). Zuletzt ist die Berücksichtigung der physiologischen Erregung, 
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als auch des kognitiven Disstress und das individuelle Vermeidungsverhalten wichtig für die 

Konfrontation. Körperliche Übungen, wie beispielsweise das gezielte Hyperventilieren oder 

die Erhöhung der Herzfrequenz (nach Abramowitz et al., 2019), spielen eine zentrale Rolle.  

Wirkweise. Indem die emotionale Verarbeitung in den Behandlungssitzungen 

ermöglicht wird, lösen traumabezogene oder angstauslösende Informationen keine Angst oder 

andere negative Emotionen mehr aus (Knaust et al., 2020). Zu diesem Zweck wird der/die 

Patient:in während der imaginalen Exposition durch visuelle Konfrontation mental an die 

Angststruktur herangeführt, um eine Habituierung und Extinktion einer Angstreaktion zu 

erreichen (Knaust et al., 2020). Medikamentöse Behandlungsansätze sind daher kritisch zu 

sehen, da sie der Habituation der mit Furcht assoziierten Stimuli entgegenwirken. 

Wirksamkeit. Expositionsbasierte Therapien erzielen bei mehr als 80% der 

Patient:innen dauerhafte Erfolge (Mitte, 2005; Barnow, 2013; Wittchen & Hoyer, 2011; 

Margraf & Schneider, 2009). Zudem deuten viele Studien darauf hin, dass die in-vivo-

Exposition möglicherweise das wirkungsstärkste Behandlungselement darstellt (Klan & 

Hiller, 2014; Wambach & Rief, 2012).  

Bisherige Übersichtsarbeiten und Metaanalysen betonen die Effektivität des 

Therapieansatzes bei psychologischen Behandlungen (Norton & Price, 2007; Ruhmland & 

Margraf, 2001; Mitte, 2005; Bandelow et al., 2007, Wolitzky-Taylor et al., 2008) . Auch in 

Follow-up-Studien zeigte sich eine längerfristig stabile Symptomreduktion (Wolitzky-Taylor 

et al., 2008). Eine der ausgedehntesten Follow-Up-Studien zu spezifischen Phobien 

untersuchte die Effektivität der Konfrontationstherapie bei Dentalphobiker:innen über einen 

Zeitraum von zehn Jahren (Hakeberg et al., 1990). Die Ergebnisse zeigten, dass ein Jahrzehnt 

nach erfolgreich abgeschlossener Therapie noch immer 100 Prozent der Patient:innen, die ein 

expositionsbasiertes Verfahren erhielten, regelmäßig beim Zahnarzt waren. 

Expositionsbasierte Behandlungen gelten folglich derzeit als Goldstandard bei der 

Behandlung von Angststörungen (Steinman, 2016; Powers et al., 2010; Bandelow et al., 2014). 

Besonders hinsichtlich des starken Vermeidungsverhaltens von Angstpatient:innen erscheint 

die Exposition in vivo als eine geeignete Methode (Petermann & Lang, 2009; Pittig et al., 

2015). Einige Studien deuten sogar darauf hin, dass kognitiv-verhaltenstherapeutische 

Ansätze bei Agoraphobie auf lange Sicht möglicherweise vorteilhafter sind als eine 

kombinierte Behandlung mit Medikamenten (Benecke, 2014; Petermann & Lang, 2009; 

Bandelow et al., 2018).  
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2.4.2. Virtual Reality Therapy  

Die Virtual Reality Therapy wurde ursprünglich für die Behandlung von Phobien 

entwickelt, hat sich aber mit der Zeit auf andere psychische Erkrankungen ausgeweitet. Der 

Einsatz der virtuellen Realität wird nun auch bei posttraumatischen Belastungsstörungen, 

substanzbezogenen Störungen, Essstörungen und Psychosen beforscht und angewendet 

(Emmelkamp & Meyerbröker, 2021).  

Die meisten Wirksamkeitsnachweise liegen bei dem Einsatz der Virtual-Reality-

Expositionstherapie (VRET) bei Angststörungen und posttraumatischen Belastungsstörungen 

vor. Für generalisierte Angststörungen und Zwangsstörungen gibt es kaum Belege für die 

Wirksamkeit der Virtual Reality Therapy (VRT) sowie der VRET. Für Sucht- und 

Essstörungen konnten jedoch zunehmend Nachweise für die Cue-Expositions-Therapie im 

virtuellen Raum gefunden werden. Der folgende Abschnitt soll einen groben Überblick über 

bisherige Forschungs- und Behandlungsfortschritte innerhalb der VRT geben (Emmelkamp & 

Meyerbröker, 2021).  

Aktuelle Forschungsansätze in der VRT. Der folgende Abschnitt widmet sich 

aktuellen Forschungsansätzen in der VRT, die sich vor allem auf Posttraumatische 

Belastungsstörungen, Zwangsstörungen, Essstörungen, Substanzabhängigkeit und 

Psychosen/Schizophrenie beziehen. Die thematische Erweiterung soll einen Einblick in die 

breite Anwendbarkeit und potenzielle Effektivität dieses innovativen Ansatzes bei der 

Behandlung geben.  

PTBS. Bisherige Studien zu PTBS hatten vor allem das Ziel, VR zur Beurteilung des 

Schweregrads bei Soldaten im aktiven Dienst und bei Veteranen zu nutzen, da hier die 

Symptome oftmals übermäßig angegeben werden, um Leistungen zu erhalten oder die 

Symptome aus Scham untertrieben werden (Emmelkamp & Meyerbröker, 2021). Einige 

Studien widmeten sich dafür der Untersuchung psychophysiologischer Reaktionen, wenn 

Soldaten und Veteranen mit realistischen VR-Welten konfrontiert wurden. Dabei wurde 

verglichen, ob diese Daten aufschlussreicher waren, als selbstberichtete Symptome. Die 

Ergebnisse sind bisher jedoch nicht schlüssig (siehe Myers et al., 2016, Rizzo & Shilling, 

2017).  

Zwangsstörungen. Bei diesem Störungsbild wurde bisher vor allem die Kontrolle 

(Häufigkeit und Dauer der Zwangshandlungen) innerhalb der virtuellen Umgebung sowie die 

Zeit, die mit dem Betrachten von OCD-relevanten Reizen verbracht wurde, gemessen und 

untersucht. Eine Studie von Kim et al. (2010) fand einen signifikanten Unterschied in den 
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Verhaltensmessungen dieser Aufgabe zwischen Personen mit Zwangsstörungen und einer 

gesunden Kontrollgruppe. Für Hygienezwänge konnten bisher noch keine 

Wirksamkeitsnachweise gefunden werden. In einer Studie von Laforest et al. (2016) zeigten 

die Ergebnisse jedoch, dass die Exposition gegenüber einer "verunreinigten" virtuellen 

Umgebung einen höheren Angstpegel auslöste (Laforest et al., 2016).  

Substanzabhängigkeit. Innerhalb der Abhängigkeitserkrankungen wurde mittels VR 

insbesondere untersucht, welche substance-related cues zu einer Suchtdruckreaktion führen 

(Emmelkamp & Meyerbröker, 2021). So konnte beispielsweise gezeigt werden, dass 

Patient:innen bei Suchtmittelangeboten durch, oder Eigenkonsum der VR Avatare einen 

höheren Suchtdruck verspürten oder angaben, als das Konsummittel selbst herbeirufen konnte 

(Segawa et al., 2020; Emmelkamp & Meyerbröker, 2021). Die Ergebnisse dieser Studien 

deuten darauf hin, dass das Eintauchen von Personen in virtuelle Umgebungen die 

Zuverlässigkeit der Craving-Bewertung erhöhen kann. Dies legt nahe, dass virtuell induziertes 

Craving auch in der Cue-Exposure-Therapie eingesetzt werden kann (Lee et al., 2009). 

Klinisch sind diese Studien jedoch wenig relevant, da die Reduktion der Alkoholabhängigkeit 

nicht untersucht wurde (Segawa et al., 2020).  

Essstörungen. VR wird bei Essstörungen in erster Linie verwendet, um zwei 

Hauptaspekte zu untersuchen: Körperbildverzerrungen und unkontrolliertes Essen (Riva et al., 

2002; De Carvalho et al., 2017; Marco et al., 2013). Verschiedene Studien haben gezeigt, dass 

Patient:innen mit Essstörungen größere Ängste zeigen, wenn sie sich virtuellen Umgebungen 

mit kalorienreichem Essen und bestimmten sozialen Situationen (z. B. Küche, Schwimmbad) 

stellen. In diesem Zusammenhang können kalorienreiche Lebensmittel in VR-Welten 

Unzufriedenheit mit dem Körper und Verlangen nach Essen auslösen (De Carvalho et al., 

2017). Nicht alle Studien jedoch zeigten eine Verbesserung der Symptomatik bei der 

Unterstützung durch VR (Emmelkamp & Meyerbröker, 2021).  

 Psychosen. Bezüglich der Psychosen hat sich die bisherige Forschung in der VR 

primär auf paranoide Ideen und Ängste konzentriert. Als VR-Umgebungen wurden in diesen 

Studien eine Bibliothek, die Londoner U-Bahn, ein Spaziergang in einer Straße und ein Pub 

gewählt. Die Ergebnisse dieser Studien belegen eindeutig, dass paranoide Ideen leicht durch 

Avatare ausgelöst werden können, sogar von Avataren, die auf neutrales Verhalten 

programmiert sind (Rus-Calafell et al., 2018). RCTs mit größeren Stichproben sind 

erforderlich, um VRT in diesem Bereich mit evidenzbasierten Methoden vergleichen zu 

können (Emmelkamp & Meyerbröker, 2021). 
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2.4.3. Virtual Reality Exposure Therapy  

VRET ist eine technologiebasierte Form der Expositionstherapie, die immersive 

virtuelle Umgebungen als Mittel einsetzt, um Patient:innen systematisch gefürchteten Stimuli 

auszusetzen (Meyerbröker & Morina, 2021). VRET erfolgt mittels HMDs, die die 

vorgegebenen virtuellen Umgebungen oder Szenarien enthalten, um die angstauslösende 

Situation erlebbar zu machen oder traumatische Erfahrungen zu replizieren (Altenhofer et al., 

2021; Knaust et al., 2020). Die Theorie bezüglich der VRET besagt, dass die immersive 

Technologie die Fähigkeit der zu behandelnden Person erleichtert, ein Gefühl der räumlichen 

Präsenz zu empfinden (Knaust et al., 2020). Es wird allgemein angenommen, dass die 

Erfahrung der räumlichen Präsenz notwendig ist, um Ängste im Zusammenhang mit einem 

traumatischen Ereignis während einer VRET-Sitzung auszulösen (Knaust et al., 2020). Die 

behandelten Personen können anschließend unter Anleitung von Therapeut:innen neue 

Assoziationen lernen, die den im Gedächtnis verankerten dysfunktionalen Überzeugungen 

widersprechen (Kamkuimo et al., 2021). 

Durchführung. Sofern möglich, wird entsprechend der S3 Leitlinien für 

Angststörungen (Bandelow et al., 2014) virtuelle Konfrontationstherapie empfohlen. Wie im 

oberen Abschnitt erwähnt, findet die angstauslösende Exposition mit den gefürchteten 

Objekten bzw. Situationen in einer virtuellen Umgebung statt, welche der Person über eine 

VR-Brille bzw. HMD präsentiert wird. Diese Art der Behandlung wurde erstmals von North 

et al. (1997) diskutiert. Wie auch in der in-vivo-Exposition, gehen der in virtuo- Exposition 

eine oder mehrere Einführungssitzungen voraus. Am Ende der Therapie stehen eine oder 

mehrere Rückfallpräventionssitzungen. Die Patient:innen werden außerdem darin bestärkt, 

das in der Therapie Erlernte auf ihren Alltag zu übertragen. Dadurch kann sich die Angst vor 

und die Vermeidung von angstauslösenden Reizen oder Situationen auch in ihrem Alltag 

reduzieren (Altenhofer et al., 2021). Der Ablauf beider Therapien ist somit sehr ähnlich.  

Vor- und Nachteile. Der VRET werden in der Literatur Vorteile gegenüber der 

klassischen Expositionstherapie zugeschrieben. So beruhen traditionelle in-sensu-Therapien 

auf Imaginationen und sind deshalb vom Vorstellungsvermögen der Patient:innen abhängig. 

Solche Visualisierungsprobleme können mit der Verwendung einer virtuellen Umgebung 

umgangen werden. Die Methode bietet außerdem die Möglichkeit, logistische Hindernisse zu 

überwinden. Im Gegensatz zur realen Welt, in der Stimuli nicht leicht verfügbar sind, können 

sie in einer virtuellen Umgebung jederzeit simuliert werden (Boeldt et al., 2019). In-vivo-

Expositionen wiederum sind zwar oftmals praktikabel, in einigen Bereichen jedoch sehr 
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kosten- sowie zeitintensiv (z. B. bei Flugangst) (Altenhofer et al., 2021). Die virtuellen 

Szenarien ermöglichen es weiterhin, Therapieszenarien zu schaffen, die im realen Leben 

unpraktisch oder unerwünscht wären, wie z. B. Ski- oder Motorradunfälle (Kamkuimo et al., 

2021). 

Die VRET erzielte im Vergleich zur sehr aufwendigen in-vivo-Therapie gleich gute 

Ergebnisse, verzeichnete aber gleichzeitig geringere Therapieabbrüche (Altenhofer et al., 

2021). Außerdem zeigte sich eine erhöhte Therapiemotivation durch den Einsatz von virtueller 

Realität (Botella et al., 2017). In einer Studie von Park et al. (2019) erwies sich unter Einsatz 

von virtueller Exposition eine höhere Bereitschaft seitens der Patient:innen die Therapie 

durchzuhalten und letztlich auch abzuschließen. Ein weiterer Vorteil, den die VRET bietet, ist 

die bessere Anpassung der angstauslösenden Stimuli an die individuelle Angstreaktion, indem 

die virtuelle Umgebung je nach Bedarf adjustiert wird (Kamkuimo et al., 2021). Bei einer 

Behandlung von Arachnophobie lässt sich so beispielsweise kontrollieren, welche Größe, 

Entfernung oder Anzahl an Spinnen in der virtuellen Umgebung erscheinen soll (Wrzesien et 

al., 2013). Zudem lässt sich die VR-Exposition je nach Notwendigkeit pausieren, stoppen, neu 

starten oder wiederholen, was eine stufenweise Intensivierung des Konfrontationsmaterials 

ermöglicht. Im Rahmen der Behandlung posttraumatischer Belastungen kann VRET nicht 

zuletzt damit punkten, dass sie im Vergleich zu bestehenden Expositionstherapien in einem 

hochgradig kontrollierbaren Rahmen stattfindet und daher ein minimales Risiko der 

Retraumatisierung birgt (Meyerbröker & Morina, 2021). 

 Trotz all dieser Vorteile müssen jedoch einige Voraussetzungen für den Einsatz von 

virtueller Realität in der Behandlung von Angststörungen bedacht werden. Zum einen ist die 

Erzeugung von Furcht durch die virtuelle Realität von zentraler Wichtigkeit. Zum anderen 

braucht es möglichst diverse und abwechslungsreiche Stimuli. Nicht zuletzt sollte der Grad 

der Intensität der erlebten Situation von dem/der Therapeut:in angepasst werden können, 

wodurch der/die Patient:in die angstauslösende Situation interaktiv erleben kann (Krijn et al., 

2004). Hier kommen einige Nachteile ins Spiel. Zunächst gibt es wenige virtuelle 

Umgebungen, die explizit für das klinische Setting entwickelt wurden. Auch die Kosten und 

die Benutzerfreundlichkeit sind Diskussionsthemen. VR-Equipment kann in der 

Neuanschaffung recht kostspielig sein, nicht zu vergessen ist die Fehleranfälligkeit der 

Technik. Einige Fachleute betonen jedoch, dass sich die Technologie rapide weiterentwickelt 

und immer benutzerfreundlicher wird (Altenhofer et al., 2021; Boeldt et al., 2019; vgl. Kap. 

2.3.2). Ferner werden durch neuartige Abo-Modelle die Kosten der zugrunde liegenden 
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Software erheblich reduziert (Altenhofer et al., 2021; Boeldt et al., 2019). Zu beachten gilt, 

dass es auch Patient:innen gibt, welche unter der sogenannten „Motion Sickness“ leiden. Dies 

ist eine durch die VR-Umgebung induzierte Übelkeit, die sich nach einer gewissen Zeit in der 

virtuellen Realität einstellt (Park et al., 2019).  

 Neben diesen Aspekten sind außerdem weitere Einflussfaktoren zu nennen, die die 

Akzeptanz von VRET als Behandlungsinstrument bei Patient:innen bestimmen. Dazu gehört 

unter anderem die Art und Weise, wie VRET in verschiedenen Gesundheitssystemen als 

Behandlungsmöglichkeit angeboten wird (beispielsweise in Österreich bisher nur als private 

klinisch psychologische Behandlung). Weitere Aspekte sind die individuellen Präferenzen und 

die Offenheit der Patient:innen für eine technologiebasierte Behandlungslösung. Hier spielen 

insbesondere die spezifischen angstauslösenden Ereignisse, die behandelt werden sollen eine 

Rolle (Feijt et al., 2023; Roberts et al., 2019). Laut Laurence (2022) stellen Therapeut:innen 

außerdem einen kritischen Faktor dar, da ihre Rolle grundlegend für die Effizienz der 

Behandlung ist. Zuletzt ist auch die begrenzte Anzahl von Therapeut:innen, die für die 

Anwendung der Technologie ausgebildet sind und deren Zugang dazu (Boeldt et al., 2019; 

Laurence, 2022) ein potenzieller Nachteil von VRET. Trotz aller genannten Nachteile gilt 

computergestützte, virtuelle Konfrontationstherapie als innovative Behandlungsoption zu 

bisheriger in-vivo und in-sensu Exposition (Wiederhold & Wiederhold, 2004).  

Rolle der Therapeut:innen. Die Qualifikationsanforderungen für VRET-

Therapeut:innen können je nach Meinung einzelner Forscher:innen oder Expert:innen 

unterschiedlich sein. Obwohl es keine festgelegten Qualifikationsstandards gibt, könnte die 

Effektivität von VRET beeinträchtigt sein, wenn die durchführende Fachkraft nicht über die 

notwendige Expertise verfügt (Krzystanek et al., 2021). Die Mehrheit der Expert:innen betont 

die Relevanz einer/eines qualifizierten und gut geschulten Therapeut:in bei der VRET-

Anwendung zur Behandlung von Angststörungen und PTBS, da sie während des Prozesses 

eine wesentliche und aktive Rolle spielen (Maples-Keller et al., 2017; Laurence, 2022; 

Kothgassner et al., 2023). Es wird erwartet, dass Therapeut:innen zumindest Grundkenntnisse 

in Expositionstherapiemethoden sowie die Kompetenz zur Gestaltung und Handhabung von 

immersiven, angstauslösenden Umgebungen haben (Boeldt et al., 2019). Des Weiteren ist es 

wichtig, dass ein/e VRET-Therapeut:in über ausgeprägte soziale Kompetenzen verfügt, um 

eine vertrauensvolle Bindung zu Patient:innen aufzubauen und deren individuellen 

Anforderungen gerecht zu werden (Boeldt et al., 2019). Darüber hinaus sollte er/sie in der 

Lage sein, für die Sicherheit der Patient:innen zu sorgen, Entspannungsmethoden 
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bereitzustellen und Bewältigungstechniken zu vermitteln (Boeldt et al., 2019). Es gibt jedoch 

auch Therapeut:innen, die eigene Ängste in Bezug auf die Durchführung von 

Expositionstherapien wie VRET verspüren (Altenhofer et al., 2021). Solche Ängste können 

durch fehlende Erfahrung verursacht sein und könnten Unsicherheit oder eine Tendenz zur 

Vermeidung hervorrufen (Altenhofer et al., 2021). Diese Gefühle führen mitunter zu einem 

Teufelskreis, in dem die Vermeidung die Ängste verstärkt und das Vertrauen des/der 

Therapeut:in in die Methode der Konfrontationstherapie verringert wird (Altenhofer et al., 

2021). 

Wirksamkeit. Die Wirksamkeit der Virtual Reality Exposure Therapy (VRET) konnte 

bereits bei verschiedensten Angststörungen durch randomisiert kontrollierte Studien 

(randomized controlled trials, RCTs; vgl. Bandelow et al., 2018; Krijn et al., 2007; Wechsler 

et al., 2019; Donker et al., 2019) belegt werden und auch für andere Störungsbilder 

(Essstörungen, PTSD, Abhängigkeitserkrankungen) gibt es vielversprechende Ansätze 

(Emmelkamp & Meyerbröker, 2021). In mehreren Metaanalysen und systematischen Reviews 

wurden bereits vergleichbare Effektstärken für die in-virtuo Expositionstherapien und die 

traditionellen, therapeut:innengeleiteten in-vivo Expositionen gefunden (Carl et al., 2019; 

Parsons & Rizzo, 2008). Zudem konnte durch Morina et al. (2015) ein Transfer der 

Lernerfahrungen in das reale Leben bestätigt werden. Eine weitere Metastudie kam sogar zu 

dem Ergebnis, dass Expositionstherapie mit virtueller Realität nicht nur hocheffektiv, sondern 

der klassischen in-vivo Konfrontation leicht überlegen war (Powers & Emmelkamp, 2008). 

Spezifische Phobien. Die meisten Wirksamkeitsnachweise von in-virtuo Expositionen 

gibt es für spezifische Phobien, wie der Tier- (Leehr et al., 2021; Suso-Ribera et al., 2019) der 

Akro3- (Donker et al., 2019; Botella et al., 2017; Rothbaum et al., 1995) oder der Aviophobie 

4(Cardoş et al., 2017; Campos et al., 2019). In Studien zur Arachnophobie beispielsweise 

zeigte klassische in-vivo Konfrontationstherapie keine signifikanten Unterschiede gegenüber 

einer VRET auf (Morina et al., 2015; Shiban et al., 2015). Auch in einer Studie zu Akrophobie 

erwies sich die VRET in Bezug auf Angst- und Vermeidungsmaße als gleichermaßen wirksam 

wie die Exposition in-vivo. Die Ergebnisse blieben auch bei einer sechsmonatigen 

Nachuntersuchung positiv (Emmelkamp & Meyerbröker, 2021). Für Akrophobie konnten 

Donker et al. (2019) sogar die Wirksamkeit internetbasierter VR-Applikationen, die 

therapeut:innenunabhängig ihren Einsatz finden, nachweisen. Diese ermöglichen vollständig 
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4 Flugangst  
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selbstgesteuerte Expositionsübungen ohne therapeutische Anleitung (Campos et al., 2019). 

Zusätzlich verhelfen VR-Applikationen zu einem wiederholten Training in verschiedenen 

Umgebungen und mit diversen Angstreizen. Dies könnte dazu beitragen, dass Patient:innen 

ihre Erfahrungen leichter auf ihren Alltag übertragen und somit Rückfälle vermindert werden 

(de Jong et al., 2019). Bei Flugangst ergab sich außerdem eine signifikante Reduktion der 

Angstsymptomatik bis zu drei Jahren nach der Behandlung (Emmelkamp & Meyerbröker, 

2021) 

Erklärungen für die hohe Wirksamkeit der VRET bei spezifischen Phobien, im 

Vergleich zu anderen Angststörungen, sind vermutlich die, durch die konkreten 

angstauslösenden Situationen, vereinfachte Programmierung der VR-Szenarien (Machulska et 

al., 2021). Zudem braucht es bei komplexeren Angststörungen im Vergleich zur spezifischen 

Phobie oft mehr kognitive Arbeit (beispielsweise die Anpassung der Selbstaufmerksamkeit an 

eigene körperliche Entwicklungen und die Kontrolle von nicht funktionierenden Denkmustern 

bei Sozialer Phobie). Da dies einen zentraleren Stellenwert in der Therapie einnimmt, reicht 

der alleinige Effekt der in-virtuo Expositionen möglicherweise nicht aus (Machulska et al., 

2021). 

Sozialphobie. Bisherige Studien konnten gute bis sehr gute Effekte für die Virtuelle 

Expositionstherapie finden. Anderson et al. (2013) konnten in einer randomisierten Studie 

(RCT) die Wirksamkeit der VRET bei Behandlung sozialer Ängste nachweisen. In dieser 

Studie war die VRET ebenso wirksam wie die Expositionstherapie in der Gruppe. Diese 

Ergebnisse konnten durch Bouchard et al. (2017) bestätigt werden. In einigen 

Wirksamkeitsvergleichen zeigen sich jedoch je nach spezifischen Studienmerkmalen und dem 

Zeitpunkt der Messung des Therapieerfolgs manchmal Vorteile von in-vivo gegenüber in-

virtuo Methoden, insbesondere bei der Sozialen Phobie (Horigome et al., 2020; Wechsler et 

al., 2019). Diese Unterschiede könnten darauf zurückzuführen sein, dass bestimmte Variablen, 

die den kurz- und langfristigen Erfolg von expositionsbasierten Interventionen beeinflussen 

(z. B. Variation des Kontexts, Verletzung von Erwartungen, Kontrolle von 

Sicherheitsverhalten, Expositionsdauer etc.; Böhnlein et al., 2020; Craske et al., 2018, 

Machulska et al., 2021), in unterschiedlichem Maße in die Planung der klinischen Studien 

integriert wurden.  

Panikstörung & Agoraphobie. Auch für die virtuelle Exposition bei Agoraphobie und 

Panikstörung konnten Wirksamkeitsnachweise erzielt werden (Altenhofer et al., 2021; 

Pelissolo et al., 2012). VR bietet eine hervorragende Möglichkeit, verschiedene 
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Alltagssituationen für Panikstörung und Agoraphobie nachzuahmen. Obwohl die Nutzung der 

VRET für dieses Störungsbild naheliegend zu sein scheint, ist die bisherige Forschung über 

die Wirksamkeit der VR-Expositionstherapie bei Panikstörung und Agoraphobie nur begrenzt 

und die Verbreitung in der klinischen Praxis geht nur langsam voran (Emmelkamp & 

Meyerbröker, 2021). Insgesamt haben sich fünf RCTs mit der Wirksamkeit von VRET bei 

Panikstörung und Agoraphobie beschäftigt. Die Ergebnisse konnten eine Überlegenheit 

gegenüber Wartelistengruppen und eine vergleichbare Wirkung wie in vivo Exposition 

nachweisen, wobei hier auch die Schwere der Panikstörung eine Rolle zu spielen schien 

(Pelissolo et al., 2012; Malbos et al., 2013; Emmelkamp & Meyerbröker, 2021). 

Nichtsdestotrotz zeigen jüngste Metaanalysen, dass VRET für Patient:innen mit Panikstörung 

und/oder Agoraphobie eine brauchbare Behandlung darstellt und vergleichbare Effekte zu 

moderner KVT vorweist (Emmelkamp & Meyerbröker, 2021). 

Generalisierte Angststörung. Tatsächlich haben bisher nur wenige Studien die VR-

Anwendungen für die Behandlung von einer generalisierten Angststörung (GAS) untersucht. 

Einige Studien konnten jedoch bestätigen, dass VRET bei GAS wirksam ist (Cuijpers et al., 

2014; Morina et al., 2015; Opriş et al., 2012). Weitere Anwendungen unterscheiden sich in 

ihrem Schwerpunkt und in der Art und Weise, wie VR in die Behandlung einbezogen wird. 

Pallavicini et al. (2009) konnten beispielsweise zeigen, dass Biofeedback in Kombination mit 

VR seine Wirkung erhöht und den Patient:innen hilft, ihre physiologischen Parameter besser 

zu kontrollieren und ihren Erfolg effizienter zu messen. Die visuelle Darstellung eines 

virtuellen Entspannungsszenarios kann den Patient:innen das Üben der Entspannung 

erleichtern, indem sie die Erfahrung lebendiger und realer macht. Die meisten Proband:innen 

könnten diese mit ihrer eigenen Vorstellungskraft und ihrem Gedächtnis nicht erzeugen. Das 

hohe Maß an Präsenzgefühl in der virtuellen Umgebung birgt die Möglichkeit, einen 

umfassenden Befähigungsprozess innerhalb der Erfahrung auszulösen (Riva & Gaggioli, 

2009; Villani et al., 2009; Villani & Riva, 2008). 

In einer weiteren Studie von Wang et al. (2019) wurde die beruhigende Wirkung des 

Radfahrens in einer VR-Umgebung auf GAS-Patient:innen untersucht. Die derzeitige neue 

Technologie für virtuelle Umgebungen ermöglicht ein hohes Maß an Immersion und Präsenz, 

was Menschen mit hoher Stressbelastung das Gefühl geben kann, der Umgebung entkommen 

zu sein (Anderson et al., 2013). Das Radfahren mit stationären Fahrrädern in der VR 

beispielsweise, kann für Patient:innen ermutigend sein und ermöglicht ihnen, ihre 

Radfahrzeiten selbst einzuteilen und die Trainingsintensität entsprechend ihrer körperlichen 
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Verfassung anzupassen und zu verbessern (Bernstein & McNally, 2018; Mestre et al., 2011). 

Frühere Studien haben bestätigt, dass Radfahren positive Emotionen verstärken (z. B. 

Bernstein & McNally, 2018; Müller et al., 2015) und Gehirnwellenmuster verbessern kann (z. 

B. weniger spontanes neuronales Potenzial) (Müller et al., 2015). Neben den eben genannten 

Methoden gibt es jedoch auch Behandlungsansätze, die weder im Einklang mit internationalen 

Behandlungsrichtlinien stehen (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2011), 

noch standardisierte Forschungsverfahren oder relevante klinische Maßnahmen nutzen 

(Emmelkamp & Meyerbröker, 2021).  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es interessante Ansätze gibt, bisher aber keine 

dieser Studien den zusätzlichen Nutzen von VR bei der Behandlung von GAS bewiesen hat 

(Emmelkamp & Meyerbröker, 2021).  

 

2.5. Wirkfaktoren 

Innerhalb der Therapieforschung wird die These – ob und wie Psychotherapie wirkt – 

immer wieder überprüft. Im Laufe der Zeit haben sich zwei Perspektiven hinsichtlich der 

Wirksamkeit herausgebildet, nach denen Veränderungen auf (1) bestimmte, spezifische 

Therapietechniken oder (2) störungs- und schulenübergreifende Faktoren zurückzuführen sind 

(Castonguay & Beutler, 2006). Auch die aktuelle Therapieforschung widmet sich immer 

wieder den Kontroversen über den Dodo-Bird-Verdikt. Dieser beschreibt, dass alle 

Psychotherapieschulen gleich wirken. In diesem Zusammenhang sind die gemeinsamen 

unspezifischen Faktoren psychotherapeutischer Veränderungsprozesse relevant (Luborsky et 

al., 2003; Wampold, 2013). Rosenzweig (1936) postulierte, dass die allgemeinen Faktoren für 

die Wirkungsweise der Therapieschulen verantwortlich sind und rief so den Begriff des Dodo-

Bird-Verdikts ins Leben. Dementsprechend ist die Formulierung allgemeiner zumeist schulen- 

und störungsübergreifender Veränderungsmechanismen5 in der Entwicklung psychologischer 

Theorien ebenso gut gesichert, wie die Postulierung von störungs-, schulenspezifischen 

Psychotherapiekonzepten (Flückiger, 2021). Demnach werden allgemeine Wirkfaktoren als 

jene therapeutischen Aspekte charakterisiert, die keinem bestimmten Psychotherapiemodell 

unterliegen. Die folgenden Abschnitte dienen der Übersicht verschiedener allgemeiner 

 
5 Die Begriffe Wirkfaktor und Veränderungsmechanismus werden fortlaufend in dieser Arbeit als Synonyme 

verwendet. 
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Wirkfaktorenmodelle, wobei der Fokus besonders auf den für diese Arbeit relevanten 

Wirkfaktoren von Grawe (1998) liegen.  

 

2.5.1. Erste Ansätze allgemeiner Wirkmodelle 

Die folgenden Abschnitte fassen bisherige allgemeine Wirkmodelle zusammen. Dies 

dient einem eingehenderen Verständnis der verwendeten Wirkfaktoren als Einflussvariablen 

in der vorliegenden Studie. 

 Phasenmodell. Häufig scheinen Betroffene einer psychischen Erkrankung 

demoralisiert und leiden darunter, dass ihre gewohnten Bewältigungsstrategien nicht mehr 

funktionieren (Frank & Frank, 1991). Hinzu kommt die Hoffnung auf eine grundlegende 

Veränderung der eigenen Situationen durch professionelle Hilfe. Laut Howards Phasenmodell 

ist es in der ersten Phase der Therapie daher wichtig, das Vertrauen der Patient:innen in ihre 

eigene Fähigkeit zur Selbstwirksamkeit und Handlungsfähigkeit zu stärken. Dies wird auch 

als Remoralisierung bezeichnet (Lutz et al., 2019).  

In seinem Phasenmodell postulierte Howard zwei weitere Phasen allgemeiner 

Veränderungsprozesse. Die zweite Phase enthält die Auseinandersetzung mit den 

problematischen und oft störungsspezifischen Aspekten, was als Remediation bezeichnet 

wird. In einer dritten Phase soll der/die Patient:in den erweiterten Handlungsspielraum 

erfolgreich in sein oder ihr soziales Umfeld reintegrieren (Resozialisation). Howards 

Phasenmodell konnte sich nach empirischen Untersuchungen nicht behaupten, da die Phasen 

bei Patient:innen auch parallel beobachtet wurden (Lutz et al., 2019).  

Allgemeines Modell der Psychotherapie. Darauf aufbauend wurde ebenfalls von 

Howard und Orlinsky das Allgemeine Modell der Psychotherapie entwickelt, welches nach 

empirischer Überprüfung (Orlinsky et al., 1994; 2004) die Komponenten therapeutischer 

Auftrag, therapeutische Interventionen, therapeutische Beziehung, Aufnahmefähigkeit des/der 

Patient:in sowie therapeutische Umsetzung und therapeutische Ergebnisse beinhaltete.  

Patient:innenbezogene Faktoren. Andere Modelle, wie beispielsweise das von 

Lambert (1992) betonten die Wichtigkeit der patient:innenbezogenen, außertherapeutischen 

Faktoren, die sich aus den Charakteristika der Patient:innen sowie den Ereignissen, die 

außerhalb der Therapie auftreten, zusammensetzen. In diesem Modell spielen auch die 

Motivation des/der Patient:in, seine/ihre Ressourcen, Komorbiditäten und der aktuelle 

Kontext eine Rolle. Ein weiterer zentraler Aspekt des Modells sind die Beziehungsfaktoren. 

Hierzu zählen beispielsweise die therapeutische Unterstützung nach bestem Wissen und 
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Gewissen, sowie die Beziehungsgestaltung zwischen Therapeut:in und Patient:in (Lambert, 

1992). Placebo-, Hoffnungs- und Erwartungsfaktoren sind weitere Faktoren, die das Outcome 

beeinflussen können. Spezifische Interventionen nahmen laut Lambert (1992) keinen großen 

Einfluss auf den Erfolg der Psychotherapie (Flückiger, 2021).  

Kontextuelles Metamodell. Das von Wampold et al. (2020) beschriebene 

kontextuelle Modell identifiziert drei zentrale und miteinander interagierende Aspekte, die 

sich aus dem Vertrauen in Therapiesetting und -beziehung entwickeln: (1) Das Erleben 

authentischer zwischenmenschlicher Beziehungen innerhalb des therapeutischen Rahmens 

und die Anregung positiver sozialer Interaktionen sowohl während der Behandlung als auch 

im Alltag des/der Patient:in. (2) Das Aufbauen und Verstärken positiver Erwartungen an die 

gewünschten Veränderungen und den therapeutischen Prozess. (3) Die aktive Beteiligung an 

förderlichen Interventionen während der Therapiesitzungen, die direkt mit den 

therapeutischen Zielen und den spezifischen Aufgaben der Therapie in Zusammenhang stehen 

(Wampold et al., 2020; Flückiger, 2021).  

 

2.5.2. Wirkfaktoren nach Grawe  

Im deutschen Sprachraum diskutierten Grawe (1998) und Kollegen verschiedenste 

Wirkmodelle und allgemeine Wirkfaktoren und prägten so maßgeblich die 

Wirksamkeitsforschung (Stenzel & Berking, 2012). Eine Metaanalyse zur Effektivität von 

psychotherapeutischen Verfahren (Grawe et al., 1994) ließ Grawe schließen, dass ein positives 

Therapieergebnis von der Realisierung von zunächst vier allgemeinen Wirkfaktoren abhängt 

(Grawe, 1998; Grawe, 2004; Grawe et al., 1994).  

 Problemaktualisierung. Dieser Begriff bezieht sich auf die Aktivierung der 

intrapsychischen Repräsentation des Problems auf Seiten des/der Patient:in im Verlauf der 

Therapie. Diese Aktivierung sollte sich auf sensorische, emotionale, kognitive, imaginative, 

motivationale, behaviorale und somatische Modalitäten beziehen. Laut Grawe (1995) müssen 

problemrelevante Schemata dabei aktiviert sein, damit sie verstanden und verändert werden 

können. Eine weitere Beschreibung der Problemaktualisierung ist daher das „Prinzip der 

realen Erfahrung“ (Grawe, 1995, Stenzel & Berking, 2012).  

Motivationale Klärung. Die motivationale Klärung beschreibt Klärungserfahrungen, 

die sich auf neu gewonnene Erkenntnisse und Einsichten beziehen (Flückiger, 2021). Der 

Begriff »Klärung« formuliert dabei die Vermittlung eines funktionalen Verständnisses der 

eigenen Problematik (Stenzel & Berking, 2012). Dafür werden Störungsbilder plausibel 
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vermittelt und bestimmte Verhaltensweisen normalisiert oder ggf. entschuldigt. Darüber 

hinaus beinhaltet der Begriff Ansatzpunkte für Veränderungs- und Akzeptanzkompetenzen. 

Der Fokus des Begriffs liegt während der Vermittlung des Modells auf dem Erkennen und 

dem „Sich-Bewusst-Werden“ motivationaler Faktoren, die die Erlebens- und 

Verhaltensmuster der Patient:innen beeinflussen. Diese Aspekte können Bedürfnisse, 

Absichten, Ziele, Hoffnungen und Voraussetzungen umfassen, eventuell auch damit 

verbundene grundlegende Werte und Überzeugungen beeinflussen (Stenzel & Berking, 2012). 

Die motivationale Klärung kann auf zwei unterschiedlichen Ebenen stattfinden: Erstens, 

indem der/die Therapeut:in ein Verständnis für die Ziele und Werte des/der Patient:in 

entwickelt, um sie während der Behandlung gezielt zu berücksichtigen. Zweitens unterstützt 

der/die Therapeut:in den/der Patient:in darin, durch gezielte Interventionen zu erkennen, 

welchen Einfluss seine/ihre eigenen Motivationen und Absichten auf die Entstehung und 

Beibehaltung seiner/ihrer Schwierigkeiten haben. In der Regel bezieht sich der Begriff 

"motivationale Klärung" als therapeutisches Mittel auf diese zweite Ebene. 

Ressourcenaktivierung. Unter Ressourcenaktivierung versteht man die Aktivierung 

der bestehenden oder brachliegenden Fähigkeiten, Fertigkeiten und motivationalen 

Bereitschaften des/der Patient:in (Flückiger, 2021). Nach der von Grawe und Grawe-Gerber 

(1999) formulierten Definition bewegt sich ein/e Patient:in innerhalb eines 

Möglichkeitsraums, in dem er/sie auf die Ressourcen zugreifen kann. Diese beschreiben sie 

als positives Potential, welches jeder Person zur Befriedigung ihrer Grundbedürfnisse zur 

Verfügung steht (Grawe & Grawe-Gerber, 1999). Demnach kann alles, was dem Erreichen 

wichtiger Ziele dient, als Ressource gesehen werden. Dabei liegt der Schwerpunkt vielmehr 

auf der Betonung des Sich-Bewusstmachens sowie der Mobilisierung bereits existierender 

Ressourcen, als auf dem vollständigen Aufbau neuer Fähigkeiten, da letzteres eher in den 

Bereich der Problembewältigung fallen würde (Stenzel & Berking, 2012). Ergebnisse 

bisheriger Psychotherapieforschung betonen die Relevanz der Ressourcenaktivierung. So 

ergaben beispielsweise Nachuntersuchungen der NIMH-Studie6 von Elkin et al. (1989), dass 

die kognitive Therapie bei Patient:innen, die mit mehr Ressourcen in die Behandlung 

eintraten, effektiver war. Interpersonelle Therapie hingegen zeigte stärkere Wirkungen bei 

denen, die bereits zu Beginn eine bessere soziale Integration aufwiesen (Sotsky et al., 1991). 

 
6 In der NIMH-Studie wurde die Wirksamkeit zweier kurzer Psychotherapien, der interpersonellen 

Psychotherapie und der kognitiven Verhaltenstherapie, bei der Behandlung von ambulanten Patienten mit 

schweren Depressionen untersucht (Elkin et al., 1989).  

https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-642-25523-6_14#ref-CR23


 

 

27 

 

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass das Erkennen und Fördern individueller Stärken 

eines/einer Patient:in den Therapieerfolg begünstigt (Stenzel & Berking, 2012).  

Problembewältigung. Dieser Begriff kann näher auch als aktive Hilfe zur 

Problembewältigung beschrieben werden. Er bezieht sich auf die aktive Förderung der/des 

Patient:in, zuvor ungenutzte Strategien zu erwerben oder anzuwenden, um individuelle 

Schwierigkeiten effektiver angehen zu können (Grawe, 1995). So konzentrieren sich 

bewältigungsorientierte Ansätze darauf, dem/der Patient:in neue Fähigkeiten und Fertigkeiten 

mitzugeben, die ihm/ihr bisher fehlten. Wichtig ist dabei die Differenzierung zwischen dem 

grundsätzlichen Vorhandensein einer Fähigkeit und ihrer tatsächlichen Umsetzung in 

stressreichen Situationen. Ziel solcher Interventionen ist es, durch gezieltes Aufarbeiten und 

Praktizieren von Bewältigungsstrategien, insbesondere in herausfordernden Kontexten, beide 

Problemfelder zu minimieren (Stenzel & Berking, 2012). 

Weiterentwicklungen des Modells & Therapeutische Beziehung. Mit 

fortschreitender Entwicklung der Psychotherapieforschung begann Grawe sein Modell zu 

überdenken. Durch die Erkenntnis der zentralen Bedeutung der therapeutischen Beziehung für 

den Erfolg einer Psychotherapie, unabhängig vom spezifischen therapeutischen Ansatz, 

erweiterte er sein Modell um diesen Wirkfaktor (Grawe, 2004). Bisherige Forschung konnte 

vielfach die Wirkung der therapeutischen Beziehung auf den Therapieerfolg bestätigen (Priebe 

& Mccabe, 2008). Die Befunde sind zudem konsistent unabhängig von der Art des 

Störungsbilds oder der Therapieschule (Priebe & Mccabe, 2008). Ursachen dieses 

Zusammenhangs lassen sich womöglich dadurch erklären, dass ein stabiler positiver sozialer 

Kontakt bei einer Reihe von Patient:innen oder Störungen für sich genommen bereits eine 

Verbesserung der Symptomatik hervorruft (Stenzel & Berking, 2012). Darüber hinaus trägt 

eine gute Therapeut:innen-Patient:innen-Beziehung zu einer höheren Therapiemotivation 

seitens des/der Patient:in bei, wodurch er/sie effektive Verfahren auch einzusetzen lernt 

(Schulte & Eifert, 2002). Mittlerweile besteht allgemein ein Konsens darüber, dass 

therapeutische Beziehungen und Techniken nicht isoliert voneinander betrachtet werden 

können. Vielmehr werden sie als ineinandergreifende Elemente gesehen, die beide zum Erfolg 

der Therapie beitragen. Laut Norcross (2002) ist es daher von zentraler Bedeutung als 

erfolgreiche/r Therapeut:in nicht nur spezielle Techniken zu nutzen, sondern zusätzlich eine 

stabile Beziehung aufzubauen und die individuellen Ansätze sowie die Beziehungsgestaltung 

an den/die jeweilige Patient:in und dessen/deren Situation anzupassen. Folglich können eine 
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starke therapeutische Beziehung sowie der erfolgreiche Einsatz bestimmter Therapietechniken 

sich gegenseitig beeinflussen und stärken (Stenzel & Berking, 2012).  

Laut Grawe können die fünf Wirkfaktoren durch drei übergreifende Mechanismen 

charakterisiert werden, die die Interaktion der Veränderungsvorgänge während des 

therapeutischen Prozesses darstellen: (1) Aktivierung von Ressourcen: Diese spiegelt die 

Mobilisierung der inneren Heilungskräfte während der Therapie wider, die durch eine solide 

therapeutische Beziehung und die aktive Beteiligung des Patienten manifestiert wird. Hierbei 

wird vor allem die Wiedergewinnung der eigenen Fähigkeiten zur Problemlösung betont. (2) 

Interventionen zur Bewältigung und Bewusstseinsbildung: Diese bieten dem/der Patient:in 

Werkzeuge an, um ihre psychischen Schwierigkeiten tiefer zu verstehen und entsprechende 

Verhaltensweisen zu überwinden. (3) Erkennen der beständigen, hierarchisch strukturierten 

motivationalen Ziele, Wünsche und Bedürfnisse: Dabei geht es auch um das Bewusstwerden 

individueller "Stolpersteine" und Lebensambitionen. (Flückiger, 2021) 

Weiterhin ist zu beachten, dass die Wirkfaktoren nach Grawe nicht nicht realisiert 

werden können. So beeinflusst das Verhalten der/des Therapeut:in in der einen oder anderen 

Weise den Grad der Realisierung der oben genannten Wirkfaktoren. Aus diesem Grund sollte 

sich der/die Therapeut:in zu jedem Zeitpunkt der Therapie bewusst sein, wie stark die 

jeweiligen Wirkfaktoren ausgeprägt sind. Darüber hinaus sollte der/die Therapeut:in wissen, 

wie stark einzelne Wirkfaktoren individuell und phasenspezifisch sowie situationsbezogen 

aktiviert werden sollten. Zudem muss er/sie die einzelnen Wirkfaktoren durch geeignete 

Interventionen systematisch beeinflussen können. Sind diese drei Bedingungen erfüllt, kann 

der/die Therapeut:in die Ausprägung der Wirkfaktoren den aktuellen situativen Erfordernissen 

optimal anpassen (Stenzel & Berking, 2012). 

In der vorliegenden Arbeit liegt der Fokus auf diesen fünf Wirkfaktoren. Aktuellere 

Literatur beschäftigt sich, aufbauend auf den Wirkfaktoren von Grawe, vor allem mit der 

Identifizierung weiterer Veränderungsmechanismen, die jedoch in Zusammenhang mit den 

von ihm definierten Faktoren stehen.  

 

2.5.3. Aktuellere Entwicklungen 

Eine getrennte Betrachtung der Wirkfaktoren und Mechanismen scheint laut Flückiger 

(2021) nicht möglich zu sein. Vielmehr ergänzen sie sich in einem kontinuierlichen Spektrum, 

wobei die Modelle untereinander vernetzt sind und miteinander interagieren. Neuere Ansätze 

zur Integration von Psychotherapie legen Wert auf die Verknüpfung schulenübergreifender 
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Elemente, da sowohl störungsspezifische Charakteristika als auch generelle therapeutische 

Prinzipien berücksichtigt werden. Ein Beispiel hierfür ist das integrative Störungsmodell von 

Rief und Strauß (2018), welches als Basis für Therapieplanungen vorgeschlagen wird. Hierbei 

wird betont, dass Praxis und Forschung gemeinsam und in beidseitigem Austausch an der 

Entwicklung therapeutischer Grundsätze arbeiten sollten. Diesbezüglich können 

therapeutische Wirkprinzipien laut Castonguay et al. (2019) in fünf Kategorien unterteilt 

werden: (1) Patient:innenbezogene prognostische Faktoren (wie beispielsweise 

Therapiemotivation, Symptomschwere etc.), (2) beeinflussende Faktoren im Zusammenhang 

mit der Behandlung und dem/der Therapeut:in (z.B. an Patient:in und Störungsbild angepasste 

Behandlungsform) , (3) Faktoren, die den Patient:innenprozess betreffen (z.B. Zieldefinition, 

emotionaler Ausdruck des/der Patient:in während der Therapie), (4) Elemente, die zur 

gemeinschaftlichen Gestaltung der Therapiebeziehung beitragen (z.B. therapeutische Allianz, 

Empathie), (5) Richtlinien für aktive therapeutische Interventionen (z.B. Verwendung 

evidenzbasierter Behandlungstechniken entsprechend des Störungsbilds). Goldfried (2019) 

kritisiert, dass in den letzten Jahrzehnten das Hauptaugenmerk in der Psychotherapie fast zu 

sehr auf die Entwicklung neuer, spezifischer Interventionstechniken gelegt wurde. Diese 

Neuerungsorientierung hat oft die Anerkennung bewährter Ansätze und die wertvollen 

Erkenntnisse aus der Praxis überschattet. Aus dieser Perspektive betrachtet, scheint es, als ob 

sich die Psychotherapie in repetitiven Diskussionen verliert, ohne einen echten Fortschritt in 

der Wissensaneignung zu erzielen (Flückiger, 2021; weitere Entwicklungen im Detail, vgl. 

Kap. 2.6.2). 

 

2.6. Stand der Forschung  

Im Folgenden wird der aktuelle Stand der Forschung der bereits genannten Konstrukte 

erläutert und wichtige Ergebnisse zusammengefasst. 

 

2.6.1. VRET 

Virtuelle Realität wurde seit den 90er-Jahren im Zusammenhang mit 

Angsterkrankungen immer häufiger erforscht. (Morina et al., 2015). Für die VRET gab es ab 

den 2000ern vermehrt Randomized controlled trials, die die Wirksamkeit einzelner 

Angsterkrankungen untersuchte (vgl. Kap. 2.1 und Kap. 2.4.3). In den letzten Jahren wurden 

mehrfach Metaanalysen zur Wirksamkeit der VRET bei der Behandlung von sozialer Phobie, 
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Agoraphobie mit Panikstörung und spezifischen Phobien durchgeführt (Carl et al., 2019; 

Horigome et. al., 2020; Meyerbröker & Morina, 2021; Wechsler et al. 2019; Freitas et al., 

2021). Die Ergebnisse dieser Metaanalysen lassen den Schluss zu, dass sowohl VRET als auch 

KVT bei der Rehabilitation phobischer Verhaltensweisen wirksam sind und deutlich effektiver 

als herkömmliche Behandlung, psychologische Placebo-Interventionen oder Wartelisten (Carl 

et al., 2019; Fodor et al., 2018; Wechsler et al., 2019). Wechsler et al. (2019) verzeichneten in 

ihrer Metaanalyse mit 371 Teilnehmenden eine hohe Effektstärke sowohl für VRET als auch 

für die Expositionstherapie in-vivo (Hedges g = 1,00 und 1,07). Uneinheitliche Ergebnisse 

wurden lediglich bei der sozialen Phobie im Vergleich zur Expositionstherapie in-vivo 

festgestellt (Horigome et al. 2020, Meyerbröker & Morina, 2021, Wechsler et al., 2019). 

Eingeschränkte Daten gab es für Agoraphobie mit Panikstörung, da nur wenige Studien 

vorlagen (vgl. Kap. 2.4.3). Keine der VRET-Studien zur generalisierten Angststörung erfüllte 

die Kriterien der genannten Metaanalysen (Carl et. al., 2018; Wechsler et. al., 2019). Die 

Effektivität von VRET zeigt sich je nach Störungsbild weiterhin uneinheitlich, weshalb 

weitere Forschung zur Identifikation der Wirkprinzipien der VRET notwendig ist (Horigome 

et al., 2020; Wechsler et al., 2019; Tsamitros et al., 2023). Tsamitros et al., (2023) betonen 

dabei die Bedeutung einer aktiven Rolle des/der Therapeut:in.  

In einer Metaanalyse von Benbow und Anderson (2019) (46 Studien, insg. 1056 

Teilnehmende) lag die Abbruchrate bei der Behandlung von Angststörungen mit VRET bei 

16%, im Gegensatz zur Exposition in vivo und kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) die bei 

19,6% lagen (Tsamitros et al., 2023). Als Abbruchgrund bei VRET wurde meist mangelnde 

Immersion genannt, während bei der Exposition in vivo die Angst vor dem phobischen Reiz 

dominierte (Benbow & Anderson 2019; Tsamitros, 2023). Infolgedessen wurde durch Lindner 

et al. (2021) die „Lowered Threshold Hypothesis“ aufgestellt, in der die VRET Patient:innen 

dabei helfen kann, reale Konfrontationen mit ihren Ängsten leichter anzugehen. Neuerungen 

in der S3-Richtlinie zur Behandlung von Angststörungen raten, VRET bei sozialer Phobie als 

ergänzende Methode neben Standardtherapien zu nutzen, jedoch nicht als Ersatz ("AWMF 

Leitlinienregister", o. D.). Bei spezifischen Phobien wie Spinnen-, Höhen- oder Flugangst 

kann VRET als Alternative zur herkömmlichen Exposition in vivo verwendet werden, wenn 

diese nicht machbar ist ("AWMF Leitlinienregister", o. D.). Für Panikstörung und 

Agoraphobie empfehlen die Leitlinien aufgrund unzureichender Daten keine VRET ("AWMF 

Leitlinienregister", o. D.) . 
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Zusammengefasst ist die Wirksamkeit der Expositionstherapie in VR (VRET) zur 

Behandlung von spezifischen Angststörungen gut belegt (Kothgassner et al., 2023) und 

mildert gleichzeitig viele Einschränkungen der traditionellen Expositionstherapie ab 

(Kammerer, 2023). Auch die Vorteile der Immersion in simulierten virtuellen Umgebungen 

konnte weiter nachgewiesen werden. Allerdings gibt es große Ungleichgewichte bei den 

untersuchten Angststörungen und Bevölkerungsgruppen, was Verallgemeinerungen schwierig 

macht (Kammerer, 2023). 

Neueste Metaanalysen und Wirksamkeitsstudien haben sich daher vor allem mit 

weniger gut belegten Angststörungen und bestimmten Patient:innengruppen beschäftigt. Drei 

Metaanalysen setzten sich in den letzten drei Jahren vor allem mit der Wirksamkeit der VRET 

bei sozialer Phobie auseinander (Horigome et al., 2020, Meyerbröker & Morina, 2021; 

Chowdhury & Khandoker, 2023). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass VRET die 

Symptome sozialer Ängste signifikant reduzieren kann (Morina et al., 2021; Horigome et al., 

2020). Schließlich ergab der Vergleich von VRET mit der Exposition in vivo keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Behandlungen, weder bei der 

Nachbeurteilung noch bei der Nachuntersuchung.  

Die Ergebnisse von Meyerbröker und Morina (2021) stimmen größtenteils mit denen 

von Horigome et al. (2020) überein. Dennoch zeigen die Ergebnisse von Meyerbröker und 

Morina (2021) eine stärkere Wirksamkeit der VRET-Behandlung von der Vorbehandlung bis 

zur Nachbehandlung und zur Nachbeobachtung. Die Ergebnisse von Chowdhury und 

Khandoker (2023) decken sich mit den beiden früheren Metaanalysen.  

Eine kürzlich veröffentlichte Studie zur Wirksamkeit der VRET bei Vortragsangst 

bezieht sich auf die Zielgruppe der Jugendlichen. Bisher wurden nur wenige Interventionen 

speziell für diese Gruppe entwickelt (Kahlon et al., 2023). Die Ergebnisse verdeutlichen die 

Wirksamkeit von VRET gegenüber einer Wartelistengruppe, jedoch wurde kein signifikanter 

Unterschied gegenüber eines Online-Psychoedukationsprogramms festgestellt. Beides 

zusammen erbrachte die größten Wirksamkeitsnachweise (vgl. Kahlon et al., 2023). Eine 

ähnliche Studie in diesem Bereich untersuchte die Möglichkeit von Virtual-Reality-

Expositions-Therapie (VRET), die speziell zur Verringerung der mit dem Stottern 

verbundenen sozialen Ängste entwickelt wurde. Die Wirksamkeit von VRET bei der 

Verringerung sozialer Ängste zwischen Vor- und Nachbehandlung konnte in dieser Studie 

jedoch nicht nachgewiesen werden (Chard et al., 2023). Laut den Autoren sollten zukünftige 
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VRET-Programme, die auf stotterbedingte soziale Ängste abzielen, mit größeren Stichproben 

erforscht werden (Chard et al., 2023).  

Obwohl die Wirksamkeit von VRET in Forschungsstudien nachgewiesen wurde, steht 

ihre breite Anwendung noch aus. Es wurden viele VRET-Lösungen entwickelt, aber nur 

wenige sind weit verbreitet oder kommerziell verfügbar. Außerdem mangelt es diesen 

Lösungen an Standardisierung, da es keine aussagekräftigen Richtlinien für ihre Entwicklung 

gibt. Dies verhindert, dass die bestehenden VRET-Systeme für die klinische Behandlung 

eingesetzt werden (Zainab et al., 2023). Aktuelle Artikel befassen sich daher auch viel mit der 

Möglichkeit der Implementierung in die Praxis.  

Nicht zuletzt wird aktuell die Erforschung vernachlässigter Populationen und der 

Einbezug aller Angststörungen, sowie der Versuch, mögliche Mediatoren zu untersuchen, die 

die Wirksamkeit von VRET beeinflussen, diskutiert (Kammerer, 2023). Es ist außerdem 

erwähnenswert, dass Studien über die Akzeptanz von VRET nur in begrenztem Umfang 

verfügbar sind und weitere Forschung erforderlich ist, um den Einfluss von VRET gründlich 

zu verstehen (Kammerer, 2023). 

 

2.6.2. Wirkfaktoren  

Aufgrund der Vielzahl der Wirkmodelle und unzählig definierten Wirkfaktoren 

wurden 2018 mithilfe einer von der APA initiierten Taskforce 17 Metaanalysen zu zentralen 

beziehungsrelevanten Wirkprinzipien zusammengestellt. Diese erweisen sich als äußerst 

robuste Prädiktoren des Therapieerfolgs (Norcross & Lambert, 2019;Norcross & Wampold, 

2018). Entsprechend dieser Reviews können folgende allgemeine Wirkfaktoren als 

bedeutsam, wahrscheinlich bedeutsam und respektive vielversprechend gelten (Norcross & 

Lambert, 2019; Rabung & Benecke, 2022). Zu den nachweislich bedeutsamen Wirkprinzipien 

zählen die therapeutische Allianz/Kohäsion, die Zusammenarbeit (collaboration), Einigkeit 

(goal consensus), sowie Wertschätzung und Sammlung von Patient:innen-Feedback. Zudem 

sind Kongruenz/Echtheit (Übereinstimmung zwischen dem verbalen und nonverbalen 

Ausdruck), emotionaler Ausdruck, die Förderung von positiven Erwartungen und der 

Glaubwürdigkeit der Behandlung, sowie die Kontrolle der Gegenübertragung (bewusste oder 

unbewusste emotionale Reaktion von Therapeut:innen auf Patient:innen) wahrscheinlich 

bedeutsame Wirkfaktoren. Selbstauskunft und Unmittelbarkeit (Fähigkeit des/der 
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Therapeut:in, im Hier und Jetzt der Therapiesituation zu sein) sowie „Rupture-and-Repair“- 

Prozesse7 sind vielversprechend, jedoch noch zu wenig untersucht (Benecke & Rabung, 2022).  

 Therapeutische Allianz. Die therapeutische Allianz zählt mit über 300 Primärstudien 

zu dem am meist beforschten psychotherapeutischen Veränderungsmechanismus zur 

Prognose des Therapieergebnisses (Flückiger, 2021). Der Begriff Allianz beschreibt die 

kollaborative Qualität der Therapeut:innen-Patient:innen-Beziehung. Zur Messung der 

therapeutischen Allianz wird in der Regel die Übereinstimmung der therapeutischen Ziele, der 

Konsens über die bestehenden Aufgaben und das Vertrauen zwischen Therpeut:in und 

Patient:in herangezogen. Studien fanden zudem eine Wechselwirkung der therapeutischen 

Allianz mit der Symptomreduktion. In Flückiger et al. (2018) konnte die zum Sitzungsbeginn 

gemessene Symptomreduktion die Allianz zum Sitzungsende vorhersagen. Die 

Symptomreduktion zur nächsten Sitzung wiederum konnte durch die Allianz vorhergesagt 

werden (Flückiger et al., 2018). In kognitiv-verhaltenstherapeutischen (KVT) Ansätzen findet 

man gelegentlich eine geringere Qualität der therapeutischen Beziehung im Vergleich zu 

anderen Therapiemethoden (z.B. Feeley et al., 1999; Tang & DeRubeis, 1999; Malik et al., 

2003). Dieser geringere Zusammenhang zwischen therapeutischer Allianz und 

Behandlungserfolg in KVT wird oft durch die stärkere Richtungsweisung in dieser Methode 

erklärt (Malik et al., 2003). Dennoch zeigen manche Untersuchungen, dass auch in kognitiv-

behavioralen Ansätzen die Qualität der therapeutischen Beziehung ein zentraler Faktor für 

erfolgreiche Ergebnisse ist (Castonguay et al., 1996). Untersuchungen im Kontext kognitiver 

Therapien deuten darauf hin, dass die Allianz auf Patient:innenseite oft erst mit einer 

beginnenden Symptomminderung zunimmt (Strunk et al., 2010; Feeley et al. 1999). Aktuell 

wird in der Forschung die Meinung vertreten, dass der Einfluss der therapeutischen Allianz 

auf den Behandlungserfolg eher als moderierender Faktor gesehen werden kann und keinen 

direkten kurativen Effekt darstellt (Hentschel, 2005;Elvins & Green, 2008; Kazdin, 2009). 

 Weitere in der Taskforce erwähnte Faktoren, die sich metaanalytisch als bedeutsam 

erwiesen, sind die Bereitschaft zur Veränderung sowie das Feedback (Flückiger, 2021; vgl. 

Benecke & Rabung, 2022).  

 Bereitschaft zur Veränderung. Die Gründe für eine therapeutische Behandlung sind 

oftmals sehr unterschiedlich und auch die Entschlossenheit, an seinen Herausforderungen zu 

arbeiten kann von Patient:in zu Patient:in sehr abweichen. Das Transtheoretische Modell, 

 
7 Konzept aus der psychodynamischen Psychotherapie, das die Veränderung und Verbesserung der 

therapeutischen Beziehung durch Krisen und Konflikte (rupture) und deren Bewältigung (repair) beschreibt. 
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welches ursprünglich in der Suchtbehandlung entwickelt wurde, beschreibt verschiedene 

Stadien der Motivation zur Therapie: Präkontemplation (nicht bereit), Kontemplation 

(Vorbereitung), Aktion und Aufrechterhaltung. Diese könnten sich auch als zeitliche Phasen 

im Verlauf der Therapie darstellen. Das Modell ähnelt dem im deutschsprachigen Raum 

vielleicht vertrauteren Rubikon-Modell der Motivation (Grawe 1998). Eine Metaanalyse des 

Transtheoretischen Modells, die 76 Studien berücksichtigt, hat festgestellt, dass die 

Therapiemotivation der Patient:innen positiv mit dem Therapieergebnis zusammenhängt 

(Krebs et al., 2018). 

 Feedback. Ein systematisches Feedback der Patient:innen über die von ihnen 

wahrgenommenen Fortschritte und Rückschläge kann dazu beitragen, problematische Fälle 

frühzeitig zu identifizieren und angemessen zu behandeln (bezeichnet als „not on-track 

patients“). Ein ehrlicher Austausch kann die Qualität der Zusammenarbeit verbessern, indem 

Therapieziele sowie Fortschritte und Hindernisse offen besprochen werden. Dies kann das 

Engagement sowohl von Patient:innen als auch Therapeut:innen intensivieren und dazu 

führen, dass man bereit ist, mehr Zeit und somit auch mehr Sitzungen in die Therapie zu 

investieren. Eine Metaanalyse von 24 Studien bestätigt, dass das Feedback von Patient:innen 

an ihre Therapeut:innen die Erfolgschancen der Therapie deutlich steigert (Lambert et al., 

2018).  

Die in den bisher geschilderten Abschnitten relevanten Wirkfaktoren und das für die 

Umsetzung dieser Wirkfaktoren benötigte Wissen lassen vermuten, dass die Therapeut:innen 

selbst eine beträchtliche Rolle für das Therapieergebnis spielen. Der folgende Abschnitt fasst 

die für das Ziel der Studie relvanten theoretischen Grundlagen in Bezug auf die 

Therapeut:inneneffekte und deren Untersuchung anhand eines Mehrebenenmodells 

zusammen.  

 

2.6.3. Rolle der/des Therapeut:in für das Therapie-Outcome.  

Betrachtet man die Diskussion über allgemeine Wirkfaktoren und vor allem die 

therapeutische Beziehung, kann man daraus schließen, dass die Rolle des/der Therapeuten:in, 

seine/ihre Fähigkeit, eine Beziehung aufzubauen, und seine/ihre Vermittlung von Empathie 

und Verständnis für die Therapieergebnisse entscheidend sind. In der Tat spielen die 

Therapeut:innen eine nicht zu vernachlässigende Rolle für das Therapie-Outcome. Die 

Literatur zur Prozess-Outcome-Forschung beschäftigt sich unter anderem auch mit dieser 

Thematik. Ihren Ursprung hat die Aufmerksamkeit für die Bedeutung von 



 

 

35 

 

Therapeut:inneneffekten in den Beobachtungen von Martindale (1978), der das Ausmaß der 

Effekte auf das Outcome und damit zusammenhängende Designfragen diskutierte. 

Anschließend daran untersuchten Luborsky et al. (1986) vier Studien, die das Ausmaß der 

Wirkung von Psychotherapeut:innen zeigen sollten. Sie erhielten die Rohdaten aus fünf 

großen Psychotherapiestudien, wie beispielswiese dem Hopkins Psychotherapy Project (Nash 

et al., 1965) (alle weiteren Studien sind im Detail in Wampold und Imel (2015) nachzulesen). 

In der Reanalyse dieser Datensätze betrachteten Luborsky et al. Therapeut:innen als 

Zufallsfaktor und führten eine Mehrebenenanalyse durch. Obwohl sie den Anteil der Varianz, 

der auf den/die Therapeut:in entfällt, nicht schätzten, zeigten die Ergebnisse deutlich, dass die 

Wirkung des/der Therapeut:in weit über der, der spezifischen Behandlung liegt (Wampold & 

Imel, 2015). Auch Blatt et al. (1996) fanden in einer erneuten Analyse einer bestehenden 

Studie (vgl. Blatt et al., 1996 für Details) signifikante Unterschiede in der therapeutischen 

Wirksamkeit zwischen den Therapeut:innen. In einer weiteren Studie von Luborsky et al. 

(1997) wurde eine Analyse von sieben Stichproben drogenabhängiger und depressiver 

Klient:innen durchgeführt, die besonders aufschlussreich war, da bei der Untersuchung der 

Stichproben die gleichen Therapeut:innen eingesetzt wurden. Obwohl Luborsky et al. (1997) 

keine Schätzungen der Wirkungen der Therapeut:innen vorlegten, waren ihre 

Schlussfolgerungen eindeutig: Die Therapeut:innen in allen sieben Stichproben wiesen große 

Unterschiede in Bezug auf den durchschnittlichen Grad der Verbesserung auf, den die 

Patient:innen in ihren Fällen zeigten (Wampold & Imel, 2015). Trotz regelmäßiger 

Supervision und der Anleitung der Therapien durch Behandlungsleitfäden, die die Fähigkeiten 

maximieren und die Unterschiede minimieren sollten, reichte die Bandbreite der 

Verbesserungsprozentsätze der 22 Therapeut:innen in den sieben Stichproben von einer leicht 

negativen Veränderung bis hin zu einer Verbesserung von etwas mehr als 80%. Ein weiteres 

wichtiges Ergebnis dieser Studie ist, dass Therapeut:innen, die in einer Stichprobe erfolgreich 

waren, auch in anderen Stichproben erfolgreich waren, was wohl daran liegen mag, dass die 

meisten effektiven Therapeut:innen von ihren Patient:innen, unabhängig von der Anzahl der 

Bewertungen, als hilfreich und eine Besserung auch als Folge einer guten Beziehung zu ihnen 

bewertet werden (Luborsky et al. 1997).  

Diese Erkenntnisse wurden sowohl durch eine Literaturübersicht von Crits-Christoph 

und Mintz (1991) als auch durch eine aktuellere und umfassende Übersicht über 

Therapeut:inneneffekte (Johns et al., 2019) erweitert. In dieser Literatur wurde auf die 

Probleme hingewiesen, die entstehen, wenn man Therapeuteneffekte ignoriert (d. h. davon 
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ausgeht, dass alle Therapeut:innen gleich effektiv sind). Dies führt dazu, dass die 

Behandlungseffekte im Umkehrschluss überschätzt werden (vgl. Wampold & Serlin, 2001). 

Da Therapeut:innen in der Regel in ihren Ergebnissen bis zu einem gewissen Grad variieren, 

sollte sich dies in den Studiendesigns widerspiegeln und in den Analysen explizit 

berücksichtigt werden (Saxon & Barkham, 2012). Obwohl einige Studien eine Homogenität 

der Therapeut:innen nachweisen, deutet die Mehrzahl der Studien darauf hin, dass es wichtige 

Therapeut:inneneinflüsse gibt. Dabei liegt die Variabilität der Ergebnisse dieser Studien, die 

auf die Therapeut:innen zurückzuführen sind, zwischen 3 und 7% (mit einer erheblichen 

Schwankungsbreite um diese Werte) (Wampold & Imel, 2015). Die Wirkungen des/der 

Therapeut:in sind im Allgemeinen auf die Wirkung der Behandlung zurückzuführen, die 

höchstens ein Prozent der Variabilität der Ergebnisse ausmacht. Darüber hinaus führt die 

Nichtberücksichtigung von Therapeut:inneneffekten zu einer Überschätzung der 

Behandlungseffekte, was darauf hindeutet, dass die Bedeutung von Unterschieden bei den 

Behandlungen überbewertet wird, wodurch die Bedeutung der Therapeut:innen relativ 

gesehen größer wird (Wampold & Imel, 2015). In neueren Studien zu Therapeut:inneneffekten 

(z. B. Lutz et al., 2007; Saxon & Barkham, 2012) werden deshalb zunehmend Methoden wie 

die mehrstufige Modellierung (MLM) eingesetzt, die diese genestete Struktur besser 

widerspiegeln und eine Aufteilung der Gesamtvarianz der Therapieergebnisse zwischen der 

Patient:innen- und der Therapeut:innenebene ermöglichen. Der Therapeut:inneneffekt ist der 

Anteil der Gesamtvarianz, der auf der Therapeut:innenebene liegt (Wampold & Brown, 2005). 

Die Genauigkeit der Schätzungen der Therapeut:inneneffekte hängt von der Anzahl der 

Therapeut:innen und der Anzahl der Patient:innen pro Therapeut:in in der Stichprobe ab. Eine 

große Anzahl von Therapeut:innen, in der Größenordnung von mindestens 50 oder 

vorzugsweise 100, ist für beste Schätzungen erforderlich (Maas & Hox, 2004). Laut Soldz 

(2006) reiche jedoch eine Mindestanzahl von 30 Therapeut:innen mit mindestens 30 

Patient:innen pro Therapeut:in. Im Allgemeinen ist es jedoch unwahrscheinlich, dass Studien 

solche Zahlen sowohl für Patient:innen als auch für Therapeut:innen liefern können (Saxon & 

Barkham, 2012).  

 

2.6.4. Kontroverse: Spezifische Wirkfaktoren  

In der Psychotherapieforschung kann die VRET als methoden- oder 

störungsspezifische Therapietechnik gelten. Immer noch aktuell ist in diesem Kontext die 

Kontroverse, ob spezifische oder allgemeine Wirkfaktoren ausschlaggebend für ein positives 



 

 

37 

 

Therapieergebnis sind. In der Forschung gilt ebenso die Ansicht, dass die Wirksamkeit auf 

methoden- oder störungsspezifische Therapietechniken zurückzuführen ist und spezifische 

Interventionen als veränderungsbedingende Faktoren in der Psychotherapie beschrieben 

werden (Pfammatter et al., 2012). Signifikante Zusammenhänge mit dem Behandlungserfolg 

lassen sich sowohl für allgemeine Wirkfaktoren (vgl. oberen Abschnitt) als auch für 

spezifische Techniken finden (vgl. Kap. 2.4). Gemeinsame Faktoren wie die therapeutische 

Allianz und Empathie und spezifische Techniken wie die Exposition korrelieren in mehreren 

Metaanalysen stark mit einem positiven Therapieergebnis (Norcross & Lambert, 2011; 

Orlinsky et al., 2004). Gumz et al. (2015) hinterfragen die weit verbreitete Meinung, dass 

entweder spezifische oder allgemeine Faktoren die Effekte der Psychotherapie erklären. Sie 

argumentieren, dass allgemeine Einflussfaktoren wie die therapeutische Beziehung 

maßgeblich von spezifischen Elementen wie angewandten Techniken geprägt werden. Diese 

allgemeinen Faktoren kommen besonders in den Interaktionen zum Vorschein, die sich aus 

den Aktionen der Therapeut:innen und den darauf folgenden Reaktionen der Patient:innen 

ergeben (Pfammatter & Tschacher, 2012). Laut Ambühl und Orlinsky, (1997) gibt es in 

verschiedenen therapeutischen Schulen übereinstimmende Therapieziele. Ein Hauptziel ist die 

Stärkung des Selbstbewusstseins und die Förderung der Identität der Patient:innen. 

Unabhängig von ihrer theoretischen Ausrichtung legen Therapeut:innen Wert auf Akzeptanz, 

Toleranz und Freundlichkeit in ihrem therapeutischen Vorgehen. Lambert und Ogles (2004) 

betonen die Fokussierung auf allgemeine therapeutische Wirkfaktoren. Zusammengefasst 

wirken spezifische und allgemeine Faktoren in unterschiedlichen Bereichen und Stufen des 

psychotherapeutischen Vorgehens und interagieren miteinander (Pfammatter & Tschacher, 

2012). Die Zweiteilung dieser Wirkfaktoren zeigt begriffliche Uneinheitlichkeiten und 

spiegelt nicht den gesamten therapeutischen Veränderungsprozess wider (Tschacher et al., 

2014). Norcross und Wampold (2011) plädieren für eine angepasste Psychotherapie je nach 

Patient:in, um die Wirksamkeit der Maßnahmen zu steigern. Zuletzt betonen sie die Bedeutung 

der Untersuchung des Zusammenspiels von allgemeinen und spezifischen Faktoren (Norcross 

und Wampold, 2011). 

 

2.7. Relevanz und Ziel der Studie  

Die Vorteile und Wirksamkeitsnachweise, die die bisherige Literatur hinsichtlich der 

VRET aufzeigen konnte, verdeutlicht die Relevanz dieser Therapieform. Aufgrund dessen ist 
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es besonders wichtig, nicht nur ihre Wirksamkeit in verschiedenen Störungsbildern zu 

untersuchen, sondern zudem weitere Faktoren innerhalb der VRET zu finden, welche zu einem 

optimalen Therapie-Outcome beitragen. Im folgenden Abschnitt werden Relevanz und Ziel 

der geplanten Studie näher erläutert.  

Ein wichtiger Aspekt der VR-Forschung ist unter anderem die Akzeptanz der VR-

Bewertung und -Behandlung sowohl durch Kliniker:innen als auch Patient:innen. Viele 

Kliniker:innen zögern, VR bei der Behandlung von Patient:innen einzusetzen. Einer der 

Gründe dafür ist die Befürchtung, das Arbeitsbündnis in der VRET könnte beeinträchtigt 

werden, vor allem, da die Patient:innen Head-Mounted-Displays tragen und die Einheiten 

somit von fehlendem Blickkontakt geprägt sein könnten (Emmelkamp et al., 2020).  

Bestehende Studien zur Rolle der therapeutischen Allianz in der VRET konnten jedoch 

keinen negativen Einfluss von VR auf das therapeutische Bündnis feststellen (Wrzesien et al., 

2013; Ngai et al., 2015). Meyerbröker und Emmelkamp (2008) fanden darüber hinaus in einer 

Studie mit geringer Stichprobengröße einen positiven Zusammenhang zwischen der Qualität 

des Arbeitsbündnisses und dem Behandlungsergebnis bei Patient:innen mit Flugangst. Zudem 

konnten Meyerbröker et al. (2022) die therapeutische Allianz als signifikanten Prädiktor für 

das Ansprechen auf VRET bei spezifischer Phobie identifizieren. 

Laut Machulska et al. (2023) ist dennoch anzunehmen, dass durch den Einsatz digitaler 

Technologien der therapeutische Prozess sowie die therapeutische Beziehung verändert 

werden. Durch eine potenziell triadische Situation (Therapeut:in-VR-Patient:in), die sich 

durch die Integration digitaler Technologien ergeben könnten, würden sich einige Dialoge 

unweigerlich mit dem Einsatz, der Funktionsweise und möglicher Schwierigkeiten und 

Auswirkungen der VR-Technologie beschäftigen. Dabei transformiere sich laut Machulska et 

al. (2023) die Interaktion zwischen Therapeut:in und Patient:in. Dies wirft die Frage auf, wie 

sich solche Änderungen auf zentrale therapeutische Aspekte wie Beziehung, Allianz, 

Erfolgserwartung oder Übertragung auswirken, was bislang nicht ausführlich erforscht wurde 

(Machulska et al., 2023). Auch Wechsler et al. (2019) betonen in ihrer Metaanalyse die 

Wichtigkeit der gezielten Untersuchung spezifischer Wirkmechanismen von in virtuo 

Expositionen, wie auch allgemeiner Marker für Therapieerfolg von in virtuo-

Expositionstherapien (Böhnlein et al., 2020). Nicht zuletzt betont bisherige Forschung die 

Bedeutung der Untersuchung des Zusammenspiels von allgemeinen und spezifischen 

Faktoren (Norcross und Wampold, 2011; vgl. Kap. 2.6.4). 
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Weiterhin werfen die positiven Ergebnisse dieser beiden Studien (Wrzesien et al., 

2013; Ngai et al., 2015; vgl. oberer Abschnitt) die Frage auf, welche weiteren Faktoren 

innerhalb der VRET positiv mit dem Outcome zusammenhängen könnten. Darüber hinaus 

zeigen die im oberen Abschnitt genannten Diskussionspunkte die Notwendigkeit einer 

Überprüfung dieser Faktoren zur Weiterentwicklung der VRET und ihrer 

Anwendungsmöglichkeiten. Zuletzt scheint die Untersuchung des Zusammenhangs der 

allgemeinen Wirkfaktoren mit spezifischen Techniken wie der VRET von zentraler Bedeutung 

für eine Weiterentwicklung in der Psychotherapieforschung zu sein.  

Aus diesen Gründen untersuchte die vorliegende Studie den Zusammenhang zwischen 

fünf verschiedenen Wirkfaktoren und VRET anhand verschiedener Angststörungen, mit dem 

Ziel mögliche Kriterien zu identifizieren, die angststörungsübergreifend zu einem positiven 

Therapie-Outcome führen. Aufgrund der vielfach bestätigten Wirksamkeit (Nocross & 

Lambert, 2019; Grawe, 2004; Flückiger, 2021) und gut validierter Messinstrumente (vgl. 

Mander et al., 2013), wurde sich in der vorliegenden Arbeit hierbei für die Messung von 

Grawes Wirkfaktoren entschieden. Zudem bieten die Wirkfaktoren von Grawe empirische 

Überlappungen mit aktuelleren Ansätzen innerhalb der Wirkfaktorenforschung (vgl. Flückiger 

2021; Kap. 2.5.3 und 2.5.2), was einen vereinfachten Vergleich der Ergebnisse zu anderen 

Studien in der Diskussion zulässt (vgl. Flückiger 2021; Kap. 2.5.3 und 2.6.2). 

Zusätzlich soll in dieser Studie der Effekt der Immersion bzw. dessen Zusammenhang 

zum Therapie-Outcome näher untersucht werden.  

In Altenhofer et al.(2021) wurde aufgrund von Erfahrungsberichten geschildert, dass 

vor allem der Grad der Immersion der VR-Abbildung des angstauslösenden Objektes und die 

Intensität der Angststörung limitierende Faktoren innerhalb der Exposition waren und somit 

die Wirksamkeit beeinflussten. Weiterhin wurde in bisheriger Literatur das fehlende 

Präsenzgefühl häufig als Abbruchgrund innerhalb der VRET genannt (Benbow & Anderson, 

2019; vgl. Kap. 2.4.3).  

In Kapitel 2.6.3 wurde bereits die Rolle der Therapeut:innen für das Outcome 

beleuchtet. So betonen Wampold und Imel (2015) die erheblichen Unterschiede zwischen 

Therapeut:innen, selbst wenn dieselbe Therapieform angewendet wird. Neben Wampold und 

Imel (2015) zeigte dies auch eine Studie von Laska et al. (2013), in der alle Therapeut:innen 

von zwei nationalen Ausbilder:innen in kognitiver Verhaltenstherapie, geschult und von 

einem der Ausbilder:innen betreut wurden. Trotz dieser idealen Situation, die angeblich die 

Fehler der Therapeut:innen minimieren sollte, waren 12 Prozent der Variabilität der 
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Ergebnisse auf den/die Therapeut:in zurückzuführen, was größer ist als die Schätzungen für 

die Fehler des/der Therapeut:in in naturalistischen8 Untersuchungen (vgl. Johns et al., 2019). 

Es wäre daher interessant, ob sich innerhalb der VRET, die ja entsprechend eines 

Therapiemanuals von darauf spezialisierten Therapeut:innen durchgeführt wird, die gleichen 

Effekte zeigen. Entsprechend der in Kapitel 2.5.3 gegebenen Informationen über den 

Größenumfang den solche Studien vorlegen sollten, scheint es schwierig, die Unterschiede 

zwischen den Therapeut:innen  in den Ergebnissen der Studien adäquat zu schätzen. Laut 

Wampold und Imel (2015) sollten die Therapeut:innen in solchen Fällen dennoch explizit in 

die statistischen Modelle einbezogen werden, auch wenn keine statistische Signifikanz 

gefunden wird, da die negativen Auswirkungen trotzdem vorhanden seien. Saxon und 

Barkham (2012) berichteten zudem von zwei Studien mit MLM und größeren Stichproben, 

die allerdings kleiner sind als die von Soldz (2006) empfohlenen, in denen 

Therapeut:inneneffekte von 5% (Wampold & Brown, 2005). und 8% (Lutz et al., 2007) 

gefunden wurden. Die Größe dieser Effekte mag gering erscheinen, aber sie sollten im Kontext 

des Gesamteffekts der psychologischen Therapie betrachtet werden, der auf 20 % geschätzt 

wird und alle Konstrukte der Therapie, wie z. B. Therapeutenfaktoren, die Einhaltung des 

Protokolls und das Arbeitsbündnis, umfasst (Johns et al., 2019; Saxon & Barkham (2012). In 

diesem Fall sind Therapeut:inneneffekte von 5% oder 8% recht groß und von großer 

Bedeutung für die Erklärung der Unterschiede bei den Therapieergebnissen. Wampold und  

Imel (2015) argumentieren weiterhin, dass die Therapeut:innen die größten Quellen für 

Variablität in Therapieergebnissen darstellen und die Berücksichtigung dieser als zufällige 

Effekte die Generalisierbarkeit der Ergebnisse verbessert, sowie Konfundierer kontrolliert, die 

die Ergebnisse beeinflussen könnten (Wampold & Imel, 2015). Bisherige Forschung plädiert 

darauf, diese Analysen mittels MLM durchzuführen, da durch die Berücksichtigung der 

hierarchischen Struktur der Daten genauere Schätzungen in der Beziehung zwischen den 

erklärenden Variablen und den Ergebnissen möglich sind (Saxon & Barkham, 2012).  

In der VRET wurde der Einfluss der Therapeut:innen auf das Therapieergebnis bisher 

vernachlässigt. Wirksamkeitsnachweise konzentrierten sich, wie dem theoretischen Teil dieser 

Studie entnommen werden kann, bisher hauptsächlich auf die VRET als alleinigen 

Einflussfaktor oder allenfalls auf Vergleiche mit anderen Therapierichtungen, wie 

beispielsweise der in vivo Exposition.  

 
8Untersuchung, die einen Sachverhalt in realen, alltäglichen Umgebungen, wie beispielsweise in einer Klinik 

analysiert. 
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Vor diesem Hintergrund war das Hauptziel der vorliegenden Studie ein MLM 

anzuwenden, um die folgenden drei Ziele zu erreichen: Erstens, eine Schätzung des Ausmaßes 

der Therapeut:inneneffekte in der VRET; zweitens die Verwendung des Modells, um zu 

untersuchen, ob sich der Therapeut:inneneffekt je nach Wirkfaktor und unter Einbezug des 

Immersionseffekts verändert; und drittens, wie bereits im oberen Abschnitt erwähnt, die 

Bewertung des individuellen Einflusses der einzelnen Wirkfaktoren sowie des 

Immersionseffekts auf das Ergebnis. Konkrete Fragestellungen und Hypothesen, die sich 

daraus ergeben sind wie folgt aufgelistet:  

 

Fragestellungen:  

1. Stellen die von Grawe definierten Wirkfaktoren (Therapeutische Beziehung, 

Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, motivationale Klärung und 

Problembewältigung) Prädiktoren für ein positiveres Therapie-Outcome dar? 

2. Ist der Grad des Immersionseffekts ein Prädiktor für das Therapie-Outcome?  

3. Unterscheiden sich die Therapeut:innen in Hinblick auf das Therapie-Outcome und 

wie viel Varianz erklärt dieser „Therapeut:inneneffekt“ im Vergleich zu den anderen 

Wirkfaktoren?  

Hypothesen:  

1. Eine hohe Ausprägung der Dimension Ressourcenaktivierung in der SACiP geht mit 

einem positiveren Therapie-Outcome einher.  

2. Eine hohe Ausprägung der Dimension Problemaktualisierung in der SACiP geht mit 

einem positiveren Therapie-Outcome einher. 

3. Eine hohe Ausprägung der Dimension Problembewältigung in der SACiP geht mit 

einem positiveren Therapie-Outcome einher.  

4. Eine hohe Ausprägung der Dimension Motivationale Klärung in der SACiP geht mit 

einem positiveren Therapie-Outcome einher.  

5.  Eine hohe Ausprägung der Dimension therapeutische Beziehung in der SACiP geht 

mit einem positiveren Therapie-Outcome einher.  

6. Ein höherer Immersionseffekt geht mit einem positiveren Therapie-Outcome einher.  

7. Das Therapie-Outcome hängt von dem/der Therapeut:in ab. Die Person, die 

therapiert, stellt damit einen Prädiktor für das Therapie-Outcome dar. 
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3. Methode  

Im Folgenden wird die Methode sowie die Stichprobenzusammensetzung und die 

verwendeten Instrumente dieser Masterstudie näher beschrieben.  

 

3.1. Studiendesign  

Das psychologische Zentrum Phobius führte eine Längsschnittuntersuchung (Döring 

et. al., 2016) im Between-Subjects-Design (Sedlmeier & Renkewitz, 2018) durch. Somit 

wurden die untersuchten Merkmale zu zwei Zeitpunkten erhoben. Die Daten der vorliegenden 

Studie beruhen auf dieser Erhebung.  

 

3.2. Proband:innen  

Um sicher zu stellen, dass die Stichprobengröße ausreichend ist, um die Effektgrößen 

signifikant nachweisen zu können, wurde eine Poweranalyse mittels G*Power durchgeführt. 

Die Power wurde dabei bei 0.8 angelegt. Die Wahrscheinlichkeit, die Nullhypothese 

abzulehnen, wenn sie tatsächlich nicht zutrifft, beträgt somit 80%. Dementsprechend liegt der 

Beta-Fehler bei 20%. Entsprechend der von Cohen (2013) vorgeschlagenen Größe der 

Effektstärke wurde diese bei Cohens d = 0.5 angesetzt (Cohen, 2013). Alpha wurde bei 0.05 

festgelegt, die Wahrscheinlichkeit, die Nullhypothese abzulehnen, obwohl sie in der 

Grundgesamtheit gilt, liegt folglich bei 5%. Nach Durchführung einer Poweranalyse mit den 

eben genannten Werten, konnte für die hier beschriebene Untersuchung eine 

Mindeststichprobengröße von 164 Versuchspersonen ermittelt werden.  

Zur Beantwortung der Fragestellungen und Auswertung der Hypothesen wurden 

Erhebungen des Wiener psychologischen Zentrums Phobius (Phobius- Psychologisches 

Zentrum für Angst, Panik & Phobien , o. D.) verwendet, die den Patient:innen standardmäßig 

vorgelegt werden. Bei den Proband:innen handelt es sich somit ausschließlich um 

Patient:innen des psychologischen Zentrums Phobius, die sich freiwillig bereit erklärten, an 

der Studie teilzunehmen. Als Voraussetzung für eine Teilnahme an der Studie wurde das 

Vorhandensein einer Angststörung (DSM-V, ICD-10) festgelegt. Ausschlusskriterien waren 

aktive Selbstmordgedanken, Substanzabhängigkeit zum Zeitpunkt der Untersuchung sowie 

eine Unverträglichkeit der Virtual-Reality-Brille (motion sickness). Die 

Einverständniserklärungen, die im psychologischen Zentrum Phobius vorgegeben werden, 
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sind in Anhang B ersichtlich. Die Autorin der vorliegenden Studie stand zu keinem Zeitpunkt 

der Studie in direktem Kontakt mit den Patient:innen.  

In die Erhebung wurden alle von Phobius gesammelten Daten von Januar 2022 bis 

einschließlich 30.06.2023 einbezogen. Für den Datensatz des Anamnesefragebogens konnten 

920 gültige Fälle identifiziert werden, für den Abschlussdatensatz ergab sich aufgrund von 

Therapieabbrüchen oder bis zum Zeitpunkt der Auswertung nicht beendeter Therapien, eine 

Stichprobengröße von 212 Versuchspersonen. Von diesen 212 Personen, die zu beiden 

Messzeitpunkten teilgenommen hatten, mussten 33 Teilnehmende aufgrund fehlender 

Angaben innerhalb des IPQ und/oder des SACiP ausgeschlossen werden. Weitere 120 

Personen, erhielten während ihrer Behandlung keine VR-Anwendung und mussten deshalb 

ebenfalls aus dem Datensatz entfernt werden. Daraus ergab sich zuletzt eine Stichprobe von 

59 Personen, womit die Teilnehmer:innenanzahl deutlich unter der angegebenen 

Mindestanzahl der Poweranalyse lag. Das Alter der Teilnehmer:innen lag zwischen 13 und 63 

Jahren (M = 32.88 Jahre, SD = 13.14 Jahre). Knapp die Hälfte der Teilnehmer:innen (42.4%) 

hatte einen Hochschulabschluss, weitere 22% eine Matura, 11.8% eine Fachschulreife und 

13.5% einen Pflichtabschluss. Sechs Personen gaben an, keinen Abschluss gemacht zu haben. 

55.9 % der Teilnehmer:innen gaben außerdem an, berufstätig zu sein, während 20 Personen 

noch zur Schule gingen. Arbeitslose und Pensionist:innen waren jeweils mit 3.4% in der 

Stichprobe vertreten. Zwanzig der 59 Patient:innen waren vor der Studie bereits in Therapie 

oder klinisch psychologischer Behandlung gewesen, wobei die Dauer vorheriger 

Behandlungen von einem bis 60 Monate reichte. Bezüglich behandlungsbegleitender 

Medikation gaben 12 der Patient:innen an, pharmakotherapeutisch unterstützt zu werden, 

wobei vor allem Antidepressiva und Benzodiazepine genannt wurden. Zuletzt wurde eine 

Kategorisierung der Stichprobe in Störungsbilder vorgenommen. Demnach konnte die Studie 

in sechs Angststörungen unterteilt werden. 29 der 59 Teilnehmenden litten unter einer 

spezifischen Phobie, neun unter einer sozialen Angststörung und sieben unter einer 

Panikstörung mit Agoraphobie auf. Sechs Personen wiesen eine Panikstörung ohne 

Agoraphobie, drei Personen eine reine Agoraphobie. Zuletzt konnten 5 der 59 Teilnehmenden 

einer generalisierten Angststörung zugewiesen werden (siehe Tabelle 1). Innerhalb der 

spezifischen Phobien entsprachen 10 Patient:innen dem Situationstypus, 6 dem Tiertypus, 9 

dem Verletzungstypus und 4 dem Umwelttypus.  
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Tabelle 1  

Stichprobencharakteristiken 

 

Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, 

NA = fehlender Wert.  

 

 

3.3.Vorgehen und Untersuchungsablauf 

Die Behandlung bei Phobius sieht zwischen 10 und 20 Sitzungen 

verhaltenstherapeutisch orientierte Expositionstherapie vor, bei der zunächst eine Anamnese, 

dann Psychoedukation und anschließend Entspannungstechniken durchgeführt werden, um 

gut vorbereitet in eine Expositionstherapie zu starten. Diese findet anschließend in-virtuo oder 

in-vivo statt. Es besteht die Möglichkeit von Onlinetherapie (Phobius- Psychologisches 

Zentrum für Angst, Panik & Phobien, o. D.). Die Erhebung der Daten erfolgte im Rahmen des 

standardisierten Behandlungsprozedere durch die Psycholog:innen des psychologischen 

Zentrums Phobius. Die Selbstbeurteilungsbögen wurden elektronisch gespeichert und an 

einem iPad ausgefüllt. Die standardmäßige Erhebung umfasste zu beiden Messzeitpunkten, 

Variable Gruppe/Kennwert 
N (%) oder  

M (SD) 

Geschlecht 
Weiblich 38 (64.1 %) 

Männlich 21 (35.9 %) 

Alter in Jahren M (SD) 32,9 (13.1) 

Ausbildung in Gruppen 

Universitätsabschluss  25 (42.4%) 

Matura/Abitur  13 (22%) 

Fachschulreife 7 (11.8%) 

Pflichtschulabschluss 8 (13.5%) 

Vorherige  

Psychotherapie  

Ja 20 (33.9%) 

Nein  39 (66.1%) 

Pharmakotherapie 
Ja 12 (20.3%) 

Nein 47 (79,7%) 

Gesamt 59 (100%) 
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Verfahren zur Erhebung der Angstintensität und der psychologischen Flexibilität sowie des 

Wohlbefindens und des Schweregrads bestimmter Angststörungen (u.a. Panikstörung, 

Sozialphobie). Zu Messzeitpunkt 2 (Abschluss der psychologischen Behandlung) wurden 

zusätzlich die Immersion und die Wirkfaktoren erhoben. Die Beantwortung der Fragen nahm 

zu beiden Messzeitpunkten ca. 10 Minuten in Anspruch.  

Vor dem Ausfüllen des Anamnesefragebogens wurden die Patient:innen durch die 

ihnen zugeteilten Psycholog:innen über Zweck und Ablauf der Anamnese- sowie 

Abschlussfragebögen, sowie über deren Nutzen, Risiken und Unannehmlichkeiten aufgeklärt. 

Die Einwilligungserklärung war im Online-Fragebogen enthalten und wurde vom 

psychologischen Zentrum Phobius erstellt (siehe Anhang B). Im Falle von unerwünschten 

Wirkungen bei der Beantwortung der Fragen gab es die direkte Möglichkeit, sich in der 

anschließenden Therapiesitzung mit dem/der zugeteilten Psycholog:in darüber auszutauschen.  

Zu Beginn der Therapie wurde auf den Datenschutz und die Anonymisierung der Daten 

der Patient:innen hingewiesen. Nach Zustimmung der Einwilligungserklärung startete der 

Anamnese- bzw. Abschlussfragebogen.  

Zugang zu den anonymisierten Daten haben nur das psychologische Zentrum Phobius 

und die Autorin der vorliegenden Studie sowie das Forschungsteam. Die Datenerhebung, -

weitergabe, -speicherung und -entsorgung erfolgt entsprechend der Datenschutzrichtlinien 

von Phobius (siehe Anhang A Informations- und Aufklärungsblatt von Phobius, sowie 

Anhang B Einwilligungserklärung des Anamnese- und Abschlussfragebogens). Der durch das 

psychologische Zentrum Phobius bereitgestellte Datensatz der anonymisierten Daten wird für 

die Dauer der Auswertung auf einem passwortgeschützten, externen Speichermedium 

gesichert und entsprechend des Code of Conduct der Universität Klagenfurt mindestens 10 

Jahre aufbewahrt.  

 

3.4. Erhebungsinstrumente  

Im folgenden Abschnitt werden die für diese Masterarbeit herangezogenen Fragebögen 

näher erläutert. Für die Operationalisierung des Therapie-Outcomes wurden die im folgenden 

genannten Angststörungsinventare, sowie der Wohlbefindens-Index und ein Fragebogen zur 

psychologischen Flexibilität herangezogen. Diese wurden zu Beginn und zum Abschluss der 

Therapie erfragt. Aus der Differenz der jeweils zu Beginn und zum Ende gemessenen Werte 

ergibt sich anschließend das Therapie-Outcome. Um die Wirkfaktoren zu erheben, wurde die 
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Scale for the Multiperspective Assessment of General Change Mechanisms in Psychotherapy 

(SACiP; Mander, 2015) genutzt, für den Immersionsgrad wurde der Igroup Presence 

Questionnaire (IPQ; igroup.org – project consortium, o.D) herangezogen. Die im Folgenden 

beschriebenen soziodemografischen Daten werden in der Auswertung ebenfalls 

berücksichtigt. 

 

3.4.1. Messinstrumente zur Erhebung der Outcome-Variablen 

Es folgen die Messinstrumente zur Erhebung der Outcome-Variablen  

Soziodemografische Daten. Gleich zu Beginn der Studie wurden die 

soziodemografischen Daten der Teilnehmer:innen erhoben. Dazu wurden Alter, Geschlecht, 

Bildungsabschluss und Berufstätigkeit der Proband:innen erfasst. Außerdem wurde die 

Einnahme von Psychopharmaka und bisherige Behandlungen abgefragt. Der/die Patient:in 

wurde zudem gebeten, den/die behandelnde/n Psycholog:in anzugeben, um in der Auswertung 

eine Unterscheidung der Therapeut:innen zu ermöglichen.  

Wohlbefindens-Index (WHO-5). Das aktuelle Wohlbefinden wurde mittels des 

WHO-5 Wohlbefindens-Index (Brähler et al., 2007) jeweils zu Beginn und zum Abschluss der 

Behandlung erhoben. Der Fragebogen beinhaltet fünf Items, die mithilfe einer sechsstufigen 

Likert-Skala von 0 (zu keinem Zeitpunkt) bis 5 (die ganze Zeit) bewertet werden. Der WHO-

5 zum aktuellen Wohlbefinden bezieht sich auf die vorangegangenen zwei Wochen. Für die 

Auswertung und Interpretation des Messinstruments wird ein Gesamtscore ermittelt, wobei 

hohe Werte hohem Wohlbefinden entsprechen. Bisherige Studien zeigten gute Werte für die 

Reliabilität der Skala (α = .92, rtt  = .87; Brähler et al., 2007). Für die vorliegende Studie ergab 

sich ein Cronbach’s Alpha von α = 0.91 zu Messzeitpunkt 1 und α = .88 zu Messzeitpunkt 2. 

Beide Alpha-Werte weisen eine sehr gute Zuverlässigkeit der Daten auf. 

Acceptance and Action Questionnaire (AAQ-II). Zur Erhebung der 

psychologischen Flexibilität wurde der Acceptance and Action Questionnaire-2 (AAQ-II) 

genutzt. Dieser besteht aus sieben Aussagen (z.B. „Meine schmerzlichen Erfahrungen und 

Erinnerungen machen es mir schwer, ein Leben zu leben, das ich wertschätzen würde“), die 

mithilfe einer 7-stufigen Likert-Skala beantwortet werden können (Hoyer & Gloster, 2013) 

Die Skalierung reicht von 1= "niemals wahr" bis 7= "immer wahr". Bisherige Studien konnten 

akzeptable bis gute Werte hinsichtlich Reliabilität (α = .71 -.86; Steenhaut et al., 2020) und 

Validität (vgl für Details Bond et al., 2011) erreichen. Die deutsche Version lag bei einer 
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Validitätsstudie sogar in einem sehr guten Wertebereich (α = .84 - .97, d = .72; Hoyer & 

Gloster, 2013). Die interne Konsistenz der vorliegenden Studie liegt zu beiden 

Messzeitpunkten bei α = 0.91 (T1) bzw. α = 0.92 (T2), was auf eine hohe Zuverlässigkeit der 

Skala hinweist.  

Dimensional Anxiety Scale (DAS). Die APA bietet eine Reihe von neu entwickelten 

Erhebungsinstrumenten für die klinische Evaluation an. Diese patient:innenbezogenen 

Erhebungsinstrumente können sowohl bei der ersten Befragung der/des Patient:in als auch für 

die Überwachung des weiteren Behandlungsverlaufs eingesetzt werden. Für die Erhebung der 

spezifischen Angstintensität der Patient:innen zu Beginn und zum Abschluss der Therapie 

wurde eine dieser neu entwickelten Erhebungsinstrumente der APA, die Dimensional Anxiety 

Scale (DAS), verwendet. Diese besteht in der deutschen Version aus 12 Items, die auf einer 

fünfstufigen Likert-Skala beurteilt werden. Die Selbsteinschätzung der Items (z. B. „… 

Momente schrecklicher Furcht, Angst oder Panik in solchen Situationen gespürt“) bezieht sich 

auf die letzten sieben Tage (Knappe et al., 2014). Bisherige Studien konnten die Reliabilität 

und Validität des Messinstruments aufzeigen (α = .88 - .90; Knappe et al., 2014). Hinsichtlich 

der internen Konsistenz ergaben sich für die vorliegende Studie sowohl zum ersten als auch 

zum zweiten Messzeitpunkt ebenfalls hohe Cronbach’s Alpha-Werte von α = 0.92 (für T1) 

bzw. α = 0.93 (für T2), was für eine gute Reliabilität der Skala spricht.  

Subjektive Angsteinschätzung. Zuletzt wurde auch die subjektive Angsteinschätzung 

zu beiden Messzeitpunkten erhoben. Dieser Fragebogen wurde von Phobius selbst erstellt und 

soll die subjektive Angsteinschätzung der Patient:innen messen. Sie besteht aus 3 Items, die 

auf einer eindimensionalen prozentualen Skala von 0 – 100% eingeschätzt werden sollen, 

wobei höhere Zahlen für ein höheres subjektives Angstlevel stehen. Die Items lauteten „Wie 

stark schätzen Sie die Angst, wegen der Sie bei Phobius sind, ganz allgemein ein?“, „Wie 

stark fühlen Sie sich durch jene Angst in Ihrem Alltag beeinträchtigt?“ und „Stellen Sie sich 

vor, Sie müssten sich Ihrer Angst jetzt sofort stellen. Wie unangenehm stellen Sie sich die 

Konfrontation vor?“. Durch die Eigenkonstruktion dieser Skala gibt es bisher keine Daten 

bezüglich der Reliabilität und der Validität, weshalb erstere im Laufe der Datenauswertung 

der vorliegenden Studie überprüft wurde. In der vorliegenden Studie wies die interne 

Konsistenz (α =0.73) für Messzeitpunkt eins und zwei (α =0.85), eine moderate bis hohe 

Zuverlässigkeit der Skala auf.  

Aufgrund der Eigenkonstruktion wurde zudem eine konfirmatorische Faktorenanalyse 

durchgeführt, die eine perfekte Fit-Statistik für das Modell aufweist (CFI=1, RMSEA=0). Da 
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das Messinstrument jedoch nur aus drei Items besteht und somit keine Freiheitsgrade bestimmt 

werden können, liegt ein saturiertes Modell vor, bei dem immer eine perfekte Passung 

ausgegeben wird. Über die Passung des Modells dieser Skala kann somit keine Aussage 

getroffen werden.  

 

3.4.2. Messinstrumente zur Erhebung der Veränderungsmechanismen 

Es folgen die Messinstrumente zur Erhebung der Wirkfaktoren, sowie des 

Immersionseffekts.  

Igroup Presence Questionnaire (IPQ). Zur Messung des Immersionseffekts wurde 

der Igroup Presence Questionnaire (IPQ) herangezogen, welcher innerhalb der hiesigen 

Erhebung mit Abschluss der Behandlung vom/von der Patient:in ausgefüllt wird. Dieser misst 

das Präsenzgefühl in einer virtuellen Umgebung. Der Fragebogen besteht aus 14 Items, welche 

auf einer siebenstufigen Likert-Skala von -3 = „trifft gar nicht zu“ bis +3 = „trifft völlig zu“ 

gemessen werden. Die Items werden mit Ausnahme eines zusätzlichen allgemeinen Items auf 

drei Subskalen aufgeteilt (igroup.org – project consortium, o. D.). Die Subskalen teilen sich 

wie folgt auf in: (1) Räumliche Präsenz (das Gefühl, in der virtuellen Umgebung physisch 

anwesend zu sein), (2) Involvement (Messung der Aufmerksamkeit, die der virtuellen 

Umgebung gewidmet wird) und (3) Erlebter Realismus (Messung der subjektiven Erfahrung 

von Realismus in der virtuellen Umgebung). Das zusätzliche allgemeine Item bewertet das 

allgemeine "Gefühl des Dabeiseins" (igroup.org – project consortium, o. D.). Der IPQ ist ein 

ursprünglich auf deutsch entwickelter Fragebogen und weist eine gute interne Konsistenz auf 

(α = .87, igroup.org – project consortium, o. D.). Für die vorliegende Studie liegt die interne 

Konsistenz der Skala bei α = 0.85, was ebenfalls eine gute Zuverlässigkeit der Skala bedeutet. 

Scale for the Multiperspective Assessment of General Change Mechanisms in 

Psychotherapy (SACiP). Die Erhebung der Wirkfaktoren erfolgt in der Studie jeweils mit 

Abschluss der Therapiesitzungen. Hierfür wurde die SACiP genutzt (Mander et al., 2013). 

Diese ist, in Anlehnung an die von Grawe (1998) definierten Wirkfaktoren, ein Maß mit sechs 

Dimensionen: Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, Problembewältigung, 

motivationale Klärung und emotionale Bindung mit jeweils drei Items sowie Vereinbarung 

über Zusammenarbeit, die die Aspekte Aufgaben und Ziele umfasst und sechs Items beinhaltet 

(Mander et al., 2015). Die beiden Dimensionen emotionale Bindung und Vereinbarung über 

die Zusammenarbeit beziehen sich auf das Konzept der therapeutischen Allianz von Bordin 

(1979). Die SACiP konzentriert sich allerdings ausschließlich auf die Erfassung von 
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Veränderungsmechanismen in der Einzeltherapie. Das Instrument zeigte gute bis 

ausgezeichnete interne Konsistenzen mit .71 ≤ α ≤ .90 (Mander et al., 2015). Für die 

vorliegende Studie zeigte Cronbach’s Alpha mit einem α = 0.81 eine gute interne Konsistenz.  

 

3.5. Auswertung  

Die Auswertung erfolgte mithilfe des Statistikprogramms R (Version 4.2.2). Zunächst 

wurden die beiden Datensätze (Daten der Anamnese und Abschlussfragebögen) 

zusammengeführt und anschließend die Daten bereinigt. Hierzu wurden fehlende und 

ungültige Angaben exkludiert, sowie Personen, die die Voraussetzungen nicht erfüllt haben 

oder nur an einem Messzeitpunkt teilgenommen hatten, entfernt.  

Nach erfolgter Datenbereinigung wurden mittels deskriptivstatistischer Verfahren die 

soziodemografischen Daten ausgewertet, um die vorliegende Stichprobe genauer beschreiben 

zu können (relative Häufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen wurden berechnet). 

Für die spätere Berechnung des Modells wurden die vielen verschiedenen Angststörungen in 

sechs Kategorien eingeteilt: Spezifische Phobien, Sozialphobie, Panikstörung mit 

Agoraphobie, Panikstörung ohne Agoraphobie, Agoraphobie und generalisierte Angststörung. 

Um die Stichprobe im Detail beschreiben zu können, erfolgte zudem eine händische Einteilung 

der spezifischen Angststörungen in Tier-, Umwelt- Situations-, und Verletzungstypus in 

Excel. Zur Operationalisierung des Therapieergebnisses wurde die Differenz der 

Angstintensität (gemessen durch den DAS), sowie des Wohlbefindens (WHO), der 

psychologischen Flexibilität (AAQ-II) und der subjektiven Angsteinschätzung ermittelt.  

Nach deskriptiver Sichtung der Daten wurde die Messgüte der verwendeten Skalen 

überprüft. Hierfür wurde für jede Skala pro Messzeitpunkt die interne Konsistenz der Skalen 

errechnet. Zudem wurde geprüft, inwiefern sich die Reliabilität bei einem Item-Drop 

verändert. Zur Überprüfung der Fit-Statistik der selbst erstellten Skala „subjektive 

Angsteinschätzung“, wurde eine konfirmatorische Faktorenanalyse mit einer Oblimin-

Rotation durchgeführt (R Pakete psych und lavaan) (vgl. Kap. 3.4.1 für die Ergebnisse). 

Analyse möglicher Ausreißer. Nach Überprüfung der Messgüte wurde eine 

Ausreißeranalyse durchgeführt. Diese erfolgte zunächst graphisch durch die Erstellung von 

Boxplots der für die Studie verwendeten Daten (Anhang E, Abb. E1-E10). Anschließend 

wurde die Mahalanobisdistanz errechnet, um multivariate Ausreißer zu identifizieren. 

Dreiundzwanzig der 59 Versuchspersonen wurden als Ausreißer durch die 
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Mahalanobisdistanz identifiziert (χ² (df = 5, N= 59) = 15.08, p = .01). Aufgrund vereinzelt 

fehlender Werte konnte für einige Datenpunkte keine Mahalanobisdistanz errechnet werden. 

Aufgrund der niedrigen Zahl an Versuchspersonen wurden die Ausreißer im Datensatz 

gelassen.  

Hypothesenprüfung. Der Abschnitt der Hypothesenprüfung widmet sich zunächst der 

geplanten Auswertungsmethoden und geht anschließend auf die final durchgeführte 

Auswertung ein.  

Für die Auswertung der einzelnen Hypothesen war zunächst geplant, die 

Zusammenhänge der einzelnen Wirkfaktoren mit den jeweiligen Outcome-Variablen (im 

Folgeverlauf auch Improvement-Scores genannt) mittels linearer Regression zu untersuchen.  

Für die Analyse mittels MLM sollte zudem ein mehrstufiges Modell mit Patient:innen 

auf Ebene 1 und Therapeut:innen auf Ebene 2 entwickelt werden, wobei die Improvement-

Scores (Verbesserung in WHO, AAQ-II und der subjektiven Angsteinschätzung, Reduktion 

im DAS) der Patient:innen zuerst eingegeben worden wäre und der Mittelwert zentriert 

worden wäre (Basislinienwerte) (Hofmann & Gavin, 1998; Wampold & Brown, 2005). 

Geplant war, das mehrstufige Modell aus einem einstufigen Regressionsmodell zu entwickeln 

und die Verbesserungen in den Modellen durch Loglikelihood-Tests zu beurteilen. Die 

Variabilität zwischen Therapeut:innen in der Beziehung zwischen Ergebnis und jeder 

erklärenden Variable (Wirkfaktoren, Immerisonseffekt) hätten mit Hilfe von Modellen mit 

zufälliger Steigung berücksichtigt werden sollen. Somit wäre sichtbar geworden, ob die 

Ausgangswerte (Intercepts) der abhängigen Variablen nicht nur zwischen den 

Therapeut:innen variiert hätten, sondern auch, ob die Beziehungen (Steigungen) zwischen den 

Wirkfaktoren/dem Immersionseffekt und den abhängigen Variablen zwischen den 

Therapeut:innen variiert hätten.  

Der Therapeut:inneneffekt für den jeweiligen Improvement-Score hätte berechnet 

werden sollen, indem die Varianz der Stufe 2 durch die Gesamtvarianz geteilt worden wäre, 

um den Varianzverteilungskoeffizienten (VPC; Lewis et al., 2010; Rasbash, Steele, et al., 

2009) zu erhalten. Der VPC (ähnlich wie der klasseninterne Korrelationskoeffizient) wird mit 

100 multipliziert, um den Therapeut:inneneffekt zu erhalten. Die Residuen der einzelnen 

Therapeut:innen, die sich aus dem Modell ergeben, hätten das Ausmaß gezeigt, in dem jede/r 

Therapeut:in in seiner Effektivität vom/von der durchschnittlichen Therapeut:in abgewichen 

wäre. Dieses Residuum hätte zwischen den einzelnen Therapeut:innen variiert und wäre als 

normalverteilt und mit einem Mittelwert von Null angenommen worden. Im MLM hätte das 
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durch das Mehrebenenmodell erzeugte Intercept-Residuum den zusätzlichen Einfluss des/der 

Therapeut:in auf das Ergebnis dargestellt, der nicht durch andere im Modell enthaltene 

Variablen (Wirkfaktoren, Immersionseffekt) hätte erklärt werden können.  

Für die Auswertung der einzelnen Hypothesen wurde die Stichprobe nun zuvor mittels 

eines Histogramms und Q-Q-Diagramms sowie des Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung 

geprüft (siehe Diagramme in Anhang D, Abb. 1-19). Bis auf die abhängigen Variablen 

Verbesserung der psychischen Flexibilität (W = 0.97, p =0.16), Reduktion der Angstintensität 

(W = 0.98, p= 0.31) und Rückgang in der subjektiven Angsteinschätzung (W = 0.97, p = 0.25), 

waren keine der für die Auswertung der Hypothesen relevanten Variablen normalverteilt. 

Aufgrund der fehlenden Normalverteilung und der hohen Ausreißerzahl (23 Fälle) wurden die 

Hypothesen 1 bis 6 deshalb mittels Spearman-Korrelationen ausgewertet, da somit die 

Voraussetzungen für eine Regression nicht erfüllt waren. Die Spearman-Korrelation ist zudem 

als deskriptive Auswertungsmethode resistenter gegen Ausreißer (Sedlmeier & Renkewitz, 

2018). Für die Korrelationsanalyse wurde jeder Wirkfaktor sowie der Immersionseffekt mit 

den vier für das Therapie-Outcome stehenden Variablen (Verbesserung der psychischen 

Flexibilität, des Wohlbefindens, der subjektiven Angsteinschätzung und Reduktion der 

Angstintensität) korreliert. Zusätzlich wurde eine Korrelationsmatrix aufgestellt, in der alle 

vorhandenen Faktoren miteinander korreliert wurden (vgl. Tabelle 2).  

Auf die im oberen Abschnitt beschriebene Mehrebenenanalyse (MLM) unter Einbezug 

der Therapeut:inneneffekte, musste aufgrund der verletzten Voraussetzungen, sowie der 

ungleichmäßigen Verteilung9 der Patient:innenzahl pro Therapeut:in, verzichtet werden. 

Hypothese 7 und damit die Frage nach dem Einfluss der/des Therapeut:in auf die Beziehung 

zwischen den Wirkfaktoren und den Outcomevariablen, kann folglich mit dieser Arbeit nicht 

beantwortet werden.  

 

4. Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie präsentiert. Zunächst 

werden die Zusammenhänge zwischen den Wirkfaktoren und den Outcome-Variablen 

vorgestellt. Der darauffolgende Abschnitt widmet sich dem Zusammenhang zwischen dem 

 
9 Bezüglich der ungleichmäßigen Verteilung lag die Patient:innenzahl zwischen drei und 16 pro Therapeut:in bei 

acht Therapeut:innen 
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Immersionseffekt und den Outcome-Variablen. Das Kapitel schließt mit den Ergebnissen der 

explorativen Analyse. Die Ergebnisse beziehen sich auf die finale Stichprobe von 59 Personen.  

 

4.1.Wirkfaktoren und Therapieergebnis  

Die Mehrheit der untersuchten Korrelationen wies keine signifikanten 

Zusammenhänge auf. Vereinzelt korrelierten Subskalen des SACiP mit verbesserten Werten 

im WHO, dem AAQ, der subjektiven Angsteinschätzung oder reduzierten Werten im DAS, 

keine der Subskalen wies eine signifikante Korrelation mit allen Outcome-Variablen auf. Die 

signifikanten Zusammenhänge zeigten sich zum einen zwischen der Subskala problem 

actuation und einer Verbesserung im WHO (r = 0.49, p < 0.001), zum anderen zwischen der 

Subskala agreement on collaboration und einer verbesserten subjektiven Angsteinschätzung 

(r = 0.45, p = 0.002). Höhere Werte in der Subskala emotional bond des SACiP gingen 

außerdem signifikant mit reduzierten Werten der DAS einher (r = -0.50, p < 0.001). Die 

signifikanten Zusammenhänge zwischen den Wirkfaktoren und den Outcome-Variablen sind 

in Abb. 1-3 dargestellt.  

 

 

Abbildung 1 

Streudiagramm zum Zusammenhang zwischen der Verbesserung des Wohlbefindens und der 

Variable problem actuation.  
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Abbildung 2  

Streudiagramm zum Zusammenhang zwischen der Reduktion der Angstintensität und der 

Variable emotional bond.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3  

Streudiagramm zum Zusammenhang zwischen der Veränderung der Angsteinschätzung und 

der Variable agreement on collaboration.  
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Lässt man die berechneten Signifikanztests der Spearman-Korrelationen außer Acht 

und betrachtet die Ergebnisse rein deskriptiv entsprechend der von Cohen (2013) 

vorgeschlagenen Klassifikationen (r = .10, schwache Korrelation, r = .30 moderate 

Korrelation; ab r >.50, starke Korrelation), ergeben sich weitere schwache Zusammenhänge. 

So weist beispielsweise die Subskala clarification of meaning einen sehr schwachen 

Zusammenhang mit verbesserten Werten im WHO (r = 0.16, 95% CI [-.15, .43]) und einen 

schwachen Zusammenhang mit verbesserten Werten im AAQ (= 0.21, 95% CI [-.09, .48]) auf. 

Zudem korreliert diese Subskala schwach mit einer Reduktion in der DAS (r= -0.21, 95% CI 

[-.47, .10]) und einer verbesserten subjektiven Angsteinschätzung (r = 0.18, 95% CI [-.13, .45]). 

Auch die Subskala resource activation geht schwach mit allen für das Maß des Therapie-

Outcomes herangezogenen Variablen einher. Die Subskala emotional bond scheint ebenfalls 

schwach mit einer Verbesserung im WHO (r = 0.18, 95% CI [-.13, .45]) und einer verbesserten 

subjektiven Angsteinschätzung einherzugehen (r = 0.13, 95% CI [-.17, .41]). Die Subskala 

agreement on collaboration korreliert schwach mit einer Verbesserung im WHO (r = 0.23, 

95% CI [-.07, .49]). Zuletzt weist die Subskala mastery lediglich eine schwache Korrelation 

mit einer Verbesserung im WHO auf, weitere Korrelationen liegen unter r = 0.1. Die 

Ergebnisse der Korrelationsanalyse sind in Tabelle 2 zusammengefasst.  

Aufgrund der nicht signifikanten Befunde müssen die Hypothesen 1 bis 4 abgelehnt 

werden. Hypothese 5, die den Zusammenhang zwischen der therapeutischen Beziehung und 

einem positiven Therapie-Outcome hervorsagte muss ebenfalls abgelehnt werden, da das 

Konfidenzintervall die Null einschließt. Zudem zeigen weder die Variable emotional bond, 

noch agreement on collaboration signifikante Zusammenhänge mit allen Outcome-Variablen, 

noch ist ein durchgängiger Trend von schwachen Korrelationen gegeben. Laut Mander et al. 

(2013), beziehen sich diese beiden Variablen auf das Konzept der therapeutischen Allianz von 

Bordin (1979). Aus diesem Grund wurden nach deskriptiver Analyse des Zusammenhangs 

dieser beiden Variablen die Items zusammengeführt und die Variable therapeutische Allianz 

gebildet, welche jedoch ebenso wenig signifikant mit den entsprechenden Outcome-Variablen 

korrelierte (r = .21, 95% CI [-.11, .49] für Verbesserung des Wohlbefindens, r = .22, 95% CI [-

.08, .49] für subjektive Angsteinschätzung, r = .01, CI [-.31, .29] für Reduktion der 

Angstintensität und r = .26, CI [-.05, .52] für die Verbesserung der psychologischen 

Flexibilität).  
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4.2. Immersionseffekt und Therapieergebnis  

 Für den Immersionseffekt konnten keine signifikanten Zusammenhänge mit einer der 

für das Therapie-Outcome herangezogenen Variablen gefunden werden. Hier zeigte sich 

deskriptiv ein schwacher Zusammenhang zwischen dem Gesamtwert der Immersion einzelner 

Variablen. Höhere Werte dessen gingen mit verbesserten Werten im AAQ (r = 0.23, 95% CI 

[-.08, .49]) und einer Reduktion der Werte im DAS (r = -0.18, 95% CI [-.46, .13]) einher. 

Interessanterweise ergab sich für den Zusammenhang von subjektiver Angsteinschätzung und 

dem Immersionseffekt ein schwacher negativer Effekt, was bedeuten würde, ein niedrigerer 

Gesamtwert der Immersion ginge mit einer verbesserten subjektiven Angsteinschätzung 

einher (r = -0.16, 95% CI [-.43, .15]). Weitere Zusammenhänge mit dem Gesamtwert der 

Immersion können in Tabelle 2 eingesehen werden. Auch hier gilt: Die Konfidenzintervalle 

sind sehr breit und weisen auf die Nichtsignifikanz hin, da sie die Null einschließen. Dies 

spricht für eine Ablehnung von Hypothese 6: Ein höherer Immersionseffekt geht mit einem 

positiveren Therapie-Outcome einher.  



 

 

56 

 

Tabelle 2 

Korrelationen mit Konfidenzintervallen 

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

1. Reduktion der Angstintensität 1                   

                    

           

2. Verbesserung des Wohlbefindens -.12                   

 [-.40, .18]                   

           

3.Verbesserung der subjektiven Angsteinschätzung .05 .05                 

  [-.25, .35] [-.25, .35]                 

           

4. Verbesserung der psychologischen Flexibilität -.01 -.02 .15               

  [-.30, .28] [-.31, .28] [-.15, .43]               

                      

5. Emotional Bond -.50* .18 .13 -.04             

  [-.70, -.22] [-.13, .45] [-.17, .41] [-.34, .26]             

                      

6. Agreement on Collaboration -.04 .23 .45* .06 .07           

  [-.32, .26] [-.07, .49] [.16, .67] [-.24, .36] [-.15, .43]           

                      

7. Problem Actuation -.00 .49* -.02 -.05 .33* .07         

  [-.29, .30] [.21, .69] [-.32, .27] [-.34, .25] [.03, .58] [-.23, .36]         

                      

8. Clarification of Meaning -.21 .16 .18 .21 .15 .06 -.20       

  [-.47, .10] [-.15, .43] [-.13, .45] [-.09, .48] [-.15, .43] [-.24, .35] [-.10, .47]       

                      

9. Mastery -.04 .16 .03 -.05 .15 .02 -.05 .19     

  [-.33, .26] [-.14, .44] [-.27, .32] [-.25, .34] [-.14, .43] [-.27, .31] [-.34, .24] [-.11, .47]     

                      

10. Immersionseffekt -.18 .08 -.16 .23 .06 -.09 .07 .08 -.05   

  [-.46, .13] [-.21, .37] [-.43, .15] [-.08, .49] [-.23, .35] [-.38, .21] [-.36, .23] [-.22 .36] [-.24, .34]   

                      

11. Resource Activation -.20 .16 .18 .21 .15 .06 .21 .02 .19 .08 

  [-.47, .1] [-.14, .43] [-.12, .45] [.09, .48] [-.15, .43] [-.24 .35] [-.09, .48] [-.28, .32] [-.11, .47] [-.23, .37] 

                      

 

Anmerkung. Die Werte in eckigen Klammern geben das 95%-Konfidenzintervall für jede Korrelation an. * bedeutet p < .05. ** bedeutet p < 0,01. 
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4.3. Explorative Analyse 

Überraschenderweise korrelierten auch keine der für das Therapie-Outcome 

herangezogenen Variablen signifikant miteinander. Es konnte ein nicht signifikanter 

Zusammenhang (r = -.12, 95% CI [-.40, .18]) zwischen Verbesserung des Wohlbefindens und 

einer Reduktion in der Angstintensität gefunden werden. Auch die Wirkfaktoren 

untereinander wiesen fast ausschließlich nicht signifikante Zusammenhänge miteinander auf 

(vgl. Tabelle 2). Zwischen den Subskalen ressource activation und problem actuation (r = .21, 

95% CI [-.10, .47]) fand sich ein schwacher Zusammenhang, ebenso wie zwischen den 

Subskalen mastery und clarification of meaning (vgl. Tabelle 2). Überraschenderweise fand 

sich ein nicht signifikanter negativer Trend zwischen den Subskalen clarification of meaning 

und problem actuation (r =-.20, 95% CI [-.10, .47]). Bezüglich signifikanter Zusammenhänge 

fand sich eine Ausnahme: So zeigte sich in den Subskalen emotional bond und problem 

acuation eine signifikante Korrelation r = .33, 95% CI [.03, .58]).  

 

5. Diskussion  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand in der Anwendung eines MLM, um das 

Ausmaß zu ermitteln, in dem Therapeut:innen zur Variabilität der Therapieergebnisse 

beitragen. Weiterhin sollte die Studie dazu dienen, das Ausmaß der Wirkfaktoren sowie des 

Immersionseffekts auf das Therapie-Outcome zu schätzen. Zuletzt wollte die Studie 

untersuchen, ob sich der Therapeut:inneneffekt je nach Wirkfaktor und unter Einbezug des 

Immersionseffekts verändert. Aufgrund der Rahmenbedingungen der gewählten Methode und 

fehlender Normalverteilung konnte eine mehrstufige Modellierung nicht durchgeführt 

werden. Eine darauffolgende Korrelationsanalyse nach Spearman erbrachte unter Einbezug 

aller Variablen lediglich drei signifikante Zusammenhänge zwischen einzelnen Wirkfaktoren 

und einzelnen Outcome-Variablen. Entsprechend dieser Ergebnisse ist daher anzunehmen, 

dass sie einen geringen bis gar keinen Einfluss auf das Therapie-Outcome nehmen. Die 

Ergebnisse werden im Folgenden im Detail diskutiert.  

Zu Beginn sei angemerkt, dass sich die vorliegende Arbeit auch der Interpretation der 

nicht-signifikanten Ergebnisse widmet. Dies geschieht aus den folgenden Gründen: Zunächst 

ist die Aussagekraft eines signifikanten Ergebnisses in der hiesigen Studie eingeschränkt, da 

die Stichprobengröße für die Signifikanz mitverantwortlich ist. So werden Studien mit einer 

sehr viel größeren Stichprobe viel schneller signifikant, weil sich die statistische Power erhöht, 
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was wiederum die Wahrscheinlichkeit steigert, selbst kleine Effektgrößen zu detektieren und 

es somit eher zu signifikanten Ergebnissen kommt. Dies kann insbesondere in der 

Forschungspraxis zu Herausforderungen führen, da die reine statistische Signifikanz nicht 

zwangsläufig mit klinischer oder praktischer Relevanz gleichzusetzen ist (Sedlmeier & 

Renkewitz, 2018). Aus einer mit G*Power durchgeführten Sensitivitätsanalyse für die 

vorliegende Studie ergab sich außerdem eine benötigte Effektgröße von r = 0.31. Die Effekte 

der vorliegenden Studie hätten also im moderaten Bereich liegen müssen, um überhaupt als 

signifikant zu gelten. Abgesehen davon könnte die ausschließliche Fokussierung auf 

signifikante Ergebnisse zusätzlich den Publikationsbias fördern, da positive Befunde eher 

publiziert werden. Die Berücksichtigung nicht-signifikanter Ergebnisse stellt daher sicher, 

dass das gesamte Bild der Forschung dargestellt wird und verhindert eine übermäßige 

Fokussierung auf positive Befunde (Sedlmeier & Renkewitz, 2018). Entsprechend der vielfach 

bestätigten Wirksamkeit der Veränderungsmechanismen für das Therapieergebnis ist 

anzunehmen, dass die fehlende Signifikanz auf methodische Mängel und eine niedrige 

Stichprobengröße zurückzuführen ist, weshalb die Interpretation der im Folgenden nicht-

signifikanten Ergebnisse wichtige Informationen über das untersuchte Phänomen liefern 

könnte. Nichtsdestotrotz müssen diese Interpretationen unter dem Aspekt betrachtet werden, 

dass die Ergebnisse nicht signifikant sind.  

 

5.1. Wirkfaktoren  

Innerhalb der Beantwortung der fünf Hypothesen für den Zusammenhang zwischen 

den Wirkfaktoren und den Outcome-Variablen konnten drei signifikante Zusammenhänge 

gefunden werden.  

 

5.1.1. Problemaktualisierung 

Da Problemaktualisierung eine der gemeinsamen Wirkfaktoren innerhalb der 

schulenübergreifenden Psychotherapien ist (Grawe, 1995; Grosse Holtforth, 2017), bestätigt 

der signifikante Zusammenhang zwischen Problemaktualisierung und Wohlbefinden 

bisherige Ergebnisse zur Wirksamkeit dieses Faktors innerhalb verschiedener 

Therapierichtungen (Grawe, 2004; Norcross & Lambert, 2019). Ein möglicher Grund für 

diesen konkreten Zusammenhang mit Wohlbefinden könnte sich daraus ergeben, dass sich 

Patient:innen, durch die Aktualisierung ihrer Probleme oder in diesem Fall ihrer Ängste, klarer 
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darüber werden, was sie ändern müssen. Dies wiederum schafft Motivation etwas zu ändern 

und kann somit letztlich das Wohlbefinden verbessern. Über die genaue Wirkweise der 

Problemaktualisierung für das Therapieergebnis ist wenig bekannt, jedoch konnten Kubat und 

Bahro (2001) zeigen, dass sie parallel zur Ressourcenaktivierung zum Tragen kommen muss, 

damit das Wohlbefinden und das Selbstwertgefühl gesteigert werden (Kubat & Bahro, 2001). 

Diese Erkenntnis konnte durch Gassmann und Grawe (2006) bestätigt werden. In ihrer Studie 

führte Problemaktualisierung allein nicht zuverlässig zu therapeutischen Fortschritten; erst in 

Kombination mit einer umfassenden Ressourcenaktivierung konnte sie ihr therapeutisches 

Potenzial entfalten. In der vorliegenden Studie ist der Zusammenhang der 

Problemaktualisierung, die Signifikanz außer Acht gelassen, mit Ressourcenaktivierung am 

höchsten (r = .21 95% CI [-.09, .48]), was die Frage aufwirft, inwiefern Ressourcenaktivierung 

als Moderator für diesen Zusammenhang innerhalb dieser Studie eine Rolle spielt. Laut Grosse 

Holtforth (2017) haben Therapeut:innen außerdem vielfältige Möglichkeiten der gezielten 

Problemaktualisierung. Dazu zählt unter anderem die Exposition mit angstauslösenden 

Situationen. Vor diesem Hintergrund könnte die Annahme aufgestellt werden, dass die 

virtuelle Exposition als Möglichkeit zur Problemaktualisierung zu einem verbesserten 

Wohlbefinden beigetragen hat. Dies wiederum wirft die Frage auf wie viel die VRET als 

spezifische Technik selbst zu einer Besserung beiträgt oder inwiefern sie lediglich als Tool für 

einen gemeinsamen Wirkfaktor eine Rolle innerhalb der Prozessforschung einnimmt.  

 

5.1.2. Therapeutische Beziehung  

Die therapeutische Beziehung wird durch die Variablen Übereinkunft über die 

Zusammenarbeit und emotionale Bindung operationalisiert und deren Ergebnisse somit 

getrennt interpretiert.  

Übereinkunft über die Zusammenarbeit. Die Übereinkunft über die 

Zusammenarbeit als Teil der therapeutischen Beziehung zeigte einen signifikanten 

Zusammenhang mit der subjektiven Angsteinschätzung. Eine mögliche Interpretation dessen 

könnte im Arbeitsbündnis liegen: Wenn beide Parteien sich einig über die Ziele der Therapie, 

sowie der Arbeitsweise sind, könnte dies dem/der Patient:in ein Gefühl der Stabilität oder 

Erleichterung geben. In der Annahme, dass Symptome vor Beginn der Therapie oftmals mit 

Gefühlen von Verzweiflung oder Hoffnungslosigkeit einhergehen, könnte die mit einem Ziel 

und einem Arbeitsbündnis einhergehende Sicherheit eine erste Linderung der Symptomatik 

schaffen. Bisherige Meta-Analysen beispielsweise fanden signifikante Korrelationen (r = .34, 
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SD = .19, p < .0001, 95% CI [.23-.45]) zum Zusammenhang von Zielkonsens und 

Psychotherapieergebnis, was darauf hindeutet, dass bessere Ergebnisse zu erwarten sind, wenn 

sich Patient:in und Therapeut:in auf therapeutische Ziele und die Prozesse zur Erreichung 

dieser Ziele einigen (Tryon & Winograd, 2011). Eine weitere Meta-Analyse zur Übereinkunft 

über die Zusammenarbeit und der Ergebnisse auf Grundlage von 19 Studien mit einer 

Gesamtstichprobe von 2.260 Patienten ergab eine mittlere Korrelation von r = .33 (SD = .17, 

p < .0001, 95% CI [.25-.42]), was darauf hindeutet, dass die Ergebnisse der Psychotherapie 

offenbar erheblich verbessert werden, wenn Patient:in und Therapeut:in aktiv in eine 

kooperative Beziehung eingebunden sind (Tryon & Winograd, 2011). 

Eine 2018 erneut durchgeführte Meta-Analyse zu diesem Zusammenhang bestätigte 

die bisherigen Befunde, wobei anzumerken ist, dass die Studien einige Einschränkungen 

aufwiesen: So gab es einen Mangel an unterschiedlichen Stichproben, die Bewertung von 

Zielkonsens und/oder Zusammenarbeit wurde lediglich zu einem einzigen Zeitpunkt während 

der Behandlung erhoben und die Analysen ließen keine kausalen Schlüsse zu (Tryon et al., 

2018). Der Zusammenhang der vorliegenden Arbeit stimmt mit bisheriger Forschung überein.  

Emotionale Bindung. Die emotionale Bindung zählt ebenso zum Konzept der 

therapeutischen Beziehung und zeigte einen moderaten negativen signifikanten 

Zusammenhang mit der Reduktion der Angstintensität. Zudem war dies die höchste 

gemessene Korrelation in der gesamten Analyse. Der Zusammenhang scheint naheliegend, da 

emotionale Bindung innerhalb der therapeutischen Beziehung Vertrauen schafft (Flückiger, 

2021) und der/die Patient:in sich dadurch möglicherwiese weniger hilflos oder mutlos in der 

Bewältigung seiner/ihrer Ängste fühlt und die Angstintensität somit sinkt. Da die emotionale 

Bindung als Teilkonzept der therapeutischen Allianz mit über 300 Primärstudien der am 

intensivsten untersuchte Wirkfaktor zur Vorhersage des Therapieerfolgs ist (vgl. Kap „Stand 

der Forschung – Wirkfaktoren“; Flückiger, 2021), scheint es wenig verwunderlich, dass dieser 

Zusammenhang der höchste in der gesamten Analyse ist. Auch in einer Studie zur 

Untersuchung von emotionaler Bindung als alleinigen Prädiktor für die Wirksamkeit 

verschiedener Therapiephasen, zeigte sich ein direkter Zusammenhang zwischen der Stärkung 

der emotionalen Bindung und der Wirksamkeit der Behandlung (Saunders, 2000). Saunders 

(2000) merkt jedoch an, dass eine Erhöhung nicht allein zu besseren Ergebnissen führt, da laut 

Stiles und Shapiro (1994) die emotionale Bindung ein wesentlicher Bestandteil einer 

wirksamen Therapie ist, der bei verschiedenen Klient:innen unterschiedliche Auswirkungen 
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haben kann. Somit wirken die Bestandteile der emotionalen Bindung im Verlauf der Therapie 

sowohl als vermittelnde als auch als moderierende Variablen (Shadish & Sweeney, 1991).  

 

5.1.3. Ressourcenaktivierung  

Hypothese 1, die besagt, dass eine höhere Ausprägung der Dimension 

Ressourcenaktivierung in der SACiP mit einem positiveren Therapie-Outcome einhergeht, 

konnte nicht bestätigt werden. Lässt man jedoch, entsprechend der oben genannten 

Begründung die Signifikanz außer Acht, zeigen sich entsprechend der von Cohen (2013) 

definierten Konventionen schwache Korrelationen in allen Outcome-Variablen (vgl. Tabelle 

2). Diese Ergebnisse decken sich mit den bisherigen Studien zum Zusammenhang zwischen 

Ressourcenaktivierung und dem Therapieergebnis (Norcross & Lambert, 2019; Krebs et al., 

2018). In einer erst kürzlich durchgeführten Studie von Theurer et al. (2021) wurden die 

Erfahrungen der Teilnehmenden und Therapeut:innen mit den fünf allgemeinen 

Veränderungsmechanismen von Grawe während einer iCBT- Intervention analysiert und 

untersucht wie ihre Erfahrungen mit den Behandlungsergebnissen zusammenhingen. Hierbei 

wurden die größten Effekte für die Ressourcenaktivierung und die therapeutische Beziehung 

gefunden (Theurer et al., 2021). Es ist anzunehmen, dass die Ressourcenaktivierung es den 

Teilnehmenden ermöglichte, sich selbst im Hinblick auf ihre Stärken und positiven Aspekte 

zu erleben, und somit eine positive Aufwärtsspirale aus positiven Gefühlen, Nutzung 

vorhandener psychosozialer Ressourcen, Bewältigung und anderen bedürfniserfüllenden 

Erfahrungen in Gang setzen konnte. Diese Ergebnisse werden durch Castonguay und Hill 

(2012) gestützt, deren Forschung hervorbrachte, dass eine gute therapeutische Beziehung und 

verfügbar gemachte persönliche Ressourcen die Basis dafür sind, dass die 

psychotherapeutischen Veränderungsprozesse im engeren Sinne ihre Wirkung entfalten 

können, nämlich motivationale Klärung und Problembewältigung. 

 

5.1.4. Motivationale Klärung  

Hypothese 4, die besagt, dass eine höhere Ausprägung der Dimension Motivationale 

Klärung in der SACiP mit einem positiveren Therapie-Outcome einhergeht, konnte nicht 

bestätigt werden, wobei auch hier, unter Berücksichtigung der zuvor erfolgten Argumentation 

und den Konventionen, schwache Zusammenhänge mit allen Outcome-Variablen gefunden 

werden konnten (vgl. Tabelle 2). Äquivalent zur Ressourcenaktivierung decken sich diese 

Ergebnisse mit bisheriger Wirksamkeitsforschung zu den Wirkfaktoren (Norcross & Lambert, 
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2019; Krebs et al., 2018). In einer von Flückiger und Grosse Holtforth (2008) durchgeführten 

Studie fanden sich für depressive Patient:innen in der KVT signifikante Zusammenhänge der 

motivationalen Klärung und der Problembewältigung mit dem Therapieergebnis. Die 

Ergebnisse bestätigen die schulenübergreifende Wirksamkeit der motivationalen Klärung, 

womit sie in Einklang mit der hier vorliegenden Arbeit stehen. Der Mechanismus der 

Motivationsklärung zielt darauf ab, das Bewusstsein der Patient:innen für implizite Motive zu 

schärfen, dafür, wie sie mit anderen Motiven in Konflikt geraten können, und dafür, wie die 

eigenen Motive mit den eigenen Emotionen zusammenhängen. Mit diesem Bewusstsein 

können Therapeut:innen und Patient:innen die motivationalen und emotionalen Aspekte 

erörtern, die bestimmte problematische Verhaltensmuster bestimmen (Grawe, 2004). Vor 

diesem Hintergrund sind die präsentierten und diskutierten Ergebnisse eindeutig: Ohne 

Identifikation persönlicher Motive, die hinter problematischen Verhaltensweisen liegen, 

können diese gar nicht erst bewältigt werden. Die motivationale Klärung scheint insofern 

unabdingbar für ein positiveres Therapieergebnis. Trotz der gefundenen Trends in der 

Beziehung zwischen motivationaler Klärung und den Outcome-Variablen ist nicht 

auszuschließen, dass diese Effekte bei Patient:innen nicht homogen sind. So könnte es 

individuelle Unterschiede geben, inwieweit die Förderung von motivationaler Klärung (durch 

den/die Therapeut:in) für eine/n bestimmte/n Patient:in von Vorteil ist (Gómez Penedo et al., 

2021).  

 

5.1.5. Problembewältigung 

Die Hypothese zum Zusammenhang zwischen Problembewältigung und den Outcome-

Variablen konnte nicht bestätigt werden. Überraschenderweise wiesen die Korrelationen aber 

auch entsprechend einer Interpretation nach Cohen (2013) keine nennenswerten 

Zusammenhänge auf. Eine Ausnahme stellt die Outcome-Variable Wohlbefinden dar. Auch 

wenn dieser Zusammenhang als schwach eingeordnet werden kann, scheint er 

nachvollziehbar. Problembewältigung wird häufig als handlungsorientierter Mechanismus der 

Veränderung bezeichnet, der das Erlernen und Einüben konkreter Verhaltensstrategien zur 

Bewältigung bestimmter Probleme oder schwieriger Situationen beinhaltet (Mander et al., 

2013). Durch die Entwicklung passenderer Problemlösungsstrategien werden neue 

funktionale Denk-, Fühl- und Verhaltensweisen aufgebaut (Beck, 2019), wodurch 

korrigierende Erfahrungen gemacht werden können. Diese führen wiederum zu einem 
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besseren Gefühl der Beherrschung und steigert einhergehend damit das Wohlbefinden 

(Allemand & Flückiger, 2017).  

Insgesamt widersprechen diese Ergebnisse dennoch bisherigen Befunden (Grawe, 

2004; Gómez-Penedo et al., 2023). Da in der vorliegenden Stichprobe hauptsächlich Personen 

mit einer spezifischen Phobie enthalten sind und nur sehr wenige Patient:innen eine GAS oder 

eine Sozialphobie aufweisen, könnte sich eine mögliche Erklärung für die gefundenen 

Zusammenhänge aus den unterschiedlichen Angststörungen ergeben. So gibt es in der 

Literatur gerade für soziale Angststörung und generalisierte Angststörung (GAS) positive 

Befunde bezüglich des Einflusses der Problembewältigung auf das Therapieergebnis (Stangier 

et al., 2010; Ruini & Fava, 2009), für spezifische Phobien scheint es diesbezüglich jedoch 

wenig Erkenntnisse zu geben. Basierend auf der Definition der Problembewältigung (vgl. Kap. 

2.5.2), könnte man die Annahme tätigen, dass Problembewältigung bei anderen 

Angststörungen mehr Wirkung erzielt als bei spezifischen Phobien. So kann eine Tier- oder 

eine Flugphobie beispielsweise besser vermieden werden als eine GAS (vgl. Kap. 2.2.1), 

womit weniger Bewältigungsstrategien von Nöten sind als bei einer Sozialphobie oder einer 

generalisierten Angststörung. Bedenkt man die methodischen Mängel, sowie die zahlreichen 

Limitationen der vorliegenden Arbeit (siehe im Detail, Kap. 5.2), könnte dieser Widerspruch 

der vorliegenden Ergebnisse zu diesem Zusammenhang ebenso möglichen Verzerrungen 

geschuldet sein.  

 

5.1.6. Immerisonseffekt  

Zuletzt ergab der Zusammenhang des Immersionseffekt mit den Outcome-Variablen 

keine signifikanten Ergebnisse (vgl. Tabelle 2). Entgegen den Erwartungen zeigten sich 

jedoch sehr unterschiedliche Trends für die Zusammenhänge der einzelnen Outcome-

Variablen. So zeigten sich in der Literatur (Krijn et al., 2004; Knaust et al., 2020; Eshuis et 

al., 2021) entsprechende schwache Zusammenhänge zwischen dem Immersionseffekt und 

Reduktion der Angstintensität sowie der Verbesserung der psychologischen Flexibilität. Ein 

möglicher Grund dafür könnte die erhöhte emotionale Involviertheit der Patient:innen durch 

das Präsenzgefühl sein. In mehreren Studien beispielsweise konnte ein erhöhtes emotionales 

Engagement die Behandlungsergebnisse verbessern (Cooper et al., 2017; Kramer et al., 2013). 

Mit der subjektiven Angsteinschätzung dagegen korrelierte der Immersionseffekt sogar 

negativ. Hier könnte die fehlende Prüfung der Validität der subjektiven Angsteinschätzung als 

Begründung für den negativen Zusammenhang herangezogen werden. Bisherige Ergebnisse 
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sind hier aber tatsächlich ebenso uneindeutig wie die der vorliegenden Studie. So fanden 

einige Studien eine lineare Beziehung zwischen Präsenz und erlebter Angst (Schuemie et al., 

2000), andere, wie die Studie von Eshuis et al. (2021) jedoch nicht. Eine mögliche Erklärung 

für diese uneindeutigen Befunde, die der vorliegenden Studie eingeschlossen, könnte die 

unterschiedliche Qualität der VR-Inhalte pro Angststörung sein. So könnten beispielsweise 

immersive Inhalte bei spezifischen Phobien bereits deutlich ausgereifter und in besserer 

Qualität vorhanden sein als bei anderen Angststörungen. Da bei spezifischen Phobien bereits 

deutlich mehr Forschung in Bezug auf die VRET betrieben wurde als bei anderen 

Angststörungen (vgl. Kap. 2.4.3), liegt dieser Schluss nahe. Die Rolle des Immersionseffekts 

für das Therapieergebnis erscheint außerdem gerade im Hinblick auf die Weiterentwicklung 

der VRET und der dafür verwendeten Technologie wichtig. Darüber hinaus könnte VRET 

durch den Einsatz digitaler Medien weniger stigmatisierend sein als andere Formen der 

Psychotherapie, was zu weniger Therapieabbrüchen führen könnte.  

 

5.1.7. Explorative Analyse 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der explorativen Analyse vor dem Hintergrund 

aktueller Forschung diskutiert.  

Outcome-Variablen. Die zusätzlich gefundenen Zusammenhänge zwischen den 

Outcome-Variablen waren innerhalb der aufgestellten Hypothesen im Vorhinein nicht zu 

erkennen. Zwar fand sich ein nicht signifikanter Trend im Zusammenhang zwischen 

Wohlbefinden und der Reduktion der Angstintensität, sowie ein Trend zwischen einer 

verbesserten psychologischen Flexibilität und der subjektiven Angsteinschätzung. Alle 

weiteren Outcome-Variablen korrelierten jedoch nicht miteinander. Bisherige Befunde 

zeigten eine negative Auswirkung langfristiger Angst auf das Gefühl der Lebenszufriedenheit 

des Einzelnen (Osmanoglu & Yilmaz, 2019), weshalb der negative Trend zwischen 

Angstintensität und Wohlbefinden empirisch gestützt werden kann. Entsprechend der Theorie 

zur psychologischen Flexibilität, erhält das Ankämpfen gegen Symptome, wie beispielsweise 

die Angst, das Leid aufrecht, während mehr psychologische Flexibilität das Leiden verringert 

(„Akzeptanz- und Commitment-Therapie“, 2017). Dies unterstützt den gefundenen Trend zum 

Zusammenhang zwischen der Verbesserung der psychologischen Flexibilität und der 

subjektiven Angsteinschätzung. Es erklärt jedoch nicht den fehlenden Zusammenhang von 

psychologischer Flexibilität und der Reduktion der Angsteinschätzung. Der fehlende 

Zusammenhang zwischen Wohlbefinden und psychologischer Flexibilität könnte durch die 
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Theorie von Kashdan (2010) erklärt werden. Nach ihnen beschreibt die psychologische 

Flexibilität einen spezifischen Aspekt seelischer Gesundheit, den andere, gut untersuchte 

Konstrukte wie Symptomfreiheit oder psychologisches Wohlbefinden nicht abdecken (Hoyer 

& Gloster, 2013). Dementsprechend muss psychologische Flexibilität nicht mit Wohlbefinden 

einhergehen. Die Fähigkeit, im Hier und Jetzt präsent zu sein, offen zu sein, sowohl für 

positive als auch für schwierige Erfahrungen (Wengenroth, 2017) muss nicht zwangsläufig 

mit einem verbesserten Wohlbefinden einhergehen. Zuletzt gibt es auch für die fehlende 

Korrelation zwischen Angstreduktion und subjektiver Angsteinschätzung keine sinnvolle 

theoretische Erklärung, da sie im Prinzip das gleiche Konstrukt messen, nämlich das Ausmaß 

der Angst der Patient:innen. Da die für die Skala der subjektiven Angsteinschätzung bisher 

noch keine umfassende Validitätsprüfung erfolgte, ist fraglich, inwiefern die Skala tatsächlich 

das misst, was sie soll. Weiterhin ist zu beachten, dass sie lediglich deskriptiv ist und explizit 

die subjektive Wahrnehmung der Angst abfragt, was zu Verzerrungen beispielsweise durch 

soziale Erwünschtheit führen kann.  

Wirkfaktoren. Auch die Zusammenhänge zwischen den Wirkfaktoren weisen 

hauptsächlich nicht-signifikante Trends miteinander auf. Entsprechend dieser Trends zeigen 

bisherige Forschungsergebnisse Zusammenhänge zwischen der therapeutischen Allianz und 

Ressourcenaktivierung (Castonguay & Hill, 2012), sowie zwischen motivationaler Klärung 

und Problembewältigung (Gómez-Penedo et al., 2023). Interessanterweise fanden Gassmann 

und Grawe (2006) in ihrer Studie, dass die Ressourcenaktivierung einen wesentlich größeren 

Anteil an der Ergebnisvarianz hat als die Problemaktivierung. Unter der Annahme 

schulenübergreifender Wirkung der Faktoren ist dieses Ergebnis von großer Bedeutung, da es 

zeigt, dass Problemaktualisierung allein nicht zu einem guten Therapieergebnis führt (vgl. 

Abs. „Problemaktualisierung“). Der Grad der Ressourcenaktivierung unterscheidet jedoch 

erfolglose Therapien signifikant von Therapien mit mäßigem und hohem Outcome (Gassman 

& Grawe, 2006). Diese Ergebnisse konnte die vorliegende Studie nicht bestätigen, gleichwohl 

könnte dies aber den positiven Trend im Zusammenhang zwischen Ressourcenaktivierung und 

Problemaktualisierung erklären. Der negative Trend im Zusammenhang zwischen 

motivationaler Klärung und Problemaktualisierung, kann durch bisherige Forschung nicht 

gestützt werden. Eine mögliche Begründung dieses Ergebnisses könnte in der Annahme 

liegen, die Auseinandersetzung und Aktualisierung individueller Probleme könnten 

zwischenzeitlich die Motivation hemmen, da sie zunächst wie eine unüberwindbare Mauer 

erscheinen mögen. Es gibt jedoch keinerlei empirische Beweise für diese Annahme. Im 
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Gegenteil: Bisherige Studien wiesen stets hohe Interkorrelationswerte aller 

Veränderungsmechanismen auf (Flückiger et al., 2010). Dies bestätigt in der Folge auch die 

signifikante Korrelation zwischen emotionaler Bindung und Problemaktualisierung. Dieser 

Zusammenhang könnte auf unterschiedliche Arten interpretiert werden. Einerseits könnte die 

emotionale Bindung beispielswiese dazu beitragen, dass sich der/die Patient:in in der Therapie 

mehr öffnet und sich seinen Problemen stellt. Auf der anderen Seite könnte sich die emotionale 

Bindung zum/zur Therapeut:in stärken, wenn diese/r den/die Patient:in unterstüzt, sich den 

eigenen Problemen bewusst zu werden.  

Abgesehen von diesem signifikanten Zusammenhang mögen die starken 

Schwankungen in den Interkorrelationen insgesamt den Rahmenbedingungen der gewählten 

Methode oder weiteren Limitationen geschuldet sein. Auf diese wird im folgenden Kapitel 

nun im Detail eingegangen.  

 

5.2.Limitationen 

Das folgende Kapitel diskutiert die Limitationen der vorliegenden Studie.  

5.2.1. Methodische Limitationen der Studie  

Beginnend bei der methodischen Umsetzung und Datenerhebung weist die vorliegende 

Studie Limitationen auf. Zunächst nutzte Phobius bei der Fragebogenerstellung nicht die 

Originalitems des ursprünglichen SACiPs und auch die Skalierung entsprach nicht der 

Originalversion. Auch wenn sich durch die Überprüfung der Güte dieses Messinstruments 

keine Einschränkungen in der Reliabilität und der Validität für die angepassten Items finden 

ließ, ist es oftmals kritisch, Messinstrumente, deren Güte bereits vielfach bestätigt wurde, ohne 

eingängige Begründung zu ändern. Eine weitere Einschränkung, die sich aus der 

Fragebogenerstellung ergab, war ein fehlender Antwortzwang. Aus Sicht von Phobius, 

erscheint der Verzicht darauf zunächst sinnvoll, da das Zentrum eine private Einrichtung ist 

und klinisch psychologische Behandlung privat gezahlt werden muss. Somit könnte der 

Gedanke naheliegend erscheinen, die Patient:innen mit einem Antwortformat mit 

Antwortzwang zu verstimmen. Jedoch hatte diese Entscheidung Nachteile für die spätere 

wissenschaftliche Auswertung der Ergebnisse. Viele Patient:innen füllten den Fragebogen 

somit nicht vollständig aus und übersprangen häufig und gerade im SACiP einzelne Items, die 

relevant für die Auswertung gewesen wären. So ergaben sich deutliche Unterschiede in der 
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Anzahl gültiger Fälle pro Subskala, was in der Folge Auswirkungen auf die 

Normalverteilungen hatte und somit auf die Auswertungsmethode.  

 Weitere Limitationen ergaben sich aus der Stichprobenwahl und -größe. Zunächst gab 

es keine klar definierten Voraussetzungen, die Patient:innen für die Teilnahme erfüllen 

mussten. Dies kann auf der einen Seite zwar Heterogenität in der Stichprobe schaffen und 

somit zu einem repräsentativen Bild der Gesamtbevölkerung beitragen, führt aber gleichzeitig 

dazu, dass die Stichprobe schwerer zu analysieren ist (Sedlmeier & Renkewitz, 2018). Auch 

die Interpretation der Ergebnisse kann sich dadurch erschweren. Ein weiterer Nachteil der 

Heterogenität in der Stichprobe ist die mögliche Erhöhung der Ausreißerwahrscheinlichkeit 

sowie der Wahrscheinlichkeit von Verzerrungen. So könnten Teilnehmende beinhaltet sein, 

deren Angstausprägung klinisch diagnostisch gesehen nicht ausreichend ist, um die genutzten 

Fragebögen adäquat beantworten zu können. Eine weitere Einschränkung, die sich dadurch 

ergab, war der Einbezug von Teilnehmenden im Jugendalter. Da sich Jugendliche in einer 

Phase intensiver körperlicher, emotionaler und kognitiver Veränderungen befinden, kann sich 

ihre Vulnerabilität für Angststörungen erhöhen (vgl. Xie et al., 2021). Symptome von 

Angststörungen bei Jugendlichen können sich außerdem auf andere Weise äußern. 

Beispielsweise treten vermehrt körperliche Symptome wie Magenbeschwerden, 

Kopfschmerzen oder Schlafprobleme auf (Garnefski et al., 2002). Zudem können Jugendliche 

Schwierigkeiten haben, ihre Ängste in Worte zu fassen, was die Diagnose erschweren kann 

(Garnefski et al., 2002). All diese Aspekte können die Stichprobe und die Ergebnisse einzelner 

Fragebögen beeinflussen und somit ebenso die Wahrscheinlichkeit von Ausreißern oder 

Verzerrungen erhöhen.  

 Neben diesen Einschränkungen innerhalb der Stichprobe, war vor allem die Größe eine 

Limitation der Studie. Durch die Zusammenführung und Datenbereinigung enthielt der 

Datensatz letztlich 59 Teilnehmende, was zu klein für eine Auswertung mittels MLM ist. 

Somit konnte diese Studie die geplante Analyse nicht durchführen, wodurch weniger 

Erkenntnisse als zunächst vermutet daraus gezogen werden konnten. 

Bei Betrachtung der Breite der Konfidenzintervalle (KI) lassen sich Schlüsse über die 

Verteilung der Schätzungen von Spearmans Rho ziehen. So spiegelt die Breite der KIs die 

niedrige Stichprobengröße wider. Der Einschluss der Nullen innerhalb der beschriebenen 

Zusammenhänge weist außerdem auf die Nicht-Signifikanz der Ergebnisse hin. Die 

Unsicherheit über die Effekte aufgrund der breiten KI gilt jedoch ebenso für die statistisch 

signifikanten Ergebnisse. Diese methodischen Einschränkungen werfen zuletzt auch die Frage 
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nach Zufallseffekten auf. Denn abgesehen von der Unsicherheit über die Effekte der breiten 

KIs, ergaben sich in dieser Studie teils unvorhersehbare Korrelationen, die wenig 

interpretierbar waren und keine empirischen Nachweise aufzeigten. Es stellt sich somit die 

Frage, ob die Ergebnisse nicht eher durch Verzerrungen entstanden sind.  

 

5.2.2. Psychotherapieforschungsbezogene Limitationen  

Selbst wenn eine Auswertung mittels eines MLMs möglich gewesen wäre, ist fraglich, 

inwiefern diese unter der Betrachtung dieser methodischen Limitationen zu repräsentativen 

Ergebnissen gekommen wäre. Auch wenn bestehende Studien (Wampold & Brown, 2005; 

Lutz et al., 2007) zeigen konnten, dass es nicht zwingend die von Soldz (2006) 

vorgeschlagenen 30 Teilnehmenden und Therapeut:innen braucht, um diesen Effekt 

methodisch korrekt untersuchen zu können, zeigte sich im Rahmen der Datenanalyse eine 

extrem ungleiche Verteilung der Patient:innen auf die Therapeut:innen. Die Untersuchung der 

Therapeut:inneneffekte, wie sie geplant war, wäre somit sehr schwierig geworden.  

Insgesamt scheint es in der Literatur bezüglich dieser Effekte jedoch generell wenig 

Forschung zu geben (Wampold & Imel, 2015), wobei Ergebnisse bisheriger Studien recht 

inkonsistent sind. So fanden einige Studien beispielsweise keine Unterschiede zwischen 

Therapieergebnis und Geschlecht der/des Therapeut:in (vgl. Blow et al., 2008), während 

andere Studien einen Zusammenhang fanden (Schmalbach et al., 2022). Zudem wurde auch 

die zeitliche Stabilität solcher Unterschiede bisher nicht geprüft.  

 

5.2.3. Praxisproblematiken  

Zu diesen Punkten kommen weitere Aspekte hinzu, welche die Ergebnisse der Studie 

potenziell beeinflusst haben könnten. So ist die Heterogenität der Stichprobe auch 

praxisbezogenen Gründen geschuldet. Für die Repräsentativität ist dies zwar von Vorteil, 

jedoch führt höhere Heterogenität auch zu einer größeren Anzahl an möglichen 

Einflussvariablen, was sich ebenso auf die Ergebnisse auswirkt. Hinzukommt, dass die 

Patient:innen in der vorliegenden Arbeit nicht alle die gleiche Anzahl an Stunden erhielten, 

wie es in kontrollierten Studien der Fall gewesen wäre. Dementsprechend könnte auch die 

Anzahl der Therapiesitzungen einen beträchtlichen Anteil des Therapieergebnisses erklären. 

Weiterhin wären die Patient:innen in kontrollierten Studien wohl gleichmäßig auf die 

Therapeut:innen aufgeteilt worden. In einer durch die Evaluationserhebungen entstandenen 

Stichprobe wie dieser, ist dies nicht möglich gewesen. So kann womöglich ein/e Therapeut:in 
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während des Erhebungszeitraums längere Zeit krank oder im Urlaub gewesen sein, wodurch 

er/sie letztlich nur eine Person therapierte, während ein/e Andere/r eben diese Patient:innen 

übernehmen musste und somit deutlich mehr Patient:innen aufwies. Zuletzt bot Phobius seinen 

Patient:innen auch Onlinetherapie an, was ein zusätzlicher Einflussfaktor auf das 

Therapieergebnis sein könnte. Zwar konnten Theurer et al. (2021) in ihrer Studie zeigen, dass 

die Wirkfaktoren in internetbasierter KVT ebenso zu einem positiveren Therapieergebnis 

beitragen, es bleibt jedoch offen, inwiefern dieser Faktor in der vorliegenden Studie das MLM 

beeinflusst hätte.  

 

5.3. Ausblick  

Auch wenn die vorliegende Studie keine signifikanten Zusammenhänge zwischen den 

einzelnen Wirkfaktoren und einem positiveren Therapie-Outcome in der VRET finden konnte, 

wirft sie viele Fragen über die Wirkweise einzelner Einflussfaktoren auf den Outcome auf und 

spiegelt die aktuellen Problematiken innerhalb der Psychotherapieforschung wider. Somit 

stellt sie einen Ausgangspunkt für viele neue Fragen dar, an die zukünftige Forschung 

anknüpfen kann und schafft neues Forschungspotenzial.  

Als ersten Schritt wäre eine Replikation der vorliegenden Studie unter kontrollierten 

Bedingungen und größerem Stichprobenumfang sinnvoll, um nachzuvollziehen, ob die nicht-

signifikanten Trends dieser Studie signifikante Relevanz haben. Hierfür sollte auf die 

Zusammenführung beider Datensätze verzichtet werden und Abschluss- und 

Anamnesedatensatz sollten getrennt bereinigt und analysiert werden. Daraus würde sich 

zumindest für einen Messzeitpunkt eine größere Stichprobe ergeben, woraus sich schließlich 

robustere Skalenmittelwerte ergeben würden (Sedlmeier & Renkewitz, 2018). Dies könnte in 

der Folge eine Normalverteilung und die Auswertung eines MLMs ermöglichen (Zur 

Erinnerung: Laut Soldz (2006) braucht es für eine MLM ca. 30 Teilnehmende). Zudem wäre 

diese Replikation hilfreich, um Aussagen über die geplante Untersuchung der 

Therapeut:inneneffekte machen zu können.  

Da sich diese Studie lediglich auf den Zusammenhang der allgemeinen Wirkfaktoren 

auf das Outcome innerhalb der VRET konzentriert hat, die VRET als spezifischer Wirkfaktor 

jedoch selbst ebenso Varianz in diesem Modell aufklären würde, sollten weitere Studien die 

Zusammenhänge unter Einbezug der VRET als Einflussvariable untersuchen. Dazu müsste 

VRET als spezifische Wirkkomponente in das MLM aufgenommen werden. Laut Wampold 
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und Serlin (2001) sind die Schätzungen für die Wirkung spezifischer 

Veränderungsmechanismen (z.B. VRET als Behandlungstechnik) zwischen 8 und 15% der 

Varianz angesiedelt (Bandelow et al., 2014). Auch wenn die Entwicklung innerhalb der 

Psychotherapieforschung folglich in Richtung der Identifizierung allgemeiner Wirkfaktoren 

geht, sollte man, gerade im Hinblick auf die zahlreichen Vorteile (vgl. Kap. 2.6.2) und der 

vielfältigen Behandlungsmöglichkeiten (vgl. Kap. 2.4.2), den Einfluss der VRET und VRT 

auf das Therapieergebnis im Gesamtkontext betrachten. Gleichzeitig sollten die in dieser 

Arbeit ausführlich beschriebenen Wirkfaktoren, sowie die Therapeut:inneneffekte in 

zukünftigen Wirksamkeitsstudien hinsichtlich der VRT/VRET bei anderen Störungsbildern 

(vgl. Kap. 2.4.2), berücksichtigt werden. Dies gilt auch für die durch die Taskforce 

identifizierten Wirkfaktoren (vgl. Kap. 2.6.2). Im Hinblick auf die einzelnen Wirkfaktoren, 

ergibt sich aus der vorliegenden Studie ebenfalls Forschungspotenzial. So könnte sich  

zukünftige Forschung beispielsweise der Frage widmen, inwiefern Ressourcenaktivierung als 

Moderator zwischen dem Zusammenhang von Problemaktualisierung und Therapie-Outcome 

fungiert (vgl. Abs. „Problemaktualisierung“). Entsprechend des Abschnitts „Übereinkunft 

über die Zusammenarbeit“, in der sich eine Übereinstimmung der vorliegenden Studie mit der 

bisherigen Forschung von Tyron et al. (2018; Tryon & Winograd, 2011) fand, ist außerdem 

interessant, dass die bisherigen Studien die gleichen methodischen Mängel aufweisen, wie die 

hier vorliegende, was für weitere Studien zu diesem Zusammenhang spricht.  Weiterhin 

wurden die von Stiles und Shapiro (1994) beschriebenen Bestandteile der therapeutischen 

Beziehung bzw. der emotionalen Bindung in der vorliegenden Studie außer Acht gelassen, 

weshalb sich zukünftige Forschung über die in Abschnitt „Emotionale Bindung“ 

beschriebenen Einflüsse auf diesen Wirkfaktor bei weiteren Studien bewusst sein sollte. 

Zuletzt sollte, vor dem Hintergrund der Stigmatisierung, wie im Abschnitt „Immersionseffekt“ 

angesprochen, zukünftige Studien den Effekt der Immersion auf das Therapieergebnis 

nochmals genauer untersuchen. Ebenso interessant wäre außerdem, sich den Immersionseffekt 

als mögliche Moderatorvariable anzuschauen, um einen Einblick davon zu erhalten, inwiefern 

er auf den Zusammenhang zwischen der VRET als spezifischen Wirkfaktor und dem 

Therapieergebnis Einfluss nimmt.  

Neben diesen Aspekten gibt es viele weitere Einflussfaktoren die das Therapieergebnis 

in der VRET oder auch zusätzlich zur VRET als Wirkfaktor beeinflussen können. Dazu zählen 

unter anderem die erwähnte Durchführung internetbasierter Einheiten, aber auch die Passung 

zwischen Patient:in und Therapeut:in, sowie Patient:innenvariablen (Bandelow et al., 2014). 
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Es wäre sinnvoll diese Variablen in zukünftigen Studien schrittweise in die 

Untersuchungsmodelle zu integrieren, um ein umfangreicheres Bild über die komplexe 

Wirkweise einer psychotherapeutischen Behandlung zu erhalten.  

 

5.4. Implikationen für die Praxis  

Was die Auswirkungen auf die klinische Praxis betrifft, so zeigen die Ergebnisse dieser 

Studie, dass sich Psychotherapeut:innen bewusst darüber sein sollten, welche Einflussfaktoren 

ihre Therapie beeinflussen können und entsprechend allgemeine und spezifische Wirkfaktoren 

in ihre Theoriearbeit miteinbeziehen. Weiterhin sollten Therapeut:innen achtsam hinterfragen 

welchen Einfluss sie als Person haben. Auch wenn die hiesige Studie keine Untersuchungen 

zu möglichen Therapeut:inneneffekten anstellen konnte, sollte in der Annahme, dass 

Therapeut:innen unterschiedliche Ergebnisse erzielen, besonders auf eine sorgfältige 

Zuweisung von Patient:innen zu Therapeut:innen geachtet werden, wie dies an anderer Stelle 

vorgeschlagen wurde (vgl. Saxon & Barkham, 2012). In Bezug auf weitere Forschungsansätze 

mögen Methoden wie die Verwendung eines MLM sehr komplex erscheinen, da sie jedoch 

zunehmend als Mittel zum Verständnis einer komplexen Intervention (nämlich 

Psychotherapie) einsetzt werden, sollten sie für Praktiker:innen zugänglicher gemacht werden 

(Saxon & Barkham, 2012). Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs in der vorliegenden 

Studie wird außerdem empfohlen Routinedaten oder Evaluationsfragebögen in größerem 

Umfang in der Praxis zu erheben (Saxon & Barkham, 2012). Dabei sollte vor allem darauf 

geachtet werden ein Standardmaß an methodischer Korrektheit einzuhalten, um größere 

Datenverluste zu vermeiden und dem aktuellen Forschungsstandard angemessene Forschung 

betreiben zu können.  
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5.5. Conclusion 

Sowohl die VRET als auch die einzelnen in dieser Studie untersuchten Wirkfaktoren 

wurden in bisheriger Literatur in zahlreichen RCTs und Metaanalysen zur ihrer Wirksamkeit 

untersucht. Die Untersuchung der Wirkfaktoren innerhalb der VRET und deren Einfluss auf 

das Outcome wurden bisher jedoch nicht untersucht, ebenso wie die Therapeut:inneneffekte 

innerhalb der VRET. Vor diesem Hintergrund strebte die vorliegende Studie eine 

Untersuchung dessen an. Zwar konnten keine signifikanten Zusammenhänge zwischen den 

Faktoren und dem Therapieergebnis innerhalb dieser spezifischen Behandlungsmethode 

gefunden werden, noch konnten die Therapeut:inneneffekte untersucht werden. Dennoch 

geben die nicht-signifikanten Trends zwischen den untersuchten Variablen Grund zur 

Annahme, dass es durchaus Zusammenhänge geben könnte. Dementsprechend schafft die 

Studie Raum für weitere Untersuchungen und weist auf die Problematiken zwischen Praxis 

und Forschung innerhalb der Psychotherapieforschung hin. Weitere Studien sind notwendig 

um ein umfangreiches Bild der einzelnen Einflussfaktoren innerhalb der VRET zu erhalten, 

die eine bestmögliche Patient:innenbehandlung ermöglichen.  
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Anhang A  

Abbildung A1 

Informations- und Aufklärungsblatt des psychologischen Zentrums Phobius 
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Anhang B 

Einwilligungserklärung des Anamnese- und Abschlussfragebogens  

 

 

 

Einwilligungserklärung  

Liebe Patient:innen,  

im Rahmen unserer internen Evaluation möchten wir einige Faktoren zu Beginn und Abschluss der Therapie-

Einheiten erfassen.  

Im Folgenden werden Ihnen einige Fragen zu Ihrer Angsterkrankung bzw. Ihrer Angst und ihrem aktuellen 

Befinden gestellt, sowie ihrer Gefühle in Bezug auf ihre Angst.  

Mit Abschluss der Therapie, bitten wir Sie, diese Fragen noch einmal auszufüllen. Zusätzlich werden Sie einige 

Fragen zu den Erfahrungen erhalten, die sie in der virtuellen Umgebung gemacht haben. Im letzten Teil des 

Fragebogens möchten wir Sie bitten Ihre Beziehung mit Ihrer/Ihrem Psycholog:in, sowie den Therapieprozess zu 

reflektieren.  

Ihre Teilnahme an dieser Evaluation ermöglicht es uns, potenzielle Einflussfaktoren auf das Therapieergebnis zu 

identifizieren und dadurch unsere therapeutischen Methoden weiterzuentwickeln. Im Rahmen 

wissenschaftlicher Studien tragen Ihre Daten dazu bei, wissenschaftliche Fragestellungen zu untersuchen und 

somit einen wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn zu ermöglichen.  

Die Teilnahme ist mit keinerlei gesundheitlichen Risiken verbunden, Sie werden lediglich gebeten, über Ihr 

persönliches Erleben (z.B. Gedanken, Gefühle) in verschiedenen Situationen zu berichten. Es ist jedoch möglich, 

dass durch die Studie negative Gefühle oder Gedanken entstehen. Falls Sie sich unwohl fühlen, können Sie die 

Studie jederzeit ohne Nachteile abbrechen. 

Alle Informationen, die wir in diesen Studien sammeln, werden vertraulich behandelt und nur für die interne 

Evaluation sowie für wissenschaftliche Zwecke verwendet (z.B. in einer wissenschaftlichen Veröffentlichung). Mit 

dem Klick auf „Weiter“ stimmen Sie der Einwilligungserklärung zu.  

Ihre personenbezogenen Daten, die wir im Rahmen ihrer Therapie erheben, werden getrennt von den in der 

Studie generierten Daten gespeichert. Jegliche Angaben von Ihnen sind somit anonym und können nicht mit Ihrer 

Person in Verbindung gebracht werden. Die Daten werden für die Dauer der Evaluation auf einem 

passwortgeschützten, externen Speichermedium gesichert. Entsprechend des Datenschutzgesetzes des 

psychologischen Zentrums Phobius werden die Daten für mindestens zehn Jahre aufbewahrt. Zugang zum 

anonymisierten Datensatz hat nur ihr/ihre zuständige Psycholog:in und das Team der Klinik. 

Die Teilnahme an der Evaluation erfolgt auf freiwilliger Basis. Sie können diese ohne Angabe von Gründen und 

ohne Nachteil jederzeit abbrechen. Die Einwilligung zur Verwendung Ihrer Daten können Sie während der 
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Studienteilnahme jederzeit widerrufen. Ein nachträglicher Widerruf nach Beendigung der Evaluation ist aufgrund 

der anonymisierten Speicherung Ihrer Daten nicht möglich.  

Für weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Evaluation stehen Ihnen ihr/ihre zuständige/r Psycholog:in und 
das Team der Klinik zur Verfügung. 

Name der Kontaktperson: (entsprechende/r Psycholog:in) 
Adresse:  Mariahilfer Str. 88A/2/6, 1070 Wien 
E-Mail: kontakt@phobius.at 

Datenschutzrechtliche Anfragen richten Sie bitte an: dsb@aau.at  

Der Ethikrat der Universität Klagenfurt hat diese Studie evaluiert und am 04.04.2023 genehmigt.  
Adresse: Universitätsstraße 65-67, 9020 Klagenfurt am Wörthersee 
E-Mail: ethikrat@aau.at  

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie mich betreffende Daten elektronisch 

gespeichert und verarbeitet werden. Ich bin damit einverstanden, dass die mich betreffenden Daten 

anonymisiert an universitäre Partner übertragen werden und die Studienergebnisse, die keinen Rückschluss auf 

meine Person zulassen, veröffentlicht werden. 

Ich wurde von meinem/r behandelnden Psycholog:in über die Hintergründe der Studie aufgeklärt und mir ist 

bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Gründen zurückziehen kann. 

 

  

mailto:kontakt@phobius.at
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Anamnesefragebogen 
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Abschlussfragebogen 
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Anhang C  

Debriefing  

Herzlichen Dank für die Teilnahme an unserer Studie! Das Ziel ist es mögliche 

Einflussfaktoren auf das Therapieergebnis innerhalb der Virtual Reality Therapie zu 

untersuchen. Falls Sie Interesse an den Ergebnissen der Studie, Fragen zu den Konstrukten 

oder Anmerkungen haben, können Sie uns wie folgt erreichen:  

 

Céline Fischer  

cefischer@edu.aau.at  

 

Phobius – Phobie Zentrum Wien 

kontakt@phobius.at  

 

Psychologische Beratung finden sie im Anschluss an die Umfrage bei ihrer/ihrem 

behandelnden Psycholog:in, sowie zusätzlich unter folgenden Adressen:  

 

Für Studierende:  

Psychologische Studierendenberatung  

1080 Wien, Lederergasse 35/ 4. Stock  

Tel.: 01/402 30 91 

psychologische.studentenberatung@univie.ac.at 

Website: http://www.studierendenberatung.at 

 

Wien:  

Tel.: 01/402 30 9, psychologische.studierendenberatung@univie.ac.at  

Sozialpsychiatrischer Notdienst Tel.: 01/31330 (täglich 0-24 Uhr) 

Telefonseelsorge Wien Tel.: 142   

 

Sollten Sie Fragen zur ethischen Bedenklichkeit dieser Studie haben, wenden Sie sich bitte 

ebenfalls an den Ethikrat der Universität Klagenfurt: ethikrat@aau.at   

mailto:cefischer@edu.aau.at
mailto:kontakt@phobius.at
mailto:psychologische.studentenberatung@univie.ac.at
http://www.studierendenberatung.at/
tel:+43131330
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Anhang D 

 

Abbildung D1  

Histogramm zur Verbesserung der psychologischen Flexibilität  

 

 

Abbildung D2  

Histogramm zur Reduktion der Angstintensität  
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Abbildung D3 

Histogramm zur Verbesserung des Wohlbefindens  

 

 

Abbildung D4  

Histogramm zur Verbesserung der subjektiven Angsteinschätzung  
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Abbildung D5  

Histogramm zur Übereinkunft über die Zusammenarbeit  

 

 

Abbildung D6 

Histogramm zur motivationalen Klärung  
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Abbildung D7  

Histogramm zur Problemaktualisierung 

 

 

Abbildung D8  

Histogramm zur Emotionalen Bindung  
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Abbildung D9 

Histogramm zur Problembewältigung  

 

 

Abbildung D10  

Histogramm zum Immersionseffekt  
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Abbildung D11  

Q-Q-Diagramm für die Verbesserung der psychologischen Flexibilität 

 

 

Abbildung D12  

Q-Q-Diagramm für die Reduktion der Angstintensität  
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Abbildung D13 

Q-Q-Diagramm für die Verbesserung des Wohlbefindens  

 

 

Abbildung D14 

Q-Q-Diagramm für die Verbesserung der subjektiven Angsteinschätzung  
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Abbildung D15 

Q-Q-Diagramm für die Übereinkunft über die Zusammenarbeit  

 

 

Abbildung D16 

Q-Q-Diagramm für die motivationale Klärung  
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Abbildung D17 

Q-Q-Diagramm für die Problemaktualisierung  

 

 

Abbildung D18 

Q-Q-Diagramm für die Emotionale Bindung  
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Abbildung D19 

Q-Q-Diagramm für die Problembewältigung  

 

 

Abbildung D19 

Q-Q-Diagramm für die Immersionseffekt  
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Anhang E  

 

Abbildung E1  

Boxplot für die psychologische Flexibilität zum Anamnesezeitpunkt  

 

 

Abbildung E2 

Boxplot für die psychologische Flexibilität zum Abschluss der Behandlung  
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Abbildung E3  

Boxplot für die Angstintensität zum Anamnesezeitpunkt  

 

 

Abbildung E4  

Boxplot für Angstintensität zum Abschluss der Behandlung  
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Abbildung E5 

Boxplot für die Wohlbefinden zum Anamnesezeitpunkt  

 

 

Abbildung E6  

Boxplot für Wohlbefinden zum Abschluss der Behandlung  
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Abbildung E7 

Boxplot für die subjektive Angsteinschätzung zum Anamnesezeitpunkt  

 

 

Abbildung E8  

Boxplot für die subjektive Angsteinschätzung zum Abschluss der Behandlung  
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Abbildung E9  

Boxplot für den Immersionseffekt zum Abschluss der Behandlung 

 

 

Abbildung E10  

Boxplot für die Veränderungsmechanismen zum Abschluss der Behandlung  
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