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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Bei der Korperdysmorphen Storung (KDS) steht die exzessive Beschaftigung mit Makeln im
aufleren Erscheinungsbild, die von anderen nicht oder kaum wahrgenommen werden, im Mittelpunkt.
Es handelt sich bei der KDS um eine relevante und behandlungsbedirftige Stérung, die mit starkem
Leiden und teils massiven Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen einhergeht. Obwohl
die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) eine wirksame Behandlung der KDS bietet, sind die
Behandlungsraten niedrig. Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist es daher, ein besseres Verstandnis
der Auspragung wahrgenommener Behandlungsbarrieren bei der KDS zu gewinnen und zur
Verbesserung der Behandlungssituation von Personen mit KDS beizutragen. Der Fokus liegt dabei auf
der Steigerung der Akzeptanz webbasierter Interventionen.

Studie 1 zeigte in einer Querschnittsbefragung von n = 321 Erwachsenen mit KDS-Symptomen,
dass Scham und Angst vor Stigmatisierung die hdchste wahrgenommene Barriere fiir die
Inanspruchnahme einer Psychotherapie darstellen. Auch logistische Hirden, negative Erwartungen an
die Behandlung und Bedenken beziiglich des Interventionsformats wurden als relevante
Behandlungsbarrieren bewertet. Im Vergleich zu herkdmmlicher Psychotherapie wurden die genannten
Barrieren fur Online-Interventionen zwar insgesamt als geringer wahrgenommen, waren aber ebenfalls

relevant ausgepragt.

In Studie 2 konnten, wie in der Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT)
angenommen, die erwartete Leistung, die erwartete Einfachheit und soziale Einflisse als bedeutsame
Préadiktoren der Akzeptanz von Online-Interventionen bei KDS bestéatigt werden. Die erwartete Leistung
stellte dabei den starksten Einflussfaktor dar. Auf Basis der UTAUT wurde eine Akzeptanzférdernde
Intervention (AFI) in Form eines kurzen Videos entwickelt. Um die Intention, eine Online-Intervention
zu verwenden, zu erhéhen, adressiert die AFI gezielt die Pradiktoren der Akzeptanz und die bekannten
wahrgenommenen Behandlungsbarrieren. Die Evaluation des Videos an n = 110 Personen mit KDS-
Symptomen in einem online durchgefiihrten, randomisiert kontrollierten Studiendesign ergab, dass die
AFI1 im Vergleich zu einer Wartekontrollgruppe die erwartete Leistung, nicht aber direkt die Akzeptanz

oder das Nutzungsverhalten, verbessern konnte.

Mit dem Ziel, eine hohe Akzeptanz durch einen attraktiven und ressourcenorientierten
Interventionsinhalt zu erreichen, wurde in Studie 3 ein webbasiertes Selbstwerttraining an zwei
unabhangigen Stichproben evaluiert. Die randomisiert kontrollierte Studie (n = 220) zeigte, dass ein
einwdchiges webbasiertes Selbstwertmodul sowohl den Selbstwert als auch die KDS-Symptomatik
verbesserte, wobei diese Effekte eine Woche nach dem Training stabil blieben. Im Vergleich zu einem
Modul zum Aufmerksamkeitsfokus wurden jedoch keine spezifischen Effekte des Selbstwertmoduls
gefunden. Eine erweiterte zweiwdchige Version des Selbstwerttraining fiihrte in einem Pra-Post-Design
(n = 58) ebenfalls zu Verbesserungen des Selbstwertes, der KDS-Symptomatik und der Stimmung. Die

zweite Woche des Trainings zeigte zusdtzliche positive Effekte. In beiden Studientrials waren die

VI



Zusammenfassung

Teilnahmeraten hoch und die Adhédrenz war mit relativ wenigen Interventionsabbriichen und vielen

aktiven Trainingstagen gut.

In einer zusétzlichen empirischen Studie erfolgte die Evaluation der AFI im Labor an n = 17
Personen, deren KDS-Diagnose durch strukturierte Kklinisch-diagnostische Interviews abgesichert
wurde. Anschlieend erhielten die Teilnehmenden die Mdglichkeit, an dem internetbasierten
Selbstwerttraining teilzunehmen. Die Ergebnisse aus Studie 2 und 3 konnten weitestgehend gestutzt

werden.

Zusammenfassend muissen bei der Behandlung der KDS verschiedene wahrgenommene
Behandlungsbarrieren, vor allem aber Scham und die Angst vor Stigmatisierung, berlicksichtigt werden.
Online-Interventionen stellen insgesamt eine niederschwelligere Behandlungsoption fiur die KDS dar.
Dennoch sind auch bei diesem Behandlungsformat diverse relevante Behandlungsbarrieren vorhanden,
und somit der Einsatz akzeptanzsteigernder Strategien indiziert. Die auf Basis der UTAUT entwickelte
AFI ist ein 6konomischer Ansatz, um die Erfolgserwartungen und méglicherweise die Bereitschaft
Online-Interventionen zu nutzen zu verbessern. Es bleibt jedoch eine Herausforderung, auch Betroffene
mit niedriger Akzeptanz zu erreichen. Ein kurzes webbasiertes Selbstwerttraining ist wirksam und
verbessert nicht nur den Selbstwert, sondern auch die zentralen KDS-Symptome. Es bietet durch seine
gute Akzeptanz das Potenzial, einen niederschwelligen Einstieg in die Behandlung der KDS zu schaffen.
Entsprechend sollte es zukinftig inhaltlich weiterentwickelt und weitreichender evaluiert werden. Es
resultieren somit verschiedene Ansatzpunkte, um den Zugang zu psychologischen Interventionen
niederschwellig zu gestalten und in der Zukunft, die tatsachlichen Behandlungsraten der KDS zu

erhéhen.
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Abstract

Abstract
In Body Dysmorphic Disorder (BDD), the excessive preoccupation with perceived flaws in
appearance, which are not or barely noticeable to others, is central. BDD is a significant disorder and
requires treatment. It is associated with severe distress and substantial impairments in various areas of
life. Although Cognitive Behavioral Therapy (CBT) offers an effective treatment for BDD, treatment
rates are low. The aim of this dissertation is to gain a better understanding of the perceived barriers to
treatment in BDD and to contribute to improving the treatment situation for individuals with BDD. The

focus lies on increasing the acceptance of web-based interventions.

Study 1, a cross-sectional survey of n = 321 adults with BDD symptoms, found that shame and fear
of stigmatization are the highest perceived barriers to seeking psychotherapy. Logistical hurdles,
negative expectancy about the treatment, and concerns regarding intervention-format were also
evaluated as relevant barriers. Compared to traditional psychotherapy, these barriers were generally

perceived as lower for online interventions but still significantly present.

In Study 2, as proposed by the Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT),
performance expectancy, effort expectancy, and social influence were confirmed as significant
predictors of the acceptance of online interventions for BDD. Performance expectancy emerged as the
strongest influencing factor. Based on UTAUT, we developed an Acceptance Facilitating Intervention
(AFI) in the form of a brief video. To increase the intention to use an online intervention, the AFI
specifically addresses the predictors of acceptance and known perceived barriers to treatment. The
evaluation of the video with n = 110 individuals with BDD symptoms in an online randomized controlled
trial showed that the AFI improved performance expectancy compared to a waitlist control group but

did not directly improve acceptance or usage behavior.

Aiming for high acceptance through attractive and resource-oriented intervention content, Study 3
evaluated a web-based self-esteem training in two independent samples. The randomized controlled trial
(n = 220) revealed that a one-week web-based self-esteem module improved both self-esteem and BDD
symptoms, with these effects still remaining a week after the training. However, no specific effects of
the self-esteem module were found compared to an attention-focus module. An extended two-week
version of the self-esteem training also led to improvements in self-esteem, BDD symptoms, and mood
in a pre-post design (n = 58). The second week of training demonstrated additional positive effects. In
both study trials, uptake rates were high and adherence was good, with relatively few dropouts and many

active training days.

In an additional empirical study, the evaluation of the AFI was conducted in the lab with n = 17
individuals whose BDD diagnosis was confirmed through structured clinical diagnostic interviews.
Afterwards, we offered the participants the opportunity to engage in the internet-based self-esteem

training. The results from Study 2 and 3 were largely supported.



Abstract

In summary, various perceived barriers to treatment, especially shame and fear of stigmatization,
need to be considered in the treatment of BDD. Online interventions represent a lower-threshold
treatment option for BDD overall. However, even in this treatment format, diverse relevant treatment
barriers are present, indicating the use of acceptance-facilitating strategies. The UTAUT-based AFI is
an economical approach to improve performance expectancy and possibly the intention to use online
interventions. Nonetheless, reaching individuals with low acceptance remains challenging. A short web-
based self-esteem training is effective and improves not only self-esteem but also core BDD symptoms.
Considering the good acceptance, it offers the potential for a low-threshold entry into BDD treatment.
Therefore, it should be further developed and evaluated more thoroughly in the future. Various
approaches emerge to make access to psychological interventions more low-threshold and to increase

the actual treatment rates of BDD in the future.



Einleitung

1. Einleitung

Die meisten Menschen kiimmern sich auf gewisse Weise um ihr duf3eres Erscheinungsbild, und
tatséchlich scheint ein attraktives Aussehen durchaus mit Vorteilen im alltdglichen Leben verbunden zu
sein (Eagly et al., 1991). Auch wenn Personen ihrem eigenen Aussehen eine unterschiedliche Bedeutung
beimessen, gaben in einer Umfrage unter Erwachsenen in Deutschland immerhin 46 % an, dass es ihnen
wichtig sei, immer gut auszusehen und 66 % Uberprifen ihr Aussehen, bevor sie unter Menschen gehen
(forsa Politik- und Sozialforschung GmbH, 2016). Entsprechend verzeichnet der Markt flir dekorative
Kosmetik und Korperpflege Rekordumsétze, und auch die Anzahl &sthetisch-plastischer Eingriffe
nimmt weltweit zu (International Society of Aesthetic Plastic Surgery, 2023; Market Insights Report,
2023). Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Aussehen ist weit verbreitet: Uber 15 % der Frauen und
10 % der Méanner gaben in einer telefonischen Umfrage in Deutschland an, mit ihrem Aussehen eher
unzufrieden zu sein (Rief et al., 2006). Insgesamt 35.3% der Teilnehmenden einer
bevolkerungsreprasentativen deutschen Online-Studie berichteten Sorgen (ber das Aussehen
mindestens eines Korperteils (Buhlmann et al, 2010). Im Kklinischen Kontext werden
aussehensbezogene Sorgen auch als dysmorphe Sorgen (engl. dysmorphic concerns) bezeichnet. Dieser
Begriff beschreibt negative Kognitionen Uber das eigene Aussehen in Form einer (bermafigen
Besorgnis Uber einen eingebildeten oder nur leichten Defekt in der physischen Erscheinung (Oosthuizen
et al., 1998). Werden die Sorgen und Befiirchtungen bezuglich vermeintlicher Makel als wiederkehrend
und unkontrollierbar, vielleicht sogar als obsessiv erlebt, werden sie von wiederholten Verhaltensweisen
begleitet und gehen mit Leiden und Beeintrachtigung einher, kann eine Kdrperdysmorphe Stérung
(KDS) vorliegen (Falkai et al., 2018).

Die KDS ist mit einer Préavalenz von 0.5 — 3.2 % in der westlichen Allgemeinbevélkerung zwar
keine seltene psychische Stérung, dennoch ist sie vergleichsweise unbekannt (Minty & Minty, 2021).
Die Storung verlauft meist chronisch (K. A. Phillips et al., 2013) und ist mit niedriger Lebensqualitat,
geringem Selbstwert und hoher Suizidalitat assoziiert (Angelakis et al., 2016; Kuck et al., 2021;
Schneider et al., 2019). Erfreulicherweise kann die KDS mit der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT)
wirksam behandelt werden (Harrison et al., 2016). Studien in verschiedenen Landern zeigen allerdings,
dass nur etwa ein Viertel der Betroffenen diese empirisch wirksame Form der Behandlung erhélt (z. B.
McCausland et al., 2021; Schulte, Schulz, et al., 2020). Urséchlich fir die niedrigen Behandlungsraten
ist zum einen ein mangelndes Bewusstsein fur die Storung bei Behandler*innen (Castle et al., 2021),
zum anderen sind auf Seiten der Betroffenen verschiedene wahrgenommene Behandlungsbarrieren wie

Scham oder geringe Stérungseinsicht bekannt (z. B. Schulte, Schulz, et al., 2020).

Interventionen tber das Internet sollen durch ihre Flexibilitdt und die Behandlung ohne physischen
Kontakt eine niederschwellige Behandlungsmdglichkeit darstellen. Auf KVT-basierte Online-
Interventionen haben sich bei der KDS in ersten Studien bereits als wirksam erwiesen (z. B. Enander et
al., 2016). Daten zur Akzeptanz dieses Therapieformates, also zur Bereitschaft eine solche Intervention

zu verwenden, existieren im Kontext der KDS hingegen kaum. Allerdings kann in Evaluationsstudien
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Einleitung

beobachtet werden, dass nicht anndhrend alle eigentlich in die Studie eingeschlossenen Personen mit
KDS die angebotenen Online-Interventionen beginnen. Auch friihzeitige Interventionsabbriiche sind
durchaus haufig (Gentile et al., 2019; Schoenenberg et al., 2023). Wie in verschiedenen
Stérungsbereichen scheint es also auch bei der KDS Probleme mit dem Interventionsbeginn (Uptake)
und der Adhdrenz von Online-Interventionen zu geben (Linardon & Fuller-Tyszkiewicz, 2020;
Schoenenberg et al., 2023).

Die vorliegende Dissertation verfolgt das Ziel, ein besseres Verstdndnis von wahrgenommenen
Behandlungsbarrieren bei der KDS zu gewinnen und zu der Verbesserung der Behandlungssituation von
Personen mit KDS beizutragen. Dabei wird ein Fokus auf die Steigerung der Akzeptanz der

webbasierten Behandlung gelegt.

Der Theorieteil der vorliegenden Dissertation gibt zunéchst einen Uberblick uber die KDS, ihre
Behandlung und bisherige Forschung zu wahrgenommenen Behandlungsbarrieren. Es erfolgt eine
Darstellung der Potenziale und Schwéchen von Online-Interventionen, sowie des bisherigen Einsatzes
dieses Interventionsformates in der Behandlung der KDS. Mit der Unified Theory of Acceptance and
Use of Technology (UTAUT) wird ein prominenter Erklarungsansatz zur Akzeptanz internetbasierter
Interventionen, das heildt zur Intention diese zu nutzen und dies dann auch zu tun, vorgestellt. Darauf
aufbauend wird zum einen auf gezielte Kurzinterventionen zur Akzeptanzsteigerung, sogenannte
Acceptance Facilitating Intervention (AFI), eingegangen, zum anderen wird selbstwertorientierte
Therapie als potenziell besser akzeptierter ressourcenfokussierter Ansatz beschrieben.

In der ersten empirischen Studie dieser Dissertation wird, mit dem Ziel wahrgenommene
Behandlungsbarrieren bei der KDS nicht nur fur Psychotherapie, sondern auch fiir Online-
Interventionen  besser zu verstehen, die Ausprdgung verschiedener wahrgenommener
Behandlungsbarrieren fiir beide Interventionsformate erfasst und miteinander verglichen. Vor dem
Hintergrund beobachteter Akzeptanz-, Uptake- und Adhéarenzdefizite bei der Evaluation von
internetbasierten Interventionen auch bei der KDS, ist die Entwicklung ékonomischer MalRnahmen zur
Verbesserung von Nutzungsbereitschaft und tatsachlichem Nutzungsverhalten indiziert. In der zweiten
empirischen Studie dieser Dissertation wird deshalb theoriegeleitet eine AFI in Form eines kurzen
Videos entwickelt und in einem randomisiert kontrollierten Design evaluiert. Mit der ldee, die
wahrgenommenen Behandlungsbarrieren noch dartber hinaus zu Gberwinden, indem Betroffenen
niederschwellige Behandlungsformate und thematisch attraktive Interventionen angeboten werden,
evaluiert die dritte empirische Studie ein fokussiertes webbasiertes Selbstwerttraining. Uberpriift wird
dabei sowohl die Wirksamkeit in der VVerbesserung des Selbstwertes und der Symptomatik, als auch die
Uptake-Rate und Adhérenz des kurzen ressourcenorientierten Interventionsansatzes. Diese dritte Studie
umfasst zwei verschiedene Datensatze, wobei das Selbstwerttraining zundchst randomisiert kontrolliert
mit einem Aufmerksamkeitstraining verglichen wird und dann eine umfassendere Version des Trainings
in einem Pra-Post Trial evaluiert wird. Im Rahmen einer vierten zusétzlichen empirischen Arbeit wird

die Evaluation der AFI mit der des Selbstwerttrainings verknipft. Beide Interventionen werden
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kombiniert an einer kleinen Stichprobe mittels klinischer Interviews diagnostizierter KDS Félle erprobt,

um die Glltigkeit der Befunde aus Studie 2 und 3 fur klinische Stichproben abzusichern.

In einer (bergreifenden Diskussion werden die Ergebnisse der empirischen Studien
zusammengefasst und vor dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes zusammengenommen
interpretiert. Die Starken und Limitationen der Dissertationsstudien werden herausgearbeitet und ihre

Implikationen sowohl flr weitere Forschung als auch fur die klinische Praxis abgeleitet.



Theoretischer Hintergrund

2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Korperdysmorphe Stérung

2.1.1 Nosologie und Atiologie

Stérungsbild. Das zentrale Merkmal der KDS ist eine UbermaRige Beschaftigung mit einem oder
mehreren wahrgenommenen Makeln im duf3eren Erscheinungsbild. Diese Makel werden von anderen
Personen gar nicht oder nur geringfligig wahrgenommen (A-Kriterium; Diagnostisches und Statistisches
Manual Psychischer Stérungen, DSM-5; Falkai et al., 2018). Die Sorgen der Betroffenen beziehen sich
dabei haufig auf das Aussehen ihrer Haut, Haare, Nase, Brust oder ihrer Korperform, aber auch
zahlreiche weitere Kodrperregionen konnen betroffen sein (Kollei et al., 2013; K. A. Phillips, 2005). Die
KDS weist groRe Uberschneidungen mit anderen Korperbildstorungen wie verschiedenen Essstérungen
auf (Hartmann et al., 2020). Das Kdrperbild umfasst alle Dimensionen des subjektiven Erlebens des
eigenen Korpers. Neben der Wahrnehmung konnen also auch Kognitionen, Affekte oder
Verhaltensweisen bezuglich des eigenen Korpers gestort sein (Martin & Svaldi, 2015).

So nimmt bei der KDS die kognitive Beschéaftigung mit den vermeintlichen Makeln teils mehrere
Stunden tdglich in Anspruch. Betroffene erleben — ganz &hnlich wie bei Zwangsgedanken — die
wiederkehrenden Gedanken als unangenehm, unkontrollierbar und sich aufdrangend (Oosthuizen et al.,
1998). Auch Griibeln, Sorgen und starke Uberzeugungen beziiglich des eigenen Aussehens werden bei
der KDS berichtet (Kollei et al., 2017). Einhergehend mit teils schwerwiegenden selbstfeindlichen
Kognitionen, ist die KDS mit einem niedrigen Selbstwert assoziiert (Kuck et al., 2021). Auf der
affektiven Ebene ist die KDS durch starkes Schamempfinden gekennzeichnet (Weingarden & Renshaw,
2015). AuBerdem erleben Betroffene Angst, Schuld, Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit und
auch Wut (Kollei et al., 2012; Simmons & Phillips, 2017). Auf der Verhaltensebene zeigen an KDS
erkrankte Personen als Reaktion auf die Beflrchtungen beziiglich des Aussehens wiederholte
Verhaltensweisen oder mentale Handlungen (B-Kriterium, DSM-5; Falkai et al., 2018). Zu den
typischen Sicherheitsverhaltensweisen gehéren unter anderem das Verdecken des wahrgenommenen
Makels beispielsweise mit Make-Up oder Kleidung, das Einholen von Riickversicherung bei anderen
Personen beziglich des eigenen Aussehens. Zu den typischen mentalen Handlungen zéhlt das
Vergleichen des eigenen Aussehens mit eigenen Idealen oder dem Aussehen anderer Leute (K. A.
Phillips et al., 2006). Eine besonders haufige und teils ritualisierte Verhaltensweise ist die Uberpriifung
des eigenen Aussehens im Spiegel (sog. Mirror Gazing/ Mirror Checking) oder anderen spiegelnden
Oberflachen. Getrieben werden sie dabei von dem Bedurfnis, ihr aktuelles Aussehen ganz genau zu
kennen, der Hoffnung, anders auszusehen und dem Glauben, sich ohne das Checking noch schlechter
zu fuhlen. Dabei liegt die Aufmerksamkeit der Betroffene meist eher auf dem inneren Eindruck und
dem negativen Geflhl, das durch den Blick in den Spiegel ausgeltst wird als auf der Betrachtung des
externen Spiegelbildes (Veale & Riley, 2001). Im Gegensatz dazu werden jedoch auch Phasen berichtet,
in denen Spiegelungen bewusst vermieden werden. Uber das Sicherheitsverhalten hinaus vermeiden

Betroffenen verschiedene soziale Situationen, in denen sie sich besonders durch andere beobachtet und
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bewertet fiihlen oder ihr Makel besonders auffallen kénnte (Simmons & Phillips, 2017). Die KDS ist
mit einer hohen aussehensbezogenen Zuriickweisungssensitivitit assoziiert, das heit Betroffene
erwarten eher auf Grund ihres Aussehens zurtickgewiesen zu werden und neigen dazu, stérker auf eine
wahrgenommene Zuriickweisung zu reagieren (J. Schmidt & Martin, 2017; M. Schmidt et al., 2020).
Personen mit KDS unterscheiden sich beziglich ihrer Einsichtsfahigkeit, das heilit beziiglich des
Ausmafes der Uberzeugung, dass die Annahmen (ber das eigene duBere Erscheinungsbild tatséchlich
der Realitat entsprechen. Im DSM-5 wird daher neben der Diagnose zuséatzlich das Ausmal? der Einsicht
als gut, wenig oder fehlend angegeben (Falkai et al., 2018). Verglichen mit anderen Stérungen ist die
Einsicht bei der KDS eher gering, wobei 58.3 % eine schlechte oder fehlende Einsicht aufweisen
(Schulte, Dietel, & Buhlmann, 2020). Eine aktuelle Ecological Momentary Assessment (EMA) Studie
zeigte allerdings, dass die Einsicht ein eher variables Merkmal ist und tGber den Messzeitraum von sechs
Tagen deutlich schwankt (Schulte et al., 2021).

Die KDS geht mit hohem Leiden und einer starken Beeintrdchtigung in verschiedenen
Lebensbereichen einher (Kriterium D, DSM-5; Falkai et al., 2018). Auch wenn es vielen Betroffenen
gelingt, ihr soziales wund berufliches Leben durch entsprechendes Sicherheitsverhalten
aufrechtzuerhalten, kommt es phasenweise zu erheblichen Einschrankungen (Kollei et al., 2017). In
einer Studie an 200 Patient*innen mit KDS gaben 38.3 % der erwachsenen Teilnehmenden an, auf
Grund der KDS-Symptome schon einmal nicht in der Lage gewesen zu sein, zur Arbeit zu gehen und
22.2 % der jugendlichen Teilnehmenden brachen deshalb zumindest zeitweise die Schule ab. Knapp ein
Drittel der Erwachsenen gab an, auf Grund der KDS schon einmal langer als eine Woche nicht aus dem
Haus gegangen zu sein (K. A. Phillips et al., 2006). Die Lebensqualitat von an KDS erkrankten Personen
ist deutlich reduziert (Schneider et al., 2019). Der hohe Leidensdruck Betroffener zeigt sich aufierdem
auch in hoher Suizidalitat: Eine Metaanalyse ergab, dass Personen mit KDS ein 3.8-fach héheres Risiko
fiir Suizidgedanken und ein 2.6-fach héheres Risiko fur Suizidversuche aufweisen als Personen ohne
KDS. Dabei haben 17 — 77.2% der Betroffenen schon einmal suizidale Gedanken erlebt und
2.6 —62.5% berichteten von mindestens einem Suizidversuch (Angelakis et al., 2016). Auch im
Vergleich zu anderen schweren psychischen Stérungen geht die KDS mit einem deutlich erhéhten
Risiko flir Suizidgedanken und Suizidversuche einher (Albert et al., 2019; Angelakis et al., 2016).

Klassifikation und Diagnostik. Wahrend die KDS im ICD-10 noch als Variante der
hypochondrischen Storung klassifiziert wurde, wird sie im ICD-11, entsprechend der Zuordnung im
DSM-5, als eine eigenstandige Stoérung innerhalb der Kategorie Zwangsstérung und verwandten
Storungen aufgefiihrt (Schiller et al., Under Review). Eine Differentialdiagnostik sollte sorgféltig
erfolgen, um die KDS beispielsweise mit Blick auf die repetitiven Verhaltensweisen von einer
Zwangsstorung oder mit Bezug zur Korperbildstérung von einer Essstorung (C-Kriterium, DSM-5;
Falkai et al., 2018) abzugrenzen. Auch Uberschneidungen des Stérungsbildes mit der sozialen Phobie,
Hypochondrie und Schizophrenie sind zu beachten (Kollei & Martin, 2010). Zur Diagnostik mittels

Klinischem Interview liegen im deutschen Sprachraum das Body Dysmorphic Disorder Diagnostic
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Module (BDDDM; K. A. Phillips, 2005; Stangier et al., 2000) zur Diagnosesicherung und die fiir KDS
adaptierte Version der Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (BDD-Y-BOCS; Kollei et al., 2023; K.
A. Phillips et al., 2014) zur Bestimmung des Schweregrads vor. Zusatzlich kann der Grad der Einsicht
mit der Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS; Buhlmann, 2014; Eisen et al., 1998) bestimmt
werden. Haufig verwendete Selbstberichtfragebdgen sind als Screeninginstrumente der Dysmorphic
Concern Questionnaire (DCQ; Oosthuizen et al., 1998; Stangier et al., 2003) und der Fragebogen
Kérperdysmorpher Symptome (FKS; Buhlmann, Wilhelm, et al., 2009). Der FKS erfasst neben der
Symptomschwere auch die betroffenen Sorgenbereiche. Zur Abgrenzung von einer Essstérung wird mit
einem Item nach Figur- und Gewichtssorgen als primére Sorge gefragt. Der FKS weist insgesamt gute
Gutekriterien auf. AuBerdem kann ein optimaler Cut-Off Wert von 14 mit einer Sensitivitat von 0.87
und einer Spezifitat von 1-0.07 Personen mit KDS von einer Kontrollgruppe unterscheiden (Buhlmann,
Wilhelm, et al., 2009).

Epidemiologie. Der Storungsbeginn der KDS liegt typischerweise in der Kindheit und Jugend
(Bjornsson et al., 2013). Der Verlauf ist ohne angemessene Behandlung meist chronisch, eine
Spontanremission gilt als unwahrscheinlich (K. A. Phillips et al., 2013). Die Komorbiditétsraten der
KDS sind beispielsweise mit 38.2 % komorbider depressiver Stérung hoch (K. A. Phillips et al., 2007).
Weitere hdufige komorbide Stérungen sind die Soziale Phobie, Zwangsstérungen und
Substanzkonsumstdrungen (Gunstad & Phillips, 2003). Bei etwa einem Drittel der Personen mit KDS
wird im Laufe des Lebens auch eine Essstérung diagnostiziert (Ruffolo et al., 2006). Epidemiologische
Studien finden Préavalenzen in der westlichen Allgemeinbevélkerung zwischen 0.5 und 3.2 % (Minty &
Minty, 2021). Insgesamt scheinen Frauen haufiger betroffen zu sein als Manner (Veale et al., 2016). In
Deutschland lag die Punktprdvalenz im Jahr 2011 unter Beriicksichtigung der DSM-5 Kriterien bei
2.9 % (Schieber et al., 2015). In einer jiingst durchgefihrten Studie wird die Pravalenz der KDS nach
ICD-11 Kriterien in Deutschland auf 2.76 % geschatzt (Schilller et al., Under Review). Insgesamt
variiert die Pravalenz in unterschiedlichen Settings jedoch sehr stark: Studien finden in psychiatrischen
Settings mit 7.4 % deutlich hohere, in Stichproben dermatologischer und plastisch-chirurgischer
Patient*innen mit 20.0 % sogar noch hohere Pravalenzen (McGrath et al., 2023). Als Griinde fur diese
unterschiedlichen Prdvalenzraten wird unter anderem angefiihrt, dass Patient*innen mit KDS sich
vorranging auf Grund komorbider Stérungen in psychiatrische Behandlung begeben, wo dann unter
anderem auf Grund der fehlenden Bekanntheit der KDS bei Behandler*innen die Diagnosestellung
ausbleibt (z. B. Veale et al., 2015). Auf Grund der Uberzeugung, tatsachlich einen Makel im Aussehen
zu haben, scheinen Betroffene haufig Hilfe in der plastischen Chirurgie zu suchen, weshalb auch in
diesem Setting mehr KDS Falle gefunden werden (Schulte, Schulz, et al., 2020; Veale et al., 2015).

Atiologie. Um die Entstehung der KDS zu erkldren, wird eine biopsychosoziale Perspektive
herangezogen. Im Sinne eines Vulnerabilitatsstressmodells werden verschiedene Faktoren beschrieben,
die die Entstehung einer KDS scheinbar begiinstigen. Dabei sollte beachtet werden, dass bisher vor

allem retrospektive Studien durchgefiihrt wurden und kaum Langzeitstudien bekannt sind, welche die
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vermuteten Kausalzusammenhange oder die Spezifitét fur die KDS eindeutig belegen konnten (Kollei
etal., 2017; Krebs et al., 2017). Auf biologischer Ebene lassen Zwillingsstudien eine Varianzaufklarung
von 37 — 49 % durch genetische Faktoren vermuten (z. B. Enander et al., 2018; Krebs et al., 2022).
Neurobiologische Studien finden Hinweise auf Abweichungen in der Gehirnaktivitat, Struktur und
Konnektivitat bei Patient*innen mit KDS in fronto-striatalen, limbischen und visuellen Systemregionen
(Grace et al., 2017). Diese werden mit einer auffalligen visuellen Wahrnehmung in Verbindung
gebracht, die durch eine mangelhafte globale Verarbeitung, eine verstarkte Detailverarbeitung und
selektive visuell-aufmerksamkeitsbezogene Verzerrungen gekennzeichnet ist (Diaz-Fong & Feusner,
2024). Defizite in der visuellen Verarbeitung bei Patient*innen mit KDS wurden sowohl bei
aussehenshezogenen als auch nicht aussehensbezogenen Stimuli, sowie in der emotionalen Verarbeitung
von Gesichtern gefunden (vgl. Li et al., 2013). Auf sozialer Ebene werden kritische Lebensereignisse
als Risikofaktor angenommen. Beispielsweise fand eine Studie eine fast doppelt so hohe Prévalenz von
Missbrauch in der Kindheit und anderen Traumata bei Erwachsenen mit KDS als in einer gesunden
Kontrollgruppe (Malcolm et al., 2021). Mobbing durch Gleichaltrige sagte in einer der wenigen
Langzeitstudien KDS-Symptome bei Jugendlichen ein Jahr spater vorher (Webb et al., 2016). Auch wird
der Einfluss von Medien und dort vermittelten Schonheitsidealen auf die Entstehung der KDS immer
wieder diskutiert, und es gibt Hinweise auf erhéhte Pravalenzraten der KDS unter Nutzer*innen von
sozialen Medien (Laughter et al., 2023). Auf psychologischer Ebene werden ein niedriger Selbstwert
und ein geringes Selbstbewusstsein, die Angst vor Zurtickweisung sowie Personlichkeitseigenschaften

wie ein ausgepréagter Perfektionismus als Risikofaktoren fiir die KDS berichtet (Kollei et al., 2017).

Diese Vulnerabilitaten auf den verschiedenen Ebenen der biopsychosozialen Perspektive finden sich
auch im Stérungsmodell der KDS von Wilhelm (2011). Neben der Disposition und den Ausldsern der
KDS beschreibt das Modell vor allem kognitiv-behaviorale aufrechterhaltende Mechanismen (s.
Abbildung 1). Zentrale Annahme des Modells ist, dass die gedankliche Beschaftigung mit dem eigenen
Aussehen durch Grundiberzeugungen verzerrt wird. Durch selbstabwertende Interpretationen (z. B.
,Meine Nase ist so entstellt, dass mich niemand lieben kann.“) und eine selektive
Aufmerksamkeitsfokussierung auf vermeintliche Makel, werden negative Emotionen wie Angst oder
Scham ausgeldst. Diese Emotionen reduzieren Betroffene kurzfristig mit dysfunktionalen
Bewaltigungsstrategien wie Vermeidung oder ritualisiertem Sicherheitsverhalten. So werden diese
Bewaltigungsstrategien negativ verstarkt und verhindern gleichzeitig die Korrektur negativer
Grunduberzeugungen. Das Modell postuliert fiir die selbstabwertenden Interpretationen und selektiven
Aufmerksamkeitsprozesse verschiedene Ausldser: Zum einen werden externe Stressoren, wie
beispielsweise aussehensbezogene Kommentare oder auch korperliche Verédnderungen, zum anderen
interne mentale Bilder, beispielsweise von sich selbst in einer aussehensbezogenen Mobbingsituation,
benannt (Wilhelm et al., 2011). Andere kognitiv-behaviorale Modelle zur Aufrechterhaltung der KDS
beinhalten &hnliche zentrale Mechanismen, legen dabei aber teils andere Schwerpunkte. Veale und

Neziroglu (2010) betonen die Verarbeitung des Selbst als dsthetisches Objekt und damit die Relevanz
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des inneren Vorstellungsbildes fiir die eigene Selbstbewertung. Diese innere Reprasentation des eigenen
Aussehens basiert dabei auf dem subjektiven Eindruck und Geflihl der Person, also darauf wie diese
glaubt oder ,,fiihlt* auszusehen und weicht deutlich vom objektiven dulleren Erscheinungsbild ab. Dieses
innere Vorstellungsbild entsteht beispielsweise beim Blick in den Spiegel unter anderem durch erhohte
Selbstaufmerksamkeit und wird sehr negativ bewertet. Im Verlauf ist das innere Bild von sich selbst den
Betroffenen sehr bewusst, und bedingt entsprechend negative Emotionen sowie Vermeidungs- und
Sicherheitsverhalten (Veale & Neziroglu, 2010).

Abbildung 1
Kognitiv-behaviorales Stoérungsmodell der Kérperdysmorphen Stérung von S. Wilhelm (2011)

Gedankliche Beschiftigung

Vulnerabilititen . Ausloser
mit dem Aussehen
Lebensereignisse Grundiiberzeugung als Filter i
Selektive
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Biologische Faktoren \
Negative Gefiihle

'

Dysfunktionale Bewiltigungsstrategien ——

Anmerkung. Abbildung adaptiert nach ,,Fortschritte der Psychotherapie: Korperdysmorphe Stérung®
von A. S. Hartmann, A. Grocholewski und U. Buhlmann, 2019, Hogrefe, S. 66.

Selbstwert. Der Selbstwert kann als die positive oder negative Einstellung einer Person sich selbst
gegenuber verstanden werden, und stellt damit eine Ubergreifende Beurteilung des eigenen Wertes dar
(R. F. Baumeister et al., 2003; Rosenberg, 1965). Im Vergleich mit gesunden Kontrollgruppen zeigen
Personen mit KDS einen niedrigeren Selbstwert (z. B. Hartmann et al., 2014; K. A. Phillips et al., 2004;
Rosen & Ramirez, 1998). Eine aktuelle Metaanalyse von 25 Studien mit insgesamt N = 6278
Teilnehmenden zeigte einen moderaten Zusammenhang zwischen der KDS-Symptomschwere und dem
globalen Selbstwert (r = -.42): Je stdrker die KDS-Symptomatik, desto niedriger ist der globale
Selbstwert (Kuck et al., 2021). Dieser Zusammenhang wurde nur teilweise durch den Schweregrad
depressiver Symptome erklart und bleibt mit kleiner Effektstarke bestehen (pr =-.20; Kuck et al., 2021).
Dies ist vor dem Hintergrund der hohen Komorbiditéat beider Stérungsbilder, und der zentralen Rolle
einer negativen Selbstbewertung bei depressiven Stérungen (Orth & Robins, 2013), bemerkenswert.

Einzelne Studien identifizierten darlber hinaus depressive Symptome als Moderator des
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Zusammenhangs von KDS und Selbstwert (Hartmann et al., 2014; K. A. Phillips et al., 2004). Die
Ergebnisse der Metaanalyse weisen jedoch eher darauf hin, dass die negative Bewertung des eigenen
Selbst bei Personen mit KDS nicht auf das Aussehen beschrénkt bleibt, sondern sich auch ohne
komorbide depressive Symptome auf verschiedene Aspekte des Selbst erstreckt, und so im globalen
Selbstwert sichtbar wird (Kuck et al., 2021). Das kdnnte unter anderem dadurch erklart werden, dass an
KDS erkrankte Personen ihren globalen Selbstwert stark an die Bewertung des eigenen Aussehens
knupfen (B. Phillips et al., 2011). Unter Verwendung Impliziter Assoziationstests (IAT) zeigte eine
Studie bei Betroffenen neben einem niedrigeren Selbstwert auch die erhdhte Wichtigkeit von Aussehen

fiir die Bewertung von Personen (Buhlmann, Teachman, et al., 2009).

Wiederum auf Grund fehlender Langzeitstudien ist bislang noch nicht eindeutig geklart, ob ein
niedriger Selbstwert der KDS vorausgeht oder eher eine Folge der Storung darstellt. Auch in der
Metaanalyse fanden die Autor*innen keine systematischen Unterschiede in der Hohe des
Zusammenhangs der KDS-Symptomschwere mit dem Selbstwert in verschiedenen Stichproben, die
Hinweise auf die Richtung des Zusammenhangs hétten geben kénnen (Kuck et al., 2021). Einerseits
wird ein niedriger Selbstwert in kognitiv-behavioralen Modellen als Vulnerabilitéts- oder Risikofaktor
fiir eine KDS angenommen. Andererseits ist wie oben dargestellt die negative Bewertung des eigenen
Selbstbildes zentraler Bestandteil dieser Storungsmodelle und 16st negative Emotionen sowie
Sicherheitsverhalten und Vermeidung aus, was wiederum eine Korrektur der selbstabwertenden
Grundannahmen verhindert (z. B. Wilhelm et al., 2011). In der bereits zuvor erwéahnten aktuellen EMA-
Studie zeigte sich, dass neben der Einsicht auch der Selbstwert iber die sechs Erhebungstage schwankte
(Schulte et al., 2021). Ein niedriger Selbstwert konnte bei Personen mit KDS als einziger Pradiktor fiir
eine schlechtere Einsicht zum jeweils nédchsten Messzeitpunkt identifiziert werden, und auch
andersherum sagte eine niedrige Einsicht einen niedrigeren Selbstwert zum néchsten Messzeitpunkt
vorher. Dieses Zusammenspiel wird somit als relevanter Mechanismus in der Aufrechterhaltung der
KDS betont (Schulte et al., 2021). Die Autor*innen leiten daraus eine hohe Relevanz des Themas
Selbstwert fiir die Therapie der KDS ab (Schulte et al., 2021). Auch Kuck und Kolleg*innen (2021)
schlussfolgern auf Basis ihrer Metaanalyse, dass der Selbstwert und die liberméaRige Bedeutung des
Aussehens fir die Selbstbewertung in der Behandlung und Pravention der KDS unbedingt adressiert

werden sollten.

2.1.2 Behandlung und Behandlungsbarrieren

Behandlung. Zur Behandlung der KDS existieren in Deutschland bisher keine offiziellen
Behandlungsleitlinien. In den S3-Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) zu Zwangsstorungen wird jedoch bezlglich der
Behandlung der KDS als zwangsverwandte Storung die Wirksamkeit von Selektiven Serotonin-
Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSRI) und der KVT aufgefiihrt (Voderholzer et al., 2022). Darliber
hinaus wird auf die Leitlinie des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) verwiesen,

die zwar bereits 2005 verfasst und seitdem nicht aktualisiert wurde, aber neben Empfehlungen zur
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Zwangsstorung auch Hinweise zur KDS enthalt. Dort wird zur Behandlung der KDS ebenfalls die Gabe
von SSRI und die KVT empfohlen (National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2005).

Die psychopharmakologische Behandlung der KDS mit hochdosierten SSRIs wie beispielsweise
Fluoxetin hat sich in einigen wenigen randomisiert kontrollierten Studien (RCTs) als wirksam in der
Symptomreduktion erwiesen (Castle et al., 2021; Krebs et al., 2017). Dabei wurden Responseraten
zwischen 53 und 70 % erreicht (z. B. Hollander et al., 1999; K. A. Phillips et al., 2002). Auch in der
Ruckfallprophylaxe ist laut einer Placebo-Kontrollstudie die psychopharmakologische Behandlung mit
Escitalopram effektiv (K. A. Phillips et al., 2016). Der psychopharmakologischen Behandlung mit
SSRIs wahrscheinlich tberlegen und damit Goldstandard in der Behandlung der KDS ist allerdings die
KVT, wobei bisher keine direkten Vergleichsstudien durchgefiihrt wurden (Williams et al., 2006).

In einer Metaanalyse von 2016 wurden die Ergebnisse von sieben RCTs analysiert, die an insgesamt
299 Patient*innen die Wirksamkeit von KVT bei KDS untersuchten (Harrison et al.). In flnf der
analysierten Studien wurde die KVT im direkten Therapierendenkontakt als Einzeltherapie durchgeftihrt
(Mataix-Cols et al., 2015; Rabiei et al., 2012; Veale et al., 2014; Veale et al., 1996; Wilhelm et al.,
2014), eine Studie untersuchte die Wirksamkeit von KVT im Gruppensetting (Rosen et al., 1995), und
in der RCT von Enander und Kolleg*innen (2016) wurde die KVT als Online-Intervention angeboten.
Mit einer Effektstérke von delta = -1.22 (p < .001) zeigte sich uber die sieben Studien hinweg in allen
primédren Outcome-Malien eine signifikant grofRere Symptomverbesserung in der KVT-Gruppe im
Vergleich zur Kontrollbedingung direkt nach der Intervention. Auch in der Follow-Up-Erhebung nach
zwei bis vier Monaten, welche bei drei RCTs durchgefiihrt wurde, zeigte sich die KVT-Gruppe den
Kontrollbedingungen uberlegen. Die KVT hatte auBerdem einen signifikant positiven Einfluss auf
komorbide depressive Symptome und den Grad der Einsicht (Harrison et al., 2016). Eine jingst
erschienene Metaanalyse zur Wirksamkeit der KVT bei KDS beriicksichtigt zusétzlich vier neuere RCTs
und damit die Daten von insgesamt 667 Patient*innen (Zhao et al., 2024). In drei der neuen Studien
wurden die Therapien im herkémmlichen face-to-face Format evaluiert (Mohajerin et al., 2019; Ritter
et al., 2023; Wilhelm et al., 2019), eine der Studien untersuchte eine App-basierte KVT (Wilhelm et al.,
2022). Insgesamt zeigte sich in den Interventionsgruppen im Vergleich zu den Kontrollgruppen direkt
nach der Therapie eine Reduktion der KDS-Symptomschwere (SMD = -1.73, p < .01), wobei diese
Uberlegenheit der Interventionsgruppe im Follow-Up nach drei Monaten nicht mehr beobachtet werden
konnte. Auch die Einsicht, depressive Symptome und die Lebensqualitit verbesserten sich (Zhao et al.,
2024). In nur einer RCT wurde auch die Verdnderung des Selbstwertes erfasst, welcher sich im
Vergleich zur Kontrollgruppe in der Gruppen-KVT signifikant verbesserte (Rosen et al., 1995). Die
meisten Therapien fanden wochentlich Giber 12 Wochen statt. Die Abbruchrate lag zwischen 0 und 37 %
(Zhao et al., 2024). Moglichweise kdnnen eine bessere Einsicht, niedrigere KDS-Symptomschwere und

schwachere depressive Symptome einen Behandlungserfolg vorhersagen (Hogg et al., 2023).

Zur Anwendung der KVT bei Patient*innen mit KDS existieren verschiedene Behandlungsmanuale
(z. B. Brunhoeber, 2019; Veale & Neziroglu, 2010; Wilhelm, 2013). In der Therapieeingangsphase
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beriicksichtigen die meisten Behandlungsprogramme zundchst die hohe Ambivalenz der Patient*innen
gegenuber psychotherapeutischer Behandlung. Angesichts der bestehenden Scham Uber die dysmorphen
Sorgen zu sprechen, wird ein besonders empathisches und behutsames Vorgehen empfohlen. Vor dem
Hintergrund der oft starken Uberzeugung der Patient*innen, tatsachlich einen oder mehrere Makel im
aufleren Erscheinungsbild zu haben, ist die Entwicklung eines gemeinsamen Stérungsverstandnisses
héaufig schwierig. Der Aufbau von Veranderungsmotivation, sowie die Einigung auf gemeinsame
Therapieziele, wie beispielsweise die Belastung durch die Beschaftigung mit dem eigenen Aussehen im
Alltag besser zu bewaltigen, ist daher besonders relevant (Kollei et al., 2017; Veale et al., 2017). Auf
dieser Basis kann im Anschluss die eigentliche Interventionsphase erfolgen. Etablierte Manuale und
somit auch die in RCTs evaluierten Therapien beinhalten hier zentrale gemeinsame Elemente,
unterscheiden sich jedoch in ihren zusatzlichen Inhalten. Auf Basis eines in der Regel mit den
Patient*innen gemeinsam erarbeiteten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Stérungsmodells (z. B.
Wilhelm et al., 2011) ist ein Ziel der Therapie der Abbau von Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten,
welches vor allem durch Exposition mit Reaktionsverhinderung verfolgt wird (z. B. Veale et al., 1996).
Dabei liegt ein Fokus auf der Reduktion der Uberpriifung des eigenen Aussehens im Spiegel (Veale &
Riley, 2001). Eine besondere Form der Exposition ist hier die Spiegelkonfrontation, die mit dem Ziel
das Korperbild auf den verschiedenen Ebenen zu verbessern, bei verschiedenen Korperbildstorungen
eingesetzt wird (Griffen et al., 2018). Mit diversen kognitiven Techniken sollen unter anderem
Grundannahmen Uber die Bedeutung des eigenen Aussehens und selbstfeindliche Kognitionen verandert
werden (z. B. Wilhelm, 2013). Die KVT der KDS beinhaltet haufig ein Modul, um die erhéhte
Aufmerksamkeit auf das eigene Aussehen zu reduzieren (z. B. Veale & Neziroglu, 2010). Zusétzlich
legen unterschiedliche Therapieprogramme nochmal verschiedene Schwerpunkte. Dazu gehdren
beispielsweise die Verbesserung des Selbstwertes und der Selbstakzeptanz (Brunhoeber, 2019), Imagery
Rescripting (Veale & Neziroglu, 2010) oder werteorientierte Verhaltensaktivierung (Enander et al.,
2016). Die meisten Programme enthalten abschlieBend einen Abschnitt zur Riickfallpravention (z. B.
Wilhelm, 2013).

Behandlungsraten. Obwohl mit KVT und SSRIs eine wirksame Behandlung der KDS mdglich ist,
bleiben Betroffene oft Uber mehr als 15 Jahre unbehandelt oder erhalten keine der nachgewiesen
wirksamen Behandlungen (Castle et al., 2021; Veale et al., 2017). In einer international erhobenen
Online-Studie im Jahr 2011 gaben nur 18.6 % der 172 Personen mit selbstberichteter KDS an, aktuell
eine psychopharmakologische Behandlung zu erhalten. Nur 19.8 % gaben an, sich aktuell in
Psychotherapie zu befinden. Dabei berichtete wiederum nur die Halfte, dass es sich bei ihrer aktuellen
Psychotherapie um eine KVT handle (Buhlmann, 2011). In einer &hnlichen Studie in den USA an 401
Personen mit KDS-Symptomen hatten (berhaupt jemals nur 30.5 % psychiatrische und 29.5 %
psychologische Hilfe aufgesucht. Mit 17.4 % hatten noch weniger Teilnehmende bisher eine KVT
erhalten und 34.4 % hatten jemals SSRIs verschrieben bekommen (Marques et al., 2011). In einer

vergleichsweise aktuellen Online-Studie in Deutschland mit 429 Personen, die im Selbstbericht alle
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Kriterien einer KDS erfiillten, gaben 60.1 % an, noch nie eine professionelle Behandlung auf Grund
ihrer aussehensbezogenen Sorgen in Anspruch genommen zu haben. Aktuell nahmen 10.5%
Psychopharmaka ein und 17.2 % waren zum Erhebungszeitpunkt in Psychotherapie, wobei nur etwa die
Hélfte davon eine KVT erhielt (Schulte, Schulz, et al., 2020). In einer australischen Studie mit 122
Erwachsenen, die KDS-Symptome zeigten, hatten immerhin 45 % psychologische Hilfe erhalten, wobei
69 % davon angaben, dass es sich um KVT handelte (McCausland et al., 2021). Zusammengefasst
finden diverse Studien in westlichen Landern seit Gber zehn Jahren bei der KDS unveréndert niedrige
Behandlungsraten. Ein erheblicher Anteil der Betroffenen nimmt weder psychotherapeutische noch

psychopharmakologische Hilfe in Anspruch, und nur wenige erhalten die empirisch wirksame KVT.

In Einklang mit der starken Uberzeugung einen tatsichlichen Makel im duBeren Erscheinungsbild
zu haben, suchen Betroffene hdufig zunédchst andere medizinische Hilfe auf. Von 200 an KDS
erkrankten Personen, die an einer naturalistischen Studie teilnahmen, gaben 71% an,
nichtpsychiatrische medizinische oder chirurgische Hilfe zur Verdnderung der wahrgenommenen Makel
im Aussehen aufgesucht zu haben, 64 % hatten eine entsprechende Behandlung auch erhalten. Am
héufigsten wurden Dermatolog*innen, am zweithaufigsten Chirurg*innen aufgesucht, wobei oft Haut,
Haare und Nase verdndert werden sollten (Crerand et al., 2005). Diese hohe Inanspruchnahme von
nichtpsychiatrischen medizinischen Behandlungen ist problematisch, da sie die KDS nicht wirksam
verbessern. Fast alle Studienteilnehmenden (91 %), die eine solche Behandlung erhalten hatten,
berichteten dadurch keine Veranderung der KDS-Symptomatik erlebt zu haben. Zwar fanden 26.7 %,
dass das Aussehen des behandelten Kdrperteils sich verbessert hatte, sie sorgten sich aber weiterhin um
diesen oder auch andere wahrgenommene Makel. Nur 3.6 % berichteten eine generelle

Symptomverbesserung, bei 5.4 % verschlechterte sich die Symptomatik sogar (Crerand et al., 2005).

Dass Menschen mit KDS héufig keine oder erst nach jahrelanger Erkrankung eine wirksame
psychologische oder psychiatrische Behandlung erhalten, fiihrt durch ineffektive Behandlungsversuche,
Arbeitsunfahigkeit und teure plastische Eingriffe zu hohen Kosten firr das Gesundheitssystem und die
Betroffenen selbst (Schulte, Schulz, et al., 2020). Der Leidensdruck und die Beeintrachtigung der
Betroffenen ist auch mit Blick auf die hohe Suizidalitéat erheblich, der Verlauf ohne Behandlung ist meist
chronisch: In einer prospektiven Langzeitstudie mit 166 diagnostizierten KDS-Fallen war die
Wahrscheinlichkeit fur eine vollstandige Remission nach 4 Jahren bei nur 20 %, wobei lediglich ein
kleiner Anteil die empfohlene Behandlung mit SSRI oder KVT erhalten hatte. Eine langere
Erkrankungsdauer sagte dabei geringere Remissionschancen vorher (K. A. Phillips et al., 2013). Erfolgt
eine psychotherapeutische Behandlung, scheint sich eine langere Erkrankungsdauer negativ auf den
Behandlungserfolg auszuwirken (Flygare et al., 2020). Alles in allem ist es also entscheidend, die

Ursachen und Griinde fur die niedrigen Behandlungsraten zu kennen.

Behandlungsbarrieren. Auf der Seite der Behandler*innen scheint die KDS auch im Vergleich mit
ahnlich haufigen psychischen Stérungen eher unbekannt oder zumindest weniger prasent zu sein (Castle
et al., 2021; Schulte, Schulz, et al., 2020). Entsprechend wird die KDS héufig tbersehen, das heilit sie
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wird nicht oder falsch diagnostiziert: In der in Deutschland durchgefiihrten Erhebung gaben nur 42.1 %
Teilnehmenden mit einer aktuell laufender Behandlung an, auch die Diagnose einer KDS erhalten zu
haben (Schulte, Schulz, et al., 2020). Dabei weilen andere Befunde darauf hin, dass die
Behandler*innen moglicherweise gar keine Kenntnisse (iber das Bestehen aussehensbezogener Sorgen
haben. So berichten 164 Personen mit KDS, dass 51.7 % ihrer psychologischen Behandler*innen nichts
von den aussehenshezogenen Sorgen wussten (K. A. Phillips et al., 2006). Dies scheint allerdings neben
dem geringen Bewusstsein der Behandler*innen fiir KDS auch mit daran zu liegen, dass Betroffene
selbst im Behandlungssetting erst (iber die aussehensbezogenen Sorgen reden, wenn sie direkt auf diese
angesprochen werden (Veale et al., 2015). Wéhrend die Wartezeiten fiir einen Psychotherapieplatz
ohnehin lang sind (Singer et al., 2022), ist die Suche nach Expert*innen zur Behandlung der KDS
vermutlich noch schwieriger. McCausland und Kolleg*innen (2021) betonten, dass mdglicherweise
auch auf Grund des mangelnden Wissens auf Seiten der Behandler*innen die durchgefuihrte KVT oft
nicht alle zentralen Elemente der KDS-Behandlung beinhaltete. Nur sechs der 122 Teilnehmenden
erhielten somit die evidenzbasierte ,,best-practice” Behandlung (McCausland et al., 2021).

Auf der Seite der Patient*innen geht man davon aus, dass subjektiv verschiedene Barrieren bei der
Inanspruchnahme von professioneller Hilfe bestehen. Daten des World Mental Health Surveys der
Weltgesundheitsorganisation (WHQO), zeigen, dass Personen mit verschiedenen psychischen
Erkrankungen die Notwendigkeit einer Behandlung gering einschétzen und wenn sie die Notwendigkeit
erkennen, versuchen mdchten, das Problem alleine zu bewaltigen. AuRerdem stellen negative
Einstellungen zu Psychotherapie und wahrgenommene strukturelle Hirden typische Barrieren zur

Inanspruchnahme von Behandlung dar (Andrade et al., 2014).

In verschiedenen klinischen Studien wurde beobachtet, dass ein substanzieller Teil der infrage
kommenden Personen mit KDS nicht zur Teilnahme an der Studie beziehungsweise zum Beginn der
angebotenen Therapien zu gewinnen ist (Rabiei et al., 2012; Wilhelm et al., 2014). Dies lasst auf
relevante wahrgenommene Behandlungsbarrieren bei der KDS schlieRen. Zu den angegebenen Griinden
bei Ablehnung der Therapie zahlen vor allem verdnderte Lebensumstande und zu niedrige
Erfolgserwartungen. Personen, die ihre Studienteilnahme noch vor Beginn der Intervention abbrachen,

wiesen eine héhere Symptomschwere auf als Therapiestarter*innen (Wilhelm et al., 2014).

Es gibt bisher vier Querschnittsstudien, die sich im Kontext der KDS explizit mit wahrgenommenen
Behandlungsbarrieren beschéftigen (Buhlmann, 2011; Marques et al., 2011; McCausland et al., 2021;
Schulte, Schulz, et al., 2020). Die vier Studien wurden in verschiedenen L&ndern (u.a. Deutschland,
USA, Australien) mit Erwachsenen, die aufféllige KDS-Symptome berichten beziehungsweise die
diagnostischen Kriterien der KDS im Selbstbericht erfillen, durchgefuhrt. Die wahrgenommenen
Behandlungsbarrieren wurden dabei entweder offen erfragt (Buhlmann, 2011), oder mittels extra zu
diesem Zweck entwickelter Fragebdgen wie dem Barriers to Treatment Questionnaire (BTQ; Marques
et al., 2011; Schulte, Schulz, et al.,, 2020) oder dem Treatment Barriers Questionnaire (TBQ;
McCausland et al., 2021) erfasst. Sowohl der BTQ als auch der TBQ bestehen dabei aus einer Liste
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mdoglicher Behandlungsbarrieren und die Teilnehmenden geben fir jedes Item an, ob der aufgefiihrte
Grund sie davon abhélt, eine professionelle Behandlung in Anspruch zu nehmen. Diese Studien haben
insgesamt drei inhaltliche Bereiche identifiziert, in denen Betroffene Behandlungsbarrieren
wahrnehmen: Erstens finden sich finanzielle und logistische Hirden, wie beispielsweise Zeitmangel,
Probleme mit der Anfahrt oder fehlendes Wissen Uber geeignete Behandler*innen. Zweitens stellen
Scham und Angst vor Stigmatisierung wahrgenommene Behandlungsbarrieren dar. Betroffene sorgen
sich etwa darum, was Freunde und Familie Uber eine Behandlung denken kdnnten. Drittens gibt es
geringe Erwartungen an den Erfolg der Behandlung und Unzufriedenheit mit angebotenen
Behandlungen, auch weil diese als ungeeignet oder fur das eigene Problem unpassend wahrgenommen

werden.

Der Tabelle 1 kann genau entnommen werden, wie viele Teilnehmenden den einzelnen moglichen
Behandlungsbarrieren jeweils zugestimmt haben. In den USA und Australien werden finanzielle
Bedenken von fast der Halfte der Teilnehmenden als Hiirde wahrgenommen (Marques et al., 2011;
McCausland et al., 2021). AufRerdem scheint fehlendes Wissen Uber geeignete Hilfsangebote besonders
viele Betroffene von einer Behandlung abzuhalten (Marques et al., 2011; McCausland et al., 2021;
Schulte, Schulz, et al., 2020). Scham sowohl beziglich der aussehensbezogenen Sorgen, als auch
dartiber Hilfe zu benétigen, stellen weitere hdufige Barrieren dar. Entsprechend fuhlt sich etwa ein
Drittel der Befragten nicht wohl dabei, diese Probleme mit einer Fachperson zu besprechen (Marques et
al.,, 2011; Schulte, Schulz, et al., 2020). Dariiber hinaus gaben Betroffene auch hier an, ihre
aussehensbezogenen Sorgen nur zu erwahnen, wenn sie gezielt danach gefragt werden (Schulte, Schulz,
et al., 2020). Die Erfolgserwartungen an eine Behandlung scheinen gering. Diese Annahme passt auch
zu der typischerweise oft niedrigen Einsicht. Entsprechend der oft starken Uberzeugung, tatsichlich
einen Makel im Aussehen zu haben und in Einklang mit oben berichteten Behandlungsraten, stimmen
28.2 % der deutschen Stichprobe der Aussage zu, dass ihnen nur kosmetische oder medizinische
Behandlungen helfen kénnen (Schulte, Schulz, et al., 2020). Vereinzelt wurde untersucht, mit welchen
Stérungsfacetten und Personeneigenschaften die Anzahl der wahrgenommenen Behandlungsbarrieren
zusammenhéngt. Eine geringere Anzahl wahrgenommener Behandlungsbarrieren scheint dabei mit
einem hoheren Alter, einer bekannten KDS-Diagnose und auch einer bereits vorangehenden
kosmetischen OP assoziiert (Schulte, Schulz, et al., 2020).

Insgesamt zeigen die beschriebenen Studien, welche Behandlungsbarrieren an KDS erkrankte
Personen wahrnehmen und wie hadufig verschiedene Grunde dazu beitragen, dass Betroffene keine
professionelle psychologische Hilfe in Anspruch nehmen. Es gibt auch erste Hinweise auf Faktoren, die
mit besonders vielen wahrgenommenen Behandlungsbarrieren assoziiert sind. Die vorliegenden Studien
machen jedoch keine Aussagen darlber, wie hoch die identifizierten Barrieren ausgeprégt sind und ob
sie das Aufsuchen einer Behandlung eventuell unterschiedlich stark erschweren. Die dargestellten
Erhebungen zu wahrgenommenen Behandlungsbarrieren bezogen sich dabei durchgangig auf

Psychotherapie im direkten Kontakt mit Therapierenden. VVor dem Hintergrund dieser beschriebenen
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Tabelle 1

Prozentuale Zustimmung zu mdéglichen wahrgenommenen Behandlungsbarrieren bei der KDS in drei
Querschnittsstudien

USA? Deutschland®  Australien®

Wahrgenommene Barriere (BTQ) N =401 N =429 N =122
Logistische und finanzielle Barrieren % % %
Ich sorge mich wegen maglicher Behandlungskosten. 49.9 154 41.0
Meine Krankenversicherung bernimmt die Behandlung nicht. 47.1 51
Ich weil nicht, an wen ich mich wenden kann. 42.1 28.2
Eine Behandlung nimmt zu viel Zeit in Anspruch. 35.9 12.4 14.8
Ich habe Schwierigkeiten mit Fahrtweg oder Terminplanung. 26.2 8.9
Ich bekomme keinen Termin. 15.7 7.7
Ich kann mich nicht entscheiden, zu wem ich gehen méchte. 14.7 7.7
Scham und Stigmatisierung % % %
Ich mochte meine Probleme selbst in den Griff bekommen. 56.9 31.2 33.6
Ich schdme mich fir meine Sorgen um mein Aussehen. 55.6 49.9
Ich schdme mich dafir, dass ich Hilfe brauche. 54.1 28.9 21.3

Ich bin besorgt dariiber, was andere Leute denken wirden, wenn
sie wussten, dass ich in Behandlung bin.

Ich habe Angst davor, von meiner Familie kritisiert zu werden. 40.4 10.7
Ich flhle mich unwohl dabei, mit einem Behandler Uber meine
Sorgen um mein Aussehen zu sprechen.

Ich habe Angst, unwillentlich in ein Krankenhaus zu kommen. 26.9 6.5
Ich wiirde nur von meinen Sorgen tber das Aussehen berichten,

45.6 21.0 131

334 36.6 115

wenn mich jemand gezielt danach fragt. 17.0
Erwartungen und Zufriedenheit mit Behandlungen % % %
Ich denke nicht, dass mir eine Behandlung helfen kann. 50.9 26.6 15.6
Ich war schon mal in Behandlung und sie hat mir nicht geholfen. 21.7 145 18.0
Ich bin unzufrieden mit den angebotenen Behandlungen. 22.4 7.2
Ich fuhle mich noch nicht bereit fur eine Behandlung. 7.9
Ich bin mir unsicher, ob ich eine Behandlung wirklich benétige. 28.9
Ich bendtige keine Behandlung. 3.3 36.1
Mir kdnnen nur kosmetische/medizinische Behandlungen helfen. 28.2
Meine Probleme wiirde sowieso niemand verstehen. 26.1 12.3
Weitere wahrgenommene Barrieren (TBQ)
Die Sorgen sind ein Teil von mir, keine psychische Stérung. 36.1
Ich kann nicht fiir die Behandlung bei der Arbeit fehlen. 16.4
Ich habe Angst von einem Therapeuten verurteilt zu werden. 16.4
Ich glaube, Therapie wére zu konfrontativ flir mich. 13.1
Ich kdnnte in der Therapie herausfinden, dass ich verriickt bin. 131
Ein Therapeut kdnnte mich zu etwas zwingen, das ich nicht will. 12.3
In meiner Umgebung gibt es keine Behandlungsangebote. 6.6
Ich zweifle, ob meine Probleme vertraulich behandelt werden. 5.7

Anmerkung. ®Die Erfassung der wahrgenommenen Behandlungsbarrieren erfolgte mit dem Barriers to
Treatment Questionnaire (BTQ; Marques et al., 2011). "Der BTQ wurde um ein paar weitere Items
ergdnzt (Schulte, Schulz, et al.,, 2020). ‘Die Erfassung erfolgte mit dem Treatment Barriers
Questionnaire (TBQ), die in der Tabelle aufgefiihrten Items entsprechen daher nicht wortlicher, aber
inhaltlich den erfassten wahrgenommenen Barrieren (McCausland et al., 2021).
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wahrgenommenen Behandlungsbarrieren der von KDS Betroffenen werden immer wieder webbasierte
Interventionen als 6konomische, leicht zugangliche Behandlungsalternative oder zumindest als
niederschwelliger Einstieg in eine psychotherapeutische Behandlung vorgeschlagen (z. B. Driige et al.,
2022; Harrison et al., 2016; Schulte, Schulz, et al., 2020).

2.2 Online-Interventionen

2.2.1 Definition und Einordnung

Seit dem Aufkommen von uber das Internet vermittelten Interventionen in den 90er Jahren wurden
vielféltige Ansétze entwickelt und erforscht. In diesem Prozess sind unterschiedliche Begrifflichkeiten
entstanden, die eher inkonsistent verwendet werden. Studien im Bereich internetbasierter Behandlung
sollten daher die untersuchten Interventionen und ihr Format konkret beschreiben und einordnen
(Smoktunowicz et al., 2020). Online-Therapie kann Ubergeordnet als professionelle therapeutische
Interaktion, die das Internet verwendet, um qualifizierte Psychotherapeut*innen und ihre Patient*innen
miteinander zu verbinden, definiert werden (Rochlen et al., 2004). Sie umfasst damit auch sehr
klassische psychotherapienahe Formate wie die wdchentliche Psychotherapie via Videositzung. Die
empirischen Arbeiten im Rahmen der vorliegenden Dissertation beschéftigen sich allerdings mit Online-
Interventionen, die von Patient*innen auch ohne direkten Therapierendenkontakt verwendet werden
konnen. Barak und Kolleg*innen (2009) definieren diese Form der Online-Interventionen als
,»Selbsthilfe-Interventionen, die auf einem manualisierten Online-Programm basieren, auf einer
Webseite bereitgestellt werden und von Personen genutzt werden, die gesundheitsbezogen (korperlich
und psychisch) Hilfe suchen (Definition ibersetzt von Zwerenz & Beutel, 2017, S. 453).

Diese Online-Interventionen kénnen wiederum entsprechend ihres Fokus in die drei Kategorien
,primdre Edukation®, ,,Selbsthilfe* oder ,therapeut*innengestltzte Intervention* eingeordnet werden
(Barak et al., 2009). Sie unterscheiden sich weiterhin hinsichtlich technisch-formaler sowie thematischer
Aspekte (Lin et al., 2013). Die technische Umsetzung von Online-Interventionen greift auf alle
verfuigbaren technologischen Mdglichkeiten zurtick und reicht von Email- und Chat-basierter Beratung
tiber einfache Webseiten bis hin zu kompletten Interventionssoftwares (Lin et al., 2013). Auch die
Umsetzung von Online-Interventionen als App, die interaktive Ubungen, Video- und Audiodateien
bereitstellen kann, ist ein inzwischen verbreitetes Format (Weisel et al., 2019). Art und Ausmal der
menschlichen Unterstiitzung variieren ebenfalls, so dass die Selbsthilfe ginzlich ,,unguided* ohne
jeglichen Therapierendenkontakt oder ,,guided” erfolgen kann. Die Kommunikation mit den
Fachpersonen, beispielsweise zur Klarung von Verstandnisfragen oder als Feedback zu durchgefiihrten
Ubungen, erfolgt dabei asynchron oder synchron (Lin et al., 2013). Als theoretische Grundlage basieren
viele Online-Interventionen auf kognitiv-behavioralen Ansétzen, da diese sich besonders gut strukturiert
und modular umsetzen lassen (Zwerenz & Beutel, 2017), aber auch psychodynamische
Behandlungsansatze werden mittlerweile internetbasiert vermittelt (Lindegaard et al., 2020).
Thematisch sind die Interventionsinhalte haufig in mehrere Einheiten oder Module gegliedert, die sich

meist an empirisch erprobten Manualen orientieren. Diese Einheiten werden dann entweder nach und
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nach freigegeben oder stehen den Nutzer*innen sofort vollumfénglich zur Verfligung (Lin et al., 2013).
Die Anwendungsgebiete von Online-Interventionen reichen von der Forderung psychischer Gesundheit
tber die Pravention bis hin zur Behandlung psychischer Stérungen, umfassten aber auch Interventionen
zur Ruckfallpravention und zum Umgang mit chronischen Symptomen (Ebert et al., 2018). Adressiert
werden dabei mittlerweile fast alle Stdrungsbereiche, wobei der Einsatz bei Depression und
Angststérungen wohl am hdaufigsten erforscht wurde. Die webbasierten Programme werden dabei
meistens als alleinstehende Intervention (,,standalone®) eingesetzt oder auch in Kombination mit einer
herkémmlichen Psychotherapie verwendet, beispielsweise um den Transfer in den Alltag zu erleichtern
(,,blended*). Dariiber hinaus finden sie in sogenannten ,,Stepped-care* Ansiatzen Anwendung, bei denen
Nutzer*innen zunéchst mit einer Online-Intervention starten und dann bei Bedarf oder nach
ausreichender Motivation eine face-to-face Psychotherapie beginnen (Ebert et al., 2018). Wéahrend
Online-Interventionen in anderen L&ndern wie beispielsweise den Niederlanden, Schweden und dem
Vereinigten Konigreich bereits langer in die Regelversorgung integriert sind (Vis et al., 2015), standen
solche Angebote in Deutschland vor allem im Rahmen wissenschaftlicher Studien zur Verfugung
(Zwerenz & Beutel, 2017). Seit Oktober 2020 bieten sogenannte digitale Gesundheitsanwendungen
(DIGA) auch in Deutschland die Mdglichkeit, Online-Interventionen als Teil der Regelversorgung in
Anspruch zu nehmen, wobei die dort verfugbaren Interventionen zunéchst als Medizinprodukt
zugelassen werden missen (Geier, 2021). Auch zu erwéhnen ist, dass der Zugang zu Online-
Interventionen unterschiedlichen diagnostischen Voraussetzungen unterliegt. Wahrend man Online-
Programme mit niedriger Zugangsschwelle nahezu unmittelbar und anonym beginnen kann, fordern
andere Angebote ausfiihrliche Fragebogenscreenings und die Aufgabe der Anonymitat im personlichen
beziehungsweise telefonischen diagnostischen Interview (Berger, 2015) oder sogar die Verordnung
durch medizinisches Fachpersonal (DiGA; Geier, 2021). Diese verschiedenen Maoglichkeiten zur
Umsetzung von Online-Interventionen betonen dabei unterschiedliche Potenziale und Schwéchen, die

generell mit der Verwendung von internetbasierten Interventionen einhergehen.

2.2.2 Potenzial und Schwéchen

Die besonderen Charakteristika von Online-Interventionen bieten haufig das Potenzial, bekannte
Behandlungsbarrieren zu senken und so eine niederschwellige Behandlungsméglichkeit darzustellen,
konnen aber gleichzeitig diverse Nachteile und Probleme mit sich bringen, die bei der Entwicklung und
beim praktischen Einsatz berticksichtigt werden sollten (Berger, 2015). Die Flexibilitat der Nutzung
hinsichtlich Ort und Zeit kdnnte strukturelle Barrieren wie Zeitmanagement und Anreise senken. Die
Behandlung kann durch asynchrone Kommunikation beispielsweise auflerhalb der (blichen
Arbeitszeiten von Therapierenden genutzt werden. Auch Patient*innen mit eingeschrankter Mobilitét
und Personen im landlichen, wenig gut angebundenen Raum erhalten so Zugang zu einer Behandlung.
Voraussetzung ist dabei allerdings, dass die Patient*innen (ber die notwendigen technischen Endgeréte
und Fahigkeiten verfugen (Berger, 2015). Ist der Aufwand tberschaubar, kdnnten Betroffene eher

geneigt sein die Intervention auszuprobieren, auch wenn sie berichten, noch unsicher zu sein, ob sie
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derartige Hilfe brauchen (Lipson et al., 2017). Dies kénnte besonders mit Blick auf die schwankende
Stérungseinsicht bei Personen mit KDS einen Vorteil darstellen (Schulte et al., 2021). Wahrend mehrere
klrzere Trainingseinheiten im alltdglichen Umfeld den Lernprozess fordern kénnen, kdnnte die fehlende

zeitliche Strukturierung auch die Adhérenz reduzieren (Berger, 2015).

Aus der Behandlung auf Distanz ohne physischen Kontakt folgt eine gesteigerte Anonymitat von
Online-Interventionen. Diese Anonymitét fuhrt mdglicherweise zu weniger Angst vor Stigmatisierung,
wodurch die Hemmschwelle, Hilfe aufzusuchen, sinkt und der Beginn einer Behandlung fir
Patient*innen weniger scham- und angstbesetzt ist (Berger, 2015). Dementsprechend praferierten laut
einer Studie Studierende haufiger eine Online-Intervention vor einem face-to-face Setting, wenn sie
unter einem stark stigmatisierten psychischen Problem litten, als bei einem weniger schambesetzten
Problembereich (Wallin et al., 2018). Die KDS geht mit einem hohen Schamerleben und der
Vermeidung sozialer Situationen, in denen sie sich beobachtet und bewertet fiihlen oder subjektive
Makel besonders auffallen konnten, einher (Simmons & Phillips, 2017). Der ausbleibende physische
face-to-face Kontakt konnte daher besonders bei dieser Stérung ein Argument fur die Inanspruchnahme
der Online-Intervention sein (Harrison et al., 2016). Einige Patient*innen fiirchten jedoch, der fehlende
non- und paraverbale Austausch kénnte zu mehr Missverstdndnissen in der Kommunikation fiihren
(Gieselmann et al., 2015). Distanz und Anonymitét erschweren darliber hinaus ein addquates und
schnelles Krisenmanagement, weshalb besonders bei Storungen mit hoher Suizidalitat die Indikation
und Kontraindikation fiir eine Online-Behandlung genau geprift werden muss (Berger, 2015;
Gieselmann et al., 2015). Kritiker*innen betonen zudem die fehlende therapeutische Beziehung, und
damit eines zentralen Wirkfaktors (Lin et al., 2013). Studien zeigen allerdings, dass bei geleiteten
Online-Interventionen trotz der nur kurzen eher unpersonlichen Kontakte eine gute therapeutische

Beziehung aufgebaut werden kann (z. B. Jasper et al., 2014).

Auf Grund der Skalierbarkeit von webbasierten Selbsthilfeprogrammen und dem geringen
zeitlichen Aufwand flir Therapierende zeigen sich diese als kostendkonomisch (z. B. Kéahlke et al.,
2022). Das Format birgt dadurch jedoch die Gefahr, dass sich auch unseriése Angebote leichter
verbreiten (Berger, 2015). Auch die Datensicherheit ist angesichts der Ubertragung im Internet
schwieriger zu gewahrleisten. Entsprechend werden Datenschutzbedenken als mdogliche Hirde
internetbasierte Interventionen zu verwenden, betrachtet (Gieselmann et al., 2015; Gulliver et al., 2020).
Auch wenn Online-Interventionen nun bereits seit mehreren Jahrzehnten erforscht werden, liegt eine
ihrer Schwachen auch im geringen Bekanntheitsgrad in der Allgemeinbevolkerung: In einer grof3en
deutschen Stichprobe geben im Jahr 2017 noch 83.46 % an, sich der Existenz von Online-Interventionen

gar nicht wirklich bewusst zu sein (Apolinério-Hagen et al., 2017).

Mit der Idee, die beschriebenen Vorteile von Online-Interventionen zu nutzen und moglichst
niederschwellig und ©6konomisch Therapien anzubieten, um so die Behandlungssituation bei
psychischen Stérungen generell zu verbessern, wurden inzwischen zahlreiche Interventionen entwickelt.

Auch zur Uberpriifung der Wirksamkeit dieser Online-Interventionen existieren eine Vielzahl von
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qualitativ hochwertigen RCTs, die diese bei unterschiedlichen Stérungen untersuchen. Die einzelnen
Ergebnisse sind dabei Uberwiegend positiv, wobei die Online-Interventionen meist mit
Wartekontrollgruppen oder anderen Kontrollbedingungen (z. B. treatment-as-usual) verglichen werden
(Ebert et al., 2018). Eine aktuelle Metaanalyse pruft die Wirksamkeit von Uberwiegend guided
webbasierter KVT im Vergleich zu herkémmlichen face-to-face KVT im ambulanten Setting auf Basis
von RCTs an verschiedenen Stérungen. Insgesamt wurden die Ergebnisse von 31 Studien mit insgesamt
N = 3053 Teilnehmenden beriicksichtigt (Hedman-Lagerlof et al., 2023). Viele der RCT evaluierten
Online-Interventionen bei Depressionen und Angststérungen, aber auch Studien zu Essstérungen,
Zwangsstorungen und diversen anderen psychischen Problembereichen konnten in die Analyse
aufgenommen werden. Da eine face-to-face Therapie als Vergleichsgruppe vorausgesetzt wurde, ging
in die beschriebene Metaanalyse bisher keine Studie zur Behandlung der KDS ein. Die EffektgroRen fir
den Gruppenvergleich innerhalb der einzelnen Studien lagen zwischen SMD = -0.89 und SMD = 1.16,
wobei positive Werte eine Uberlegenheit der face-to-face Therapie ausdriicken. Uber alle Studien
hinweg zeigte der Vergleich der Online-Interventions-Gruppen mit den face-to-face-Gruppen zum
Messzeitpunkt direkt nach der Intervention, eine gepoolte Effektgrofle von g = 0.02. Demnach
unterschied sich die Wirksamkeit beider Formate im Mittel nicht. Dabei machte es keinen Unterschied,
ob die face-to-face Therapie im Einzel- oder Gruppensetting stattfand. Die Qualitdt der
eingeschlossenen Studien war akzeptabel, die Heterogenitat moderat. Die Autor*innen schlussfolgern
insgesamt, dass die Wirksamkeit von Online-Interventionen auf der Basis von KVT genauso hoch ist
wie die der herkdbmmlichen face-to-face Variante (Hedman-Lagerlof et al., 2023). Dieser Befund
entspricht auch den Ergebnissen élterer Versionen der gleichen Metaanalyse, die an jeweils weniger
RCTs durchgefuihrt wurde (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018). Auf dieser Basis betonen die
Autor*innen, dass sie auch mit zunehmender Anzahl solcher Vergleichsstudien von face-to-face und
webbasierter KVT keine Veranderung dieses Befundes mehr erwarten. Stattdessen verweisen sie auf
notwendige Forschung zu den Wirkmechanismen und die Frage, ob beide Formate auch individuell fiir

alle Personen gleich gut wirken (Hedman-Lagerlof et al., 2023).

Wahrend also die Wirksamkeit von Online-Interventionen auf Basis von KV T gut belegt ist, missen
die oben aufgefiihrten Nachteile und Schwéchen des Interventionsformates dennoch bertcksichtigt
werden, zumal diese auch mit Defiziten in der Akzeptanz und Adhérenz von Online-Interventionen in
Zusammenhang gebracht werden (Zwerenz & Beutel, 2017). Die Akzeptanz einer Intervention kann als
die Bereitschaft und Intention diese zu nutzen definiert werden (Holden & Karsh, 2010). Neben der
selbstberichteten Akzeptanz kann auf der Verhaltensebene der tatsachliche Beginn der Intervention
(,,Uptake*) oder die Zuriicknahme der Entscheidung, an einer eigentlich indizierten Intervention
teilzunehmen, zwischen der Rekrutierung und dem tatséchlichen Beginn der Intervention (,,non-usage
attrition/dropout) beobachtet werden (Christensen et al., 2009). Adhérenz wird von der WHO als das
AusmalB, in dem das Verhalten der Patient*innen mit den Vorgaben der Behandler*innen

ubereinstimmt, definiert (Sabaté, 2003). Da diese Definition gerade bei Online-Interventionen mit wenig

19



Theoretischer Hintergrund

Therapierendenkontakt nicht gut Gbertragbar ist, schlagen Christensen, Griffiths und Farrer (2009) vor,
Adhédrenz in diesem Kontext als das Ausmaf, in dem ein Individuum den Inhalt einer Online-
Intervention durchléauft, zu definieren. Verschiedene Nutzungsmerkmale wie beispielsweise die
Anmeldehéaufigkeit, die Nutzungszeit oder die Anzahl bearbeiteter Module, gelten als Indikatoren flr
Adhérenz. Am héufigsten berichtet wird jedoch der Dropout (oder auch ,,attrition” und ,,premature
termination‘), also das Abbrechen einer Intervention oder Studie, bevor diese beendet wurde (Beatty &

Binnion, 2016).

Befragen Studien potenzielle Nutzer*innen nach ihren préferierten Interventionsformaten, zeigt sich
oft die herkdmmliche Psychotherapie beliebter: Beispielsweise wirden zur Nachsorgebehandlung
verschiedener psychologischer und physiologischer Stérungen nur 16.7 % der Befragten ein Online-
Programm priorisieren, darunter vor allem Jugendliche (Hennemann et al., 2016). Auch in einer grofRen
studentischen Stichprobe gaben die Teilnehmenden eine geringere Bereitschaft an, sich online
psychologisch beraten zu lassen als im herkémmlichen face-to-face Format (Bird et al., 2020).
Fernandez und Kolleg*innen (2015) unterscheiden in einer Metanalyse zu Abbruchraten bei
herkdbmmlicher und webbasierter KVT den Abbruch wahrend der Intervention von einem Abbruch
zwischen der Feststellung der Eignung und dem Behandlungsbeginn. Die mittlere Abbruchrate vor
Beginn der Intervention war dabei mit 24.3 % bei webbasierter KVVT signifikant hoher als bei face-to-
face Interventionen (9.7 %). Die mittlere Dropout-Rate wahrend der webbasierten Interventionen betrug
34.2 % und war nicht signifikant, aber dennoch 10 % hoher als die wéhrend der face-to-face Therapien
(24.2 %; Fernandez et al., 2015). In einem Review bezliglich 19 RCTs, welche diverse Online-
Selbsthilfeprogramme untersuchen, werden Abbruchraten von 2 — 83 % berichtet, was einem nach
Stichprobenumfang gewichtetem Mittelwert von 31 % entspricht (Melville et al., 2010). Zehn der 19
Studien machten auch Angaben zum Interventionsbeginn: Zwischen 4 % und 52 % der geeigneten
Personen begannen die Intervention trotz Eignung nicht, was einer gewichteten mittleren Rate von 21 %
entspricht (Melville et al., 2010). In ber 140 Studien zu Online-Interventionen bei verschiedenen
Angststorungen wurden letztlich nur 46 % der interessierten Personen wirklich in die Studie
eingeschlossen und 21 % brachen die Teilnahme wéhrend der Intervention ab (Bisby et al., 2022). Eine
Metaanalyse speziell zu App-basierten Interventionen verschiedener psychischer Stérungen berichtete
eine mittlere Dropout-Raten von 24.1 %. Dabei war der Dropout in Studien geringer, wenn diese
Akzeptanz- und Commitment Therapie (ACT) vermittelten, den Teilnehmenden finanzielle Entlohnung
anboten oder Teilnehmende an die Intervention erinnerten. Der Dropout war hoher, wenn die
Studienanmeldung ausschlieBlich online (d.h. ohne Termin vor Ort oder Telefonat) erfolgte (Linardon
& Fuller-Tyszkiewicz, 2020). Die Adhérenz scheint grundsatzlich in guided Online-Interventionen
besser zu sein als in unguided Programmen (Bisby et al., 2022; Musiat et al., 2022). Studien, die
soziodemografische Eigenschaften und die Symptomschwere als Pradiktoren fur Interventionsabbriiche
untersuchen, fuhren zu heterogenen Befunden, so dass keine klaren Einflussfaktoren benannt werden

konnen (Beatty & Binnion, 2016; Bisby et al., 2022). Insgesamt scheint die Akzeptanz fur Online-
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Interventionen also trotz der beschriebenen Vorteile niedriger zu sein als fur herkémmliche
Psychotherapie. Die webbasierten Interventionen weisen stérungstibergreifend oft geringe Uptake-

Raten und Defizite in der Adhérenz auf.

2.2.3  Wirksamkeit und Akzeptanz bei Kérperdysmorpher Stérung

Die vermutlich erste, und bisher auch am besten untersuchte, webbasierte Behandlung der
vollausgepragten KDS ist ein therapeut*innengeleitetes Selbsthilfeprogramm aus Schweden (Enander
et al., 2016). Das Programm ,,.BDD-NET* basiert auf der KVT bei KDS und umfasst acht interaktive
Module, die Uber einen Zeitraum von 12 Wochen angeboten werden. In jedem Modul bearbeiten die
Teilnehmenden verschiedene Ubungen und erhalten dazu asynchron individuelles Feedback durch
eine*n Therapeut*in. Der Fokus des Programms liegt dabei zunédchst auf der Identifikation und
Veranderung selbstabwertender Gedanken, dann auf der Reduktion von Vermeidungsverhalten und
Sicherheitsverhaltensweisen durch Exposition mit Reaktionsverhinderung (Enander et al., 2014). In
einer Pilotstudie erwies sich das Programm als machbar und Okonomisch. Die Therapierenden
bendtigten wochentlich etwa zehn Minuten Zeit pro Nutzer*in. Das Online-Programm fuhrte zu einer
signifikanten Symptomverbesserung und 85 % der Nutzer*innen waren mit der Intervention mindestens
zufrieden. Nur eine Person brach die Studienteilnahme aus persénlichen Griinden ab. Im Mittel nutzten
die Teilnehmenden 5.5 der acht Module (Enander et al., 2014). Zur anschliefenden Evaluation des
Programms in einer RCT wurde die Online-Intervention BDD-NET gegen eine supportive Therapie
getestet, bei der regelméRiger therapeutischer E-Mail-Kontakt bestand (Enander et al., 2016). Als
primares Outcome-Mal wurde der Schweregrad der KDS mit der BDD-Y-BOCS via Telefon erfasst.
Insgesamt nahmen 94 Personen mit KDS an der Studie teil. Die Online-Intervention konnte den
Schweregrad der KDS zum Messzeitpunkt sechs Monate nach Interventionsbeginn bedeutsam senken
(d = 1.42). Dabei war BDD-NET der supportiven Therapie tberlegen, wobei die Effektgrofien zwischen
den beiden Gruppen sowohl direkt nach der Intervention als auch nach sechs Monaten groR waren (d =
0.95 und d = 0.87). Sechs Monate nach Interventionsbeginn konnten 56 % der Teilnehmenden der BDD-
NET-Gruppe als Responder (> 30 % Reduktion in der BDD-Y-BOCS) und 39 % als remittiert
klassifiziert werden. Daruber hinaus wirkte sich die Online-Intervention positiv auf depressive
Symptome, das globale Funktionsniveau und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus (Enander et
al., 2016). In einem Follow-Up nach zwei Jahren konnten stabile Langzeiteffekte mit 56 %
Remissionsrate nachgewiesen werden (Enander et al., 2019). Die Teilnahme- und Dropout-Raten sind
dem Consort Flow-Diagramm zu entnehmen: Nur eine Person brach die Online-Intervention wahrend
der Behandlung ab. Jedoch Iehnten nach Ausfullen eines anfanglichen Online-Screenings acht der 155
geeigneten Personen die weitere Teilnahme aktiv ab und 53 Personen waren nicht mehr zu erreichen.
(Enander et al., 2016). Mdogliche Griinde und Ursachen wurden nicht n&her erlautert. Im Follow-Up
nach zwei Jahren wurden jedoch Griinde fiir die urspriingliche Teilnahme erfragt: 63 % gaben an, dass
sie ohne die Studie wahrscheinlich keine professionelle Hilfe aufgesucht hétten und der Hauptgrund fur

die Teilnahme die Mdoglichkeit gewesen sei, dies von zuhause aus zu tun. Fir 44 % war das Online-
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Format ausschlaggebend, da sie so nicht face-to-face mit Therapierenden in Kontakt sein mussten. Eine
face-to-face Behandlung hatten sie aus Scham und Angst vor Stigmatisierung nicht aufgesucht (Enander
et al., 2019). Darauf aufbauend wurde im Rahmen einer Implementierungsstudie KDS-Patient*innen,
die sich bei einer schwedischen Spezialklinik meldeten, die Teilnahme an BDD-NET angeboten und
N =169 begannen die Online-Intervention (Lundstrém et al., 2023). Es beendeten 61 % alle acht
Interventionsmodule, 78 % bearbeiteten mindestens finf Module, was als ausreichend vollstandige
Teilnahme gezahlt wurde. Die Symptomschwere konnte zum Messzeitpunkt direkt nach der
Intervention deutlich reduziert werden (d = 2.07). Die Autor*innen der Studie schlussfolgern, dass eine
Implementierung des Programms in das schwedische Gesundheitssystem mdglich und sinnvoll sei, um

zu kiirzeren Wartezeiten fiir eine face-to-face Behandlung beizutragen (Lundstrom et al., 2023).

Eine unkontrollierte Studie bestatigte auch die Wirksamkeit einer englischen Version des BDD-
NET bei Betroffenen in neun verschiedenen Landern. Die KDS-Symptomschwere gemessen mit der
BDD-Y-BOCS war sowohl direkt nach der Intervention, als auch drei Monate danach deutlich gesenkt,
28 % erfullten nicht langer die Diagnosekriterien der KDS (Gentile et al., 2019). Allerdings starteten in
diesem Trial 69 der ursprunglich 182 gescreenten Personen aus unbekannten Griinden die angebotene
Intervention nicht. Auch der Dropout war in dieser international rekrutierten Studie deutlich hoher als
in der vorherigen RCT: Ein Drittel der 32 Teilnehmenden brach vor der Post-Erhebung ab, wobei sie
sich nur in einer hoheren Anzahl vorheriger plastischer Eingriffe von den Completern unterschieden
(Gentile et al., 2019).

Johnson und Kolleg*innen (2019) untersuchten in Australien eine internetbasierte KVT fiir
Perfektionismus bei KDS. Inhaltlich zielten die sieben Module somit nicht direkt auf die negative
Bewertung des Erscheinungsbildes ab, sondern konzentrierten sich auf den Prozess der (berkritischen
Selbstbewertung. Unter Verwendung eines Fallserien-Designs erzielte die Online-Intervention nicht nur
eine signifikante Reduktion des Perfektionismus, sondern auch eine Verbesserung der dysmorphen
Sorgen (d = —1.35). Nur 33.7 % der geeigneten Personen begannen die Intervention und von den
tatsachlich Teilnehmenden brachen 32 % friihzeitig ab (Johnson et al., 2019).

Eine amerikanische Arbeitsgruppe um Wilhelm (2020) entwickelte eine erste App, die eine 12-
wdchige KVT mit psychoedukativem und interaktivem Material bereitstellt. Die App ,Perspectives*
beinhaltete sieben Module, die alle jederzeit fiir die Teilnehmenden zur Verfiigung standen. Inhaltlich
fokussierten die Module kognitive Umstrukturierung, Exposition mit Reaktionsverhinderung und
Abbau von ritualisiertem Sicherheitsverhalten, aber auch Achtsamkeit und Selbstwert. Die
Teilnehmenden konnten nach eigenem Bedarf via Chatfunktion oder kurzem Telefonat Kontakt zu
psychologischen Coaches aufnehmen. In einer ersten Pilotierung verbesserte sich die KDS-
Symptomatik Uber den Interventionszeitraum (d = 2.60) und 90 % der Teilnehmenden konnten als
Responder definiert werden (> 30 % Reduktion in der BDD-Y-BOCS). Zur weiteren Evaluation der
App in einer RCT wurde diese mit einer Wartekontrollgruppe verglichen (Wilhelm et al., 2022). Zwolf

Wochen nach Freischaltung der App wiesen Personen der Interventionsgruppe im Vergleich zur
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Wartekontrollgruppe eine geringere Symptomschwere (d = 1.44), aber auch eine bessere Einsicht,
weniger depressive Symptome, weniger Beeintrachtigung und eine héhere Lebensqualitat auf (Wilhelm
et al., 2022). Der Uptake der App war mit nur drei Personen, die trotz Eignung die Intervention nicht
starteten, sehr gut. Von den 40 Teilnehmenden beendeten 29 die Intervention wie vorgesehen, wobei
keine soziodemografischen oder klinischen Merkmale mit Dropout assoziiert waren (Wilhelm et al.,
2022). In einer weiteren Datenanalyse wurden die Nutzer*innen der App mit denen einer
vorangegangenen face-to-face Therapie hinsichtlich der Glaubwirdigkeit und Erwartungen an die
jeweilige Intervention verglichen. Dabei wurde die Glaubwurdigkeit beider Interventionsformate gleich
hoch eingeschatzt, die Erfolgserwartung war fur die face-to-face Therapie etwas héher. Nur eine
niedrigere wahrgenommene Glaubwirdigkeit war mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fir einen

Interventionsabbruch assoziiert (Bernstein et al., 2023).

Alles in allem weisen die dargestellten Studien auf eine gute Wirksamkeit von KVT-basierten
Online-Interventionen in der Behandlung von Erwachsenen mit KDS hin. Die evaluierten
Interventionen reduzieren KDS Symptome mit groRen Effektstarken, verbessern weitere
psychopathologische Outcomes und weisen mit herkdmmlicher KVT vergleichbare Responseraten auf.
Dennoch fallt auf, dass bislang noch sehr wenige Studien zu Online-Interventionen bei KDS vorliegen.
Dabei beziehen sie sich fast ausschlielflich auf zwei spezifische Online-Interventionen (BDD-NET und
Perspectives), deren Interventionsformate eine erhebliche Variabilitat aufweisen.

Fur Kinder und Jugendliche mit KDS wurden mittlerweile zwei KVT-basierte Online-
Interventionen als geleitete Selbsthilfe entwickelt. Wéhrend eine Pilotstudie in Schweden eine
signifikante Verbesserung der Symptomschwere zeigte, und die jungen Teilnehmenden das Programm
als glaubwiirdig und zufriedenstellend bewerteten (Rautio et al., 2023), stehen die Ergebnisse fur die

Evaluation einer deutschen Online-Intervention noch aus (Hartmann et al., 2021).

In Deutschland wurde bisher keine internetbasierte Intervention fur die Behandlung der KDS oder
andere Korperbildstérungen in die Regelversorgung implementiert, das heif3t es steht keine DiGA mit
diesem Thema zur Verfligung. Es gibt bisher auch keine Daten dazu, wie viele Personen mit KDS in
Deutschland schon andere Angebote im Internet nutzen. Schulte und Kolleginnen (2020) fanden jedoch,
dass 78.8 % bereits im Internet zu ihren Symptomen recherchiert haben. Das schwedische Programm
BDD-NET wurde inzwischen, wiederum mit der Idee, Behandlungsbarrieren durch das Angebot einer
Online-Intervention zu senken, fiir den deutschen Sprachraum adaptiert und wird zurzeit evaluiert
(Drige et al., 2022). An der Bergischen Universitait Wuppertal (BUW) wurde fur den deutschen
Sprachraum mit dem Programm ,,imagin® eine andere guided Online-Intervention mit sieben Modulen
entwickelt (Schoenenberg et al., 2023). Die Intervention adressiert im Sinne des kognitiv-behavioralen
Stérungsmodells von Veale und Neziroglu (2010) relevante Stérungsmechanismen mit erprobten
Techniken. Die Module beschéftigen sich also mit dem Aufmerksamkeitsfokus, Sicherheitsverhalten,
dysfunktionalen Kognitionen, Selbstwert und dem Korperbild (Schoenenberg et al., 2023). Diese

Online-Intervention sollte nicht nur an Personen mit vollausgepréagter KDS erprobt werden, sondern im
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Sinne der sekundéren Prévention und frihen Behandlung auch an einer subklinischen Stichprobe
evaluiert werden (Schoenenberg et al., 2023). Kuck und Kolleg*innen (2022) berichteten bereits tber
eine hohe Usability und eine positive Designbewertung einer App-basierten Pravention und
Fruhintervention fir KDS in einer Stichprobe junger Erwachsener. Vom an der BUW geplanten
Vorhaben, die entwickelte Online-Intervention imagin in einer RCT mit einer Wartekontrollgruppe zu
vergleichen, musste allerdings abgewichen werden, da trotz eines hohen und langen
Rekrutierungsaufwands nur 115 interessierte Personen erreicht werden konnten (Schoenenberg et al.,
2023). Nach dem Online-Screening entschieden sich 54 potenziell geeignete Personen gegen eine
weitere Teilnahme und auch nach dem telefonisch durchgefiihrten diagnostischen Interview lehnten
nochmals vier Personen die Intervention ab. Von 18 Personen, die imagin begannen, beendeten 10
Personen (55.6 %) weniger als die Halfte der Intervention, nur vier Personen beantworteten die Post-
Erhebung. Dennoch wurde die Glaubwirdigkeit, die Usability und auch die visuelle Gestaltung der
Intervention nach dem ersten Modul positiv bewertet. Die Wirksamkeit konnte auf Grund der kleinen
Stichprobe nicht abschlieBend beurteilt werden, es bestehen aber Hinweise auf Verbesserung der
Aussehenszufriedenheit und der Symptomschwere (Schoenenberg et al., 2023). Diese Schwierigkeiten
erscheinen vor dem Hintergrund der guten Adhérenz in den schwedischen BDD-NET Studien
tberraschend, finden sich aber bereits in der niedrigen Uptake- und hohen Dropoutrate der internationale
rekrutierten Evaluation der Online-Intervention wieder (vgl. Gentile et al., 2019). Wéhrend die
Teilnehmenden in Schweden das Online-Format als entscheidenden Grund fir die Inanspruchnahme
einer Behandlung berichteten (Enander et al., 2019), wirden beispielsweise in einer australischen
Stichprobe 63 % der Befragten eine face-to-face Psychotherapie und nur 21 % eine niederschwelligere
Behandlung, beispielsweise im Internetformat, bevorzugen (McCausland et al., 2021). Auch mit Blick
auf Uptake- und Dropout-Raten bei Online-Interventionen fiir andere Stérungsbereiche kdnnen die
Akzeptanz- und Adhérenzdefizite in der Evaluation von imagin nachvollziehbar eingeordnet werden
(Linardon & Fuller-Tyszkiewicz, 2020; Schoenenberg et al., 2023).

In einem kurzen Review betonen Hiranandani und Kolleg*innen (2023) die vielversprechende
Wirksamkeit von Online-Interventionen bei Zwangsstérungen und der KDS. Aber auch sie stellen unter
anderem das Nutzungsverhalten der Teilnehmenden als relevantes Forschungsfeld heraus, da Akzeptanz
und Adharenz fur die Programme besser verstanden und gefordert werden sollten, damit diese effektiver
und auch ©konomischer eingesetzt werden konnen (Hiranandani et al., 2023). Auf Basis der
storungsubergreifend hohen Abbruch- und niedrigen Teilnahmeraten bezeichnet Eysenbach schon 2005
jegliche Formen des Dropouts als fundamentale Herausforderung in der Evaluation von Online-
Interventionen. Er betont die Wichtigkeit, Ursachen und Griinde sowohl fiir das Abbrechen als auch fir
die Teilnahme an webbasierten Programmen zu verstehen (Eysenbach, 2005). Eine Therapie kann nur
wirken, wenn diese auch in Anspruch genommen wird und das Nutzungsverhalten bei Online-

Interventionen kann mit dem Interventionserfolg in Verbindung gebracht werden (Donkin et al., 2011).
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In verschiedenen Modellen wird daher versucht, Akzeptanz, Uptake und Adhdrenz zu erkldren,

Einflussgrofien zu identifizieren und mégliche Lésungen abzuleiten.

2.3 Interventionen zur Steigerung der Therapieakzeptanz

2.3.1 Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT)

Um wirksame MaRnahmen zur Steigerung der Akzeptanz und Nutzung von Online-Interventionen
zu ergreifen, ist zundchst ein besseres Verstdndnis dieser Akzeptanz und potenziell forderlichen
Faktoren notwendig. Ein bekanntes Modell zur Erklarung der Bedeutung von Akzeptanz flr das
Nutzungsverhalten, ist das Technik-Akzeptanz-Modell (TAM), in dem Technikakzeptanz als
Voraussetzung fir die Nutzung von modernen Technologien angenommen wird (Davis & Venkatesh,
1996). Das Modell wurde urspringlich in den 1980er-Jahren im Rahmen der Arbeits- und
Organisationspsychologie entwickelt und orientiert sich stark an der Theorie des iberlegten Handelns
nach Fishbein und Ajzen. Diese sozialpsychologische Theorie geht davon aus, dass die Einstellung einer
Person und subjektiv wahrgenommene Normen gemeinsam eine Verhaltensintention und dariiber
schliellich tatséchliches Verhalten vorhersagen kdnnen (Holden & Karsh, 2010). Das TAM stellt darauf
aufbauend den kausalen Einfluss verschiedener externer Variablen auf die Intention, eine Technologie
zu nutzen (sog. Technikakzeptanz), und diese dann tatsachlich zu benutzen, vermittelt Uber die
wahrgenommene Nutzlichkeit und Einfachheit der Nutzung, dar (Davis & Venkatesh, 1996). Diese erste
einfache Version des TAM konnte empirisch zwar gestiitzt werden (z. B. Davis, 1989), blieb fir die
Praxis jedoch zu allgemein, weshalb mittlerweile zahlreiche weiterentwickelte Modelle mit dem TAM
als Basis vorgeschlagen werden (Venkatesh & Bala, 2008). Eine davon ist die Unified Theory of
Acceptance and Use of Technology (UTAUT; Venkatesh et al., 2003), welche in Abbildung 2 dargestellt

wird.

Abbildung 2
Die Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT)

Erwartete Leistung

Erwartete Einfachheit —> Verhaltensintention =~ ——»  Tatsdchliche Nutzung

Soziale Einfliisse

Forderliche Bedingungen

Anmerkung. Abbildung Ubersetzt und adaptiert nach ,,User Acceptance of Information Technology:
Toward a Unified View™ von V. Venkatesh, M. G. Morris, G. B. Davis und F. D. Davis, 2003, MIS
Quarterly, 27, S. 447.
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Die UTAUT geht im Wesentlichen davon aus, dass die Intention eine Technologie zu nutzen — also
die Technikakzeptanz — einen direkten Pradiktor fur die tatsachliche Nutzung dieser Technologie
darstellt. Sie postuliert auBerdem drei zentrale Einflussfaktoren auf die Akzeptanz. Dazu gehéren wie
in der TAM der erwartete Nutzen, den der Einzelne aus der Verwendung der Technologie ziehen wird
(Erwartete Leistung) und die erwartete Leichtigkeit der Techniknutzung (Erwartete Einfachheit), aber
auch die Wahrnehmung, dass wichtige Personen der Meinung sind, dass die Technologie genutzt werden
sollte (Soziale Einflusse). Zusatzlich wird ein Effekt der Wahrnehmung, dass die organisatorische und
technische Infrastruktur fir die Nutzung vorhanden ist (Forderliche Bedingungen), auf die tatsachliche
Nutzung angenommen (Venkatesh et al., 2003). In einer Modelltestung zur Nutzung neuer Technologie
am Arbeitsplatz konnte mit der UTAUT 70 % der Varianz der Verhaltensintention und 50 % der Varianz
der tatsachlichen Nutzung erklart werden (Venkatesh et al., 2003).

Auch im Gesundheitskontext werden die verschiedenen Versionen des Modells erfolgreich
verwendet, um die Nutzung von Technologien zur Behandlung von verschiedenen Stérungen
vorherzusagen (Da Tao et al., 2016; Holden & Karsh, 2010). In einem systematischen Review, das zehn
Studien zur UTAUT im Kontext internetbasierter Interventionen mit insgesamt 1588 Teilnehmenden
umfasst, wurde ein guter Modellfit (RMSEA = .039) festgestellt. Die erwartete Leistung hatte die
hochste Vorhersagekraft fir die Akzeptanz, wobei zusétzlich auch die Internetangst als ein signifikanter
Pradiktor identifiziert wurde (Philippi et al., 2021). Die beriicksichtigten Studien untersuchten die
Gultigkeit der UTAUT fiir Online-Interventionen unter anderem an Patient*innen mit Depressionen,
chronischen Schmerzen, aber auch somatischen Erkrankungen (z. B. Apolinario-Hagen et al., 2018; H.
Baumeister et al., 2015; Ebert et al., 2015). Studien zur Gultigkeit der UTAUT fiir die Akzeptanz von
Online-Interventionen bei Kérperbildstérungen oder Zwangsstérungen liegen bisher nicht vor. Generell
ist bisher keine systematische Analyse der Pradiktoren der Verhaltensintention zur Nutzung von Online-

Interventionen bei der KDS erfolgt.

2.3.2 Akzeptanzférdernde Interventionen (AFI)

Um mehr Betroffene mit empirisch gesicherten Behandlungen zu erreichen und somit die
Effektivitat und praktische Wirksamkeit von psychotherapeutischen Interventionen zu verbessern,
werden auch fur die herkémmliche face-to-face Psychotherapie Strategien entwickelt und evaluiert, um
die Akzeptanz, den Uptake und die Adhé&renz der Patient*innen zu erhdhen. Die Strategien reichen dabei
von sehr einfachen telefonischen Terminerinnerungen bis zu mehrstiindigen therapievorbereitenden
Interventionen, wie zum Beispiel Motivational Interviewing. In einer Meta-Analyse von 33 RCT bei
herkdbmmlichen face-to-face Therapien wurden verschiedene Mdglichkeiten untersucht, um der
Ablehnung angebotener Interventionen und dem Abbruch dieser entgegenzuwirken (Oldham et al.,
2012). Zusammengefasst zeigte sich, dass solche Mainahmen bei kleiner Effektstarke entsprechend
ihrer Zielsetzung, die Ablehnungs- und Abbruchraten der Interventionen verringern (d = 0.38). Dabei
stellten sich die freie Wahl von Terminen, Terminerinnerungen, Motivational Interviewing und die

Vermittlung ausfuhrlicher Informationen vor Therapiebeginn (via Papierform, Video oder face-to-face)
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als effektivste Strategien heraus (Oldham et al., 2012). In einer neueren Studie an (ber 1300
Studierenden in Deutschland konnte die Intention, psychologische Hilfe irgendeiner Art in Anspruch zu
nehmen, durch ein individuelles Feedback zu eigenen Symptomen und schriftliche Informationen Gber
die Verfligbarkeit und Wirksamkeit verschiedener therapeutischer Angebote erhéht werden (Ebert et al.,
2019).

Im Kontext von webbasierten Interventionen ist die Problematik niedriger Akzeptanz, entsprechend
geringer Uptake-Raten und auch mangelnder Adhéarenz, weithin bekannt. Die Datenlage zu Ansétzen,
die Akzeptanz und Adhérenz dieser Behandlungsform zu steigern, ist jedoch vergleichsweise gering
(Gulliver et al., 2020). Relativ weit verbreitet ist beispielsweise der Einsatz von automatischen
Erinnerungen per E-Mail oder SMS, um einen Interventionsabbruch zu verhindern. Die Ergebnisse zur
Wirksamkeit dieses Verfahrens sind jedoch eher heterogen (z. B. Lillevoll et al., 2014). Ein gezielterer
Ansatz speziell zur Verbesserung der Akzeptanz fur Online-Interventionen ist der Einsatz von
sogenannten Akzeptanzfordernden Interventionen (engl. Acceptance-facilitating interventions; AFIs),
die eine bestimmte Gruppe der beschriebenen Strategien zusammenfassen. AFI sind kurze
psychologische Interventionen, die die Akzeptanz fiir Online-Interventionen unter Berlicksichtigung der
beispielsweise in der UTAUT angenommene Einflussfaktoren verbessern sollen. In kurzen Videos,
Vortragen oder anderen Formaten werden zu diesem Zweck unter anderem die erwartete Leistung, die

erwartete Einfachheit und soziale Einfllsse adressiert (H. Baumeister, Nowoczin, et al., 2014).

Die initiale Uberpriifung einer AFI auf Basis der UTAUT, in Form eines zehnminiitigen
personlichen Informationsgespraches mit einer Expertin oder einem Experten, erfolgte an einer
Stichprobe von Diabetes-Patient*innen. Die AFI hatte hier im Vergleich zur Kontrollgruppe weder
einen positiven Effekt auf die selbstberichtete Akzeptanz fir eine webbasierte Intervention zur
Reduktion von depressiven Symptomen, noch auf in der UTAUT angenommene Einflussfaktoren (H.
Baumeister, Nowoczin, et al., 2014). Im Gegensatz dazu zeigte eine AFI in Form eines siebenminitigen
Videos, in dem ein Experte und ein Beispielpatient Informationen Uber eine Online-Intervention fir
Depressionen vermittelten, in einer Stichprobe von Patient*innen in medizinischen Praxen hingegen
positive Effekte: Die selbstberichtete Akzeptanz war in der Gruppe, welche das Informationsvideo
gesehen hatte, signifikant hoher als in der Kontrollgruppe. Nach der AFI zeigte sich die gewlinschte
Verbesserung in der erwarteten Leistung durch VVerwendung der Online-Intervention, in der erwartete
Einfachheit ihrer Anwendung, sowie der Wahrnehmung forderlicher Bedingungen (Ebert et al., 2015).
Einen weiteren Hinweis auf die Wirksamkeit von AFls gibt eine RCT mit Patient*innen einer deutschen
Schmerzklinik. Teilnehmende, die zuvor ein funfminitiges Video, in dem ein Experte Informationen zu
Online-Interventionen vermittelt, gesehen hatten, zeigten eine héhere Bereitschaft an einer Online-
Intervention teilzunehmen als die Kontrollgruppe. Sie berichteten auflerdem eine bessere
Leistungserwartung, eine hohere erwartete Einfachheit und auch positivere soziale Einflisse (H.
Baumeister et al., 2015). Um den Effekt dieser AFI nicht nur auf die selbstberichtete Akzeptanz, sondern

auch auf das tatsachliche Nutzungsverhalten zu tberprifen, wurde eine modifizierte Version der AFl in
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einer weiteren RCT einer Gruppe der Teilnehmenden direkt vor einer ungeleiteten Online-Intervention
bei chronischem Schmerz présentiert. Es zeigten sich jedoch weder fir die selbstberichtete Akzeptanz,
noch flr die Uptake-Rate und Adhédrenz Gruppenunterschiede. Die Autor*innen fuhrten dies unter

anderem auf eine insgesamt schon sehr hohe Akzeptanz der Stichprobe zuriick (Lin et al., 2018).

Vor diesem Hintergrund wurde in einer qualitativen Studie eine Fokusgruppe gebeten, notwendige
Inhalte einer guten Intervention zur Steigerung von Akzeptanz und auch Adhérenz zu diskutieren
(Gulliver et al., 2020). Als Ergebnis winschten sich Betroffene Informationen Uber den Inhalt und die
Effektivitat, aber auch die Datensicherheit des Programms. Sie empfanden eine Normalisierung von
webbasierten Gesundheitsprogrammen durch Informationen Uber ihre Verbreitung als sinnvoll.
Aulerdem erarbeiteten sie, dass ein personalisiertes Feedback Uiber ihre Symptome und ihren Fortschritt,
aber auch Erinnerungen, Belohnungen und Coaching die Teilnahme und Adhdrenz an Online-
Interventionen erhéhen konnte (Gulliver et al., 2020). Eine auf Basis dieser qualitativen
Studienergebnisse entwickelte Intervention, in der Informationen auf einer Webseite und in einem Video
vermittelt und den Teilnehmenden ein individuelles Symptomfeedback mittgeteilt wird, wurde in einer
RCT gemeinsam mit einer Online-Intervention fur Depression und Angststérungen evaluiert (Batterham
et al., 2021). Personen, die vor Beginn der Online-Intervention die AFI erhalten hatten, unterschieden
sich in Uptake und Adhé&renz nicht von der Kontrollgruppe. Die Autor*innen wiesen auf die generell
hohen Uptake-Raten des Programms hin. Sie erwogen positive Effekte fir einzelne Teilnehmende,
zweifelten jedoch insgesamt die Wirksamkeit von AFI an (Batterham et al., 2021). Im Gegensatz zu
diesen Ergebnissen wiesen in einer naturalistischen Studie Teilnehmende, die ein AFI orientiert am
TAM erhalten hatten, im Vergleich zu einer historischen Kontrollgruppe sowohl eine bessere Akzeptanz
als auch eine um knapp 20 % hohere initiale Nutzung auf. Sie schlossen im Vergleich zur
Kontrollgruppe auBerdem mehr Interventionsmodule des angebotenen transdiagnostischen
psychodynamischen Online-Selbsthilfeprogramms ab. Die AFI bestand in dieser Studie allerdings nicht
aus einem kurzen Video, sondern aus einer halbstiindigen Informationsveranstaltung geleitet durch
eine*n Psycholog*in. AuBerdem sollte beachtet werden, dass hier die Akzeptanz nicht im Selbstbericht
erfasst, sondern durch das Anfordern der Registrierungsdaten (Handlungsintention) operationalisiert
wurde (Kreis et al., 2021).

Im Bereich der Korperbildstorungen gibt es bisher nur eine Studie zur Uberpriifung einer AFI
(Linardon et al., 2022). Dazu wurde einem Teil der 398 Patient*innen mit Binge-Eating-Stérung vor
dem Beginn einer Online-Intervention ein sechsmindtiges Video mit Informationen zu digitalen
Interventionen und deren Vorteilen gezeigt. Wéhrend Teilnehmende, die das AFI gesehen hatten, eine
hohere Akzeptanz und auch positivere Einstellung gegenuiber Online-Interventionen berichteten als die
Kontrollgruppe, zeigten sich keine Gruppenunterschiede in Uptake-Rate und Adhérenz. Dabei ist zu
bemerken, dass auch in dieser Stichprobe die Akzeptanz bereits sehr gut war und auch in der

Kontrollgruppe 38 % eine moderate und 60 % eine hohe Akzeptanz berichteten (Linardon et al., 2022).
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Insgesamt zeigt der Einsatz von kurzen AFIs gerade im Videoformat durchaus Potenzial die
Intention eine Online-Intervention zu verwenden zu erhéhen. Die Ergebnisse sind jedoch auch
hinsichtlich der Verbesserung der Variablen, die im Sinne des UTAUT als wichtige Pradiktoren von
Akzeptanz erachtet werden heterogen. Bisher konnte zwar nur eine untersuchte AFI die tatsachliche
Nutzung einer Online-Intervention beeinflussen, die untersuchten Stichproben der wenigen anderen
Studien wiesen jedoch bereits auch vor der AFI eine hohe eher hohe Akzeptanz fur Online-

Interventionen auf. Eine AFI zu Online-Interventionen bei KDS gibt es bisher nicht.

Neben der direkten Adressierung von Akzeptanz durch AFI kbnnte ein anderer Ansatz die
Gestaltung der Inhalte von Online-Interventionen selbst sein, so dass diese von potenziellen Nutzenden
gut akzeptiert werden. Dabei scheint positiver und ressourcenorientierter Interventionsinhalt mit
besserer Adharenz einherzugehen: In einer zweiwochigen webbasierten Selbsthilfeintervention sollten
Personen mit Kdrperunzufriedenheit entweder negative Gedanken sammeln und umstrukturieren oder
ein Dankbarkeitstagebuch fuhren. Wéhrend beide Interventionen die Korperunzufriedenheit im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe reduzierten, war die Wahrscheinlichkeit das Programm vollstandig
zu bearbeiten, in der Dankbarkeitsintervention doppelt so hoch (Geraghty et al., 2010). Vor dem
Hintergrund der bereits dargestellten engen Verknipfung von KDS und Selbstwert kénnte dieses
Konstrukt als ressourcenorientiertes und attraktives Leitthema einer Online-Intervention erwogen

werden.

2.3.3  Selbstwertorientierte Therapie

Wie bereits beschrieben kann der Selbstwert als die positive oder negative Einstellung einer Person
sich selbst gegentber definiert werden, und stellt damit eine Beurteilung des eigenen Wertes dar (R. F.
Baumeister et al., 2003; Rosenberg, 1965). Da der Selbstwert zu einem der am langsten und meisten
erforschten Themen der Psychologie zéhlt, gibt es verschiedene konzeptuelle Vorstellungen dieses
Konstruktes (Hanning & Chmielewski, 2020; Kolubinski et al., 2018). Neben der Idee eines
eindimensionalen globalen Selbstwertes, der hoch oder niedrig sein kann, betrachten viele Ansatze
diesen globalen Selbstwert eher als Zusammensetzung verschiedener Komponenten und somit als
multidimensionales Konstrukt (Hanning & Chmielewski, 2020). Prominent ist hier beispielsweise das
Mehrfacettenmodell (Shavelson et al., 1976), welches den allgemeinen Selbstwert und den
korperbezogenen Selbstwert, beide wiederum mit mehreren Subskalen (u. a. Leistungsbezogene
Selbstwertschédtzung, Physische Attraktivitat), unterscheidet. Wéhrend der globale (Trait)-Selbstwert als
relativ stabile Disposition verstanden werden kann, schwankt der State-Selbstwert situationsabhangig
(De Ruiter et al., 2017; Heatherton & Polivy, 1991; Rosenberg, 1965). Eine multidimensionale
Erfassung des State-Selbstwerts in verschiedenen Komponenten kann mit der State Self-Esteem Scale
(SSES; Heatherton & Polivy, 1991) erfolgen. Faktorenanalysen bestdtigen die drei enthaltenen

Komponenten leistungsbezogener, sozialer und aussehensbezogener Selbstwert (Rudolph et al., 2020).
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Abbildung 3
Self-Organizing Self-Esteem Model (SOSE-Model)
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Anmerkung. Abbildung {iibersetzt und adaptiert nach ,,Explaining the “How” of Self-Esteem
Development: The Self-Organizing Self-Esteem Model” von N. M. P. De Ruiter, P. L. C. Van Geert
und E. S. Kunnen, 2017, Review of General Psychology, 21, S. 53.

Ein Modell, das den Zusammenhang von State- und Trait-Selbstwert erklart und damit auch eine
mdgliche langfristige Veranderung des globalen Selbstwerts aufzeigt, ist das Self-Organizing Self-
Esteem Model (SOSE-Model; De Ruiter et al., 2017). Das Modell, dargestellt in Abbildung 3, beschreibt
auf drei Ebenen Trait-Selbstwert, State-Selbstwert und fur das Selbst relevante Erfahrungen (z. B.
Gedanken, Gefiihle, Verhalten) in verschiedenen Kontexten. Es geht von iterativen Zusammenhangen
der drei Ebenen aus: Wahrend der State-Selbstwert in Abhangigkeit von Selbst-relevanten Erfahrungen
schwankt, beeinflusst er wiederum, wie Personen Situationen bewerten und erleben. Wiederholte
negative Erfahrungen fiihren laut dem Modell immer wieder zu einem niedrigen State-Selbstwert,
wodurch sich auch auf Trait-Ebene ein niedriger Selbstwert entwickelt. Dieser wiederum beeinflusst
maligeblich, wie ein State-Selbstwert tendenziell ausféllt und somit die Wahrnehmung und
Interpretation, was dazu fuhrt, dass Personen wahrscheinlicher weitere negative Erfahrungen machen
(De Ruiter et al., 2017). Auch andersherum wiirde laut des SOSE-Model ein hoher Trait-Selbstwert,
tendenziell zu hohen State-Selbstwerten und damit positiven Selbst-relevanten Erfahrungen fiihren, die
iterativ State- und Trait-Selbstwert erh6hen (De Ruiter et al., 2017).

Grundsatzlich geht ein hoher Selbstwert mit positiven Konsequenzen in den unterschiedlichsten
Lebensbereichen wie beispielsweise besseren sozialen Beziehungen, besserem akademischen Erfolg
und auch physischer wie psychischer Gesundheit einher. Ein hoher Selbstwert ist, auch in

Langzeitstudien, mit gesunder Anpassung und der erfolgreichen Bewaltigung alltaglicher
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Herausforderungen assoziiert (Orth & Robins, 2022; Orth et al., 2012). Auf der anderen Seite ist ein
niedriger Selbstwert mit diversen psychischen Stérungen wie zum Beispiel Depressionen, Zwangs- und
Essstérung assoziiert (Colmsee et al., 2021; Orth & Robins, 2013; Rahman & Husain, 2009) und stellt
somit ein transdiagnostisches Problem dar (Hanning & Chmielewski, 2020). Vor diesem Hintergrund
ist es sehr verstandlich, dass die Verbesserung des Selbstwertes eines der meistgenannten und

wichtigsten Zielen von Patient*innen zu Beginn einer Psychotherapie ist (Brockmann et al., 2003).

Verschiedene Autor*innen betonen neben dem Ziel eines mdglichst hohen Selbstwerts auch den
Aufbau eines mdglichst ,,unabhangigen“ Selbstwerts: Personen stiitzen ihren Selbstwert auf
unterschiedliche sogenannte Selbstwertquellen, wobei diese auferer (z. B. Erfolg, Beliebtheit) oder
innerer (z. B. Werte) Natur sein kénnen. Ist der Selbstwert sehr abhéngig von nur wenigen und vor allem
auBeren Quellen, kann beispielsweise der Verlust des Arbeitsplatzes oder ein Streit zu einem starken
Abfall des Selbstwerts fiihren (Hanning & Chmielewski, 2020). Auch wenn innere Selbstwertquellen
als stabiler angesehen werden, versuchen Vertreter*innen der Selbstakzeptanz ganz allgemein die
Bewertung des Selbst anhand von verénderbaren Kriterien abzubauen. Sie beflirworten stattdessen eine
bedingungslos akzeptierende Haltung sich selbst gegeniiber auch wenn &ufere und innere
Selbstwertquellen wegfallen, um so einen unabhéngigen Selbstwert zu erreichen (z. B. Popov, 2019).
Vor dem Hintergrund der Kritik am unabh&ngigen Selbstwert als unrealistisches Ziel und eventuellen
Nachteilen fir die motivierte Selbstverwirklichung (Hanning & Chmielewski, 2020), verfolgt die
Compassion-Focused Therapy das Ziel einer freundlichen Haltung durch Selbstmitgefiihl (,,self-
compassion‘‘; Gilbert, 2009).

Fokussierte selbstwertorientierte Therapien aus der KVT beruhen wiederum auf unterschiedlichen
Modellen und Theorien, die erkléren sollen, wie ein niedriger und meist abhéngiger Selbstwert entsteht,
aber vor allem auch, wie dieser zur Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Stérungen beitragt
(Hanning & Chmielewski, 2020). Ein prominentes Modell ist das kognitive Modell des niedrigen
Selbstwerts nach Fennell (1997). Das Modell geht davon aus, dass Personen auf Basis von Erfahrungen
ein generelles Bild von sich entwickeln (,,Bottom Line*), das dann beeinflusst, wie sie neue Erfahrungen
verarbeiten und welche Regeln sie im Leben verfolgen. Ist die Bottom Line eher negativ (z. B. ,,Ich bin
nichts wert.©), entwickeln Personen nach dem Modell Regeln, um dies vor anderen zu verstecken (z. B.
,Ich muss immer perfekt sein, damit keiner meine Wertlosigkeit bemerkt.©). Werden diese Regeln dann
in alltdglichen Situationen gefahrdet, wird die Bottom Line aktiviert und Personen befurchten und
erwarten entsprechende negative Konsequenzen, wie zum Beispiel von anderen verurteilt zu werden.
Ausgeldst wird dadurch ein Kreislauf von Angst und maladaptiven Verhaltensweisen, die die Giltigkeit
der Bottom Line bestétigen und somit das selbstkritische Denken verstarken. Dies fiihrt wiederum dazu,
dass diese noch héufiger durch vermeintlich gefahrliche Situationen aktiviert wird (Fennell, 1997;
Kolubinski et al., 2018). Therapien auf Basis dieses Modells verfolgen das Ziel, alte negative
Uberzeugungen beziiglich des eigenen Selbst zu schwéchen und positivere Alternativen zu etablieren

(Fennell, 1997). Dies geschieht einerseits durch die Neubewertung negativer Vorhersagen und die
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Reduktion selbstkritischen Denkens durch kognitive Umstrukturierung und Verhaltensexperimente.
Andererseits sollen kdrperliche Angstsymptome verringert, Wahrnehmungsmuster verandert und auch
das Verhalten funktional angepasst werden (Kolubinski et al., 2018). Eine Metaanalyse von sieben
Studien, die diese Form der Therapie explizit zur Verbesserung des Selbstwertes evaluierten, ergab eine
Effektstarke von g = 1.12 fiir die Verbesserung des Selbstwertes nach der Therapie (Kolubinski et al.,
2018). Ein weiterer prominenter Therapieansatz vor allem im deutschen Sprachraum geht auf Potreck-
Rose und Jacob zuriick, deren Standardwerk bereits in der 13. Auflage erschienen ist (2021). Die
Autorinnen kombinieren Elemente der KVT mit Achtsamkeit und bewusster Selbstflirsorge. Evaluiert
wurde dieser Ansatz bisher im Rahmen einer Dissertation, wobei die Umsetzung des Manuals als acht
Gruppentherapiesitzungen sowohl den Selbstwert verbesserte, als auch depressive Symptome reduzierte
(Nadjiri, 2018). Ein neuerer Ansatz stammt von Hanning und Chmielewski (2020), die versuchen, ein
therapeutisches Rahmenmodell zu schaffen, in das sich hé&ufig angewendete therapeutische
Interventionen einordnen und so miteinander verbinden lassen. Dazu adaptieren die Autoren zum einen
die Selbstbestimmungstheorie nach Deci und Ryan, und nutzen zum anderen eine Vereinfachung des
Selbstdiskrepanzmodells von Higgins (Hanning & Chmielewski, 2019, 2020). Auf Basis der
Selbstbestimmungstheorie wird den Patient*innen vermittelt, dass sich der Selbstwert aus der
Befriedigung der Grundbediirfnisse Bindung, Kompetenz und Selbstbestimmung starkt. Entsprechend
werden biografische Erfahrungen eingeordnet und die gegenwartige Bedirfnisbefriedigung exploriert,
sowie die Patient*innen in der Befriedigung dieser unterstitzt (Hanning & Chmielewski, 2019, 2020).
Mit Einflhrung des Selbstdiskrepanzmodells werden Patient*innen Selbstwertprobleme durch die
fehlende Passung dreier Facetten des Selbstbildes erklart. Das aktuelle Selbstbild (Bin-Ich), die
internalisierten Anspriiche (Soll-Ich) und die eignen Vorstellungen und Wiinsche (Wunsch-Ich) werden
durch Imaginationstibungen zuganglich gemacht und mit den Grundbedirfnissen in Beziehung
gebracht. Im weiteren Verlauf setzen verschiedene Interventionen an diesen drei Selbstbildern an.
Beispielsweise werden Selbstwertlisten zur Verbesserung des aktuellen Selbstbildes erstellt,
unrealistische Selbstbewertungsregeln disputiert, und bedurfnisorientierte Aktivitaten zur Annaherung
an das Wunsch-Ich aufgebaut (Hanning & Chmielewski, 2019, 2020). Eine empirische Evaluation

dieses Ansatzes steht allerdings noch aus.

Zur spezifischen Behandlung der KDS gibt es bisher keine alleinstehende Selbstwerttherapie. In der
KVT dieses Storungsbildes wird jedoch mehr oder weniger explizit eine Verbesserung des Selbstwertes
sowie die grofere Unabhangigkeit der Selbstbewertung vom Aussehen angestrebt. Dazu wird das
Thema Selbstwert in etablierten Manualen zur Behandlung der KDS beispielsweise als ein separates
Modul (z. B. Brunhoeber, 2019), meist allerdings als ein Teil der generellen kognitiven Arbeit mit
selbstabwertenden Gedanken, beriicksichtigt. Beschrieben werden dort vor allem klassische kognitive
Techniken (z. B. ,,Selbstwerttorte*, Wilhelm, 2013), &hnlich wie sie in Therapien auf Basis des Modells
von Fennell (1997) angewendet werden. Die an der BUW zur Behandlung der KDS entwickelte

umfassende Online-Intervention imagin beinhaltet ein Selbstwertmodul, das auf einigen der oben
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beschriebenen Therapieansatzen aufbaut (Schoenenberg et al., 2023). Das Modul beginnt mit einer
psychoedukativen Einheit Uber den Zusammenhang von selbstkritischen Gedanken, mangelnder
Selbstflirsorge und der Entwicklung eines niedrigen und instabilen (d. h. abhéngigen) Selbstwerts.
Aulerdem wird die Selbstdiskrepanztheorie vermittelt. Es folgt die Identifikation selbstkritischer
Gedanken, Ideale und innerer Regeln. In weiteren Ubungen werden mogliche Selbstwertquellen tiber
das Aussehen hinaus exploriert. Danach wird eine bewusste Selbstflirsorge angeleitet (Schoenenberg et
al., 2023). Die isolierte Wirkung dieses Moduls, welches zunachst fur die Bearbeitungsdauer Uber eine
Woche angelegt war und Teil eines umfassenderen KVT-Ansatzes ist, wurde bislang noch nicht

evaluiert.
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3. Ziele und Fragestellungen der eigenen empirischen Studien

Bei der KDS steht die exzessive Beschaftigung mit Makeln im &uReren Erscheinungsbild, die von
anderen nicht oder kaum wahrgenommen werden, im Mittelpunkt (Falkai et al., 2018). Die Betroffenen
erleben unter anderem starke Angst und Scham. Als Reaktion auf die Befiirchtungen bezuglich des
eigenen Aussehens filhren sie repetitive Verhaltensweisen wie die Uberpriifung des eigenen Aussehens
im Spiegel oder auch mentale Handlungen durch (Wilhelm et al., 2011). Zusammenfassend handelt es
sich bei der KDS um eine relevante und behandlungsbedurftige Stérung. Mit der KVT kann die KDS
wirksam behandelt werden (Harrison et al., 2016; Zhao et al., 2024), weshalb sie auf Basis verschiedener
randomisiert kontrollierter Studien als Goldstandard empfohlen wird (Castle et al., 2021). Die KDS geht
mit einer reduzierten Lebensqualitit, starkem Leiden und erheblichen Beeintrachtigungen in
verschiedenen Lebensbereichen einher (K. A. Phillips et al., 2006; Schneider et al., 2019). Dennoch
vergehen zwischen dem Beginn der Storung und der gezielten Behandlung oft mehr als 15 Jahre (Veale
et al., 2017). Nur etwa ein Viertel aller Betroffenen erhalt eine empirisch wirksame Behandlung
(McCausland et al., 2021; Schulte, Schulz, et al., 2020). Diese niedrigen Behandlungsraten stellen
gerade vor dem Hintergrund der hohen Suizidalitdt bei Personen mit KDS ein ernstzunehmendes
Problem dar (Angelakis et al., 2016). Mit einer Prévalenz von 0.5 — 3.2% in der westlichen
Allgemeinbevolkerung ist die KDS aufRerdem keine seltene psychische Stérung (Minty & Minty, 2021).
Nach dem Onset in der Jugend oder im friihen Erwachsenenalter verlauft sie meist chronisch und die
Remissionswahrscheinlichkeit ist gering (Bjornsson et al., 2013; K. A. Phillips et al., 2013), was die
Relevanz einer adaquaten und friihzeitigen Behandlung noch unterstreicht. Das libergeordnete Ziel der
vorliegenden Dissertation ist es daher zur Verbesserung der Behandlungssituation der KDS beizutragen,

so dass Personen mit KDS friher und haufiger die wirksame psychologische Hilfe in Anspruch nehmen.

3.1 Studie 1: Wahrgenommene Behandlungsbarrieren

Dazu ist es zunéchst wichtig, besser zu verstehen, warum an KDS leidende Personen keine oder erst
spat eine empirisch wirksame Behandlung erhalten: Zum einen scheint die KDS auf Seiten der
Behandler*innen eher wenig bekannt zu sein beziehungsweise zu wenig beachtet zu werden, ein
routinemaRiges Screening erfolgt selten (Castle et al., 2021). So wird die KDS héufig fehldiagnostiziert
oder Ubersehen, wenn Betroffene sich — oft erst auf Grund von Komorbidititen — professionelle Hilfe
suchen (z. B. Buhlmann, 2011). Zum anderen erzihlen Betroffene aus Scham héaufig ihren
Behandler*innen nicht oder nur auf gezielte Nachfrage von den aussehensbezogenen Sorgen (z. B.
Veale et al., 2015). Auch eine niedrige Stérungseinsicht und die starke Uberzeugung, tatsachlich einen
Makel im auf3eren Erscheinungsbild zu haben, tragen dazu bei, dass Betroffene statt psychologischer oft
zun&chst medizinische bzw. plastisch chirurgische Behandlung aufsuchen (Crerand et al., 2005). In vier
Querschnittsstudien befragten die Forschenden Erwachsenen mit KDS in verschiedenen Landern und
fanden, dass Betroffene sowohl strukturelle Aspekte, als auch Scham und Stigmatisierung, sowie
niedrige Erwartungen an und Unzufriedenheit mit angebotenen Behandlungen als Barrieren fir

psychotherapeutische Behandlung wahrnehmen (Buhlmann, 2011; Marques et al., 2011; McCausland
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et al., 2021; Schulte, Schulz, et al., 2020). Da die Erfassung der wahrgenommenen
Behandlungsbarrieren bisher dichotom erfolgte, erlauben diese Studien primér zu beurteilen, wie haufig
verschiedene Barrieren angegeben werden. Bisher ist allerdings unklar, wie stark diese
unterschiedlichen wahrgenommenen Barrieren ausgepragt sind. Um addquate MaBnahmen zur
Verbesserung des Inanspruchnahmeverhaltens zu ergreifen, erscheint es hilfreich zu wissen, welche der
bekannten Barrieren besonders relevant sind. In der ersten Studie dieser Dissertation wird daher die
Auspragung wahrgenommener Barrieren fiir Psychotherapie bei Personen mit KDS erfasst, um zu
untersuchen, welche wahrgenommenen Barrieren Betroffene besonders stark davon abhalten,
psychologische Hilfe zu nutzen. Darliber hinaus befasst Studie 1 sich mit der Frage, ob bestimmte
Personeneigenschaften oder Merkmale der Psychopathologie mit besonders hoch wahrgenommenen

Behandlungsbarrieren einhergehen.

Als niederschwellige Behandlungsform oder als leichter zugéngliche Selbsthilfe werden
Interventionen Uber das Internet vorgeschlagen. Die Programme unterscheiden sich in ihrer technischen
Umsetzung, dem Ausmald therapeutischer Unterstlitzung und ihren thematischen Ansétzen, haben aber
einige Eigenschaften gemeinsam, die potenziell Behandlungsbarrieren senken kénnen (Berger, 2015;
Linetal., 2013). Auf Grund ihrer Flexibilitat in Ort und Zeit konnten Online-Interventionen strukturelle
Hurden reduzieren. Durch den fehlenden physischen Kontakt sind sie — mdglicherweise gerade bei der
KDS — weniger schambehaftet und 16sen weniger Angst vor Stigmatisierung aus. Online-Interventionen
auf der Basis von KVT haben sich bei verschiedenen psychischen Stérungen als wirksam erwiesen
(Ebert et al., 2018). Auch zur Behandlung der KDS liegen, vor allem mit der Evaluation des
schwedischen therapeut*innengeleiteten KV T-Programms (BDD-NET) und der App (Perpectives) einer
amerikanischen Arbeitsgruppe, erste Wirksamkeitsnachweise flir Online-Interventionen vor (Enander
et al., 2016; Wilhelm et al., 2022). Wéhrend beide Interventionen in den zentralen RCTs eine gute
Akzeptanz, eher wenige Ausfalle beim Interventionsbeginn und gute Adhérenz aufweisen, zeigte sich
in der internationalen Uberpriifung des BDD-NET-Programms eine geringere Uptake- und hohere
Dropout-Rate (Gentile et al., 2019). Fir den deutschen Sprachraum wurde an der BUW ebenfalls eine
therapeut*innengeleitete Online-Intervention auf der Basis von KVT entwickelt. Bei der Evaluation des
imagin-Programms konnten allerdings trotz umfangreicher Rekrutierungsbemihungen nur wenige
Personen mit KDS erreicht werden und Uber die Halfte der Interventionsstarter*innen brach diese
frihzeitig ab (Schoenenberg et al., 2023). Auf Basis dieser Beobachtung, erfolgte eine genauere
Auseinandersetzung mit der Akzeptanz potenziell niederschwelliger webbasierter Interventionen bei
KDS. Wéhrend die Interviewantworten der BDD-NET Nutzer*innen das Internetformat als Hauptgrund
benennen, Uberhaupt eine Intervention genutzt zu haben (Enander et al., 2019), praferieren in einer
australischen Stichprobe nur wenige Betroffene eine Online-Intervention (McCausland et al., 2021). Vor
diesem Hintergrund untersucht Studie 1 dieser Dissertation deshalb erstmalig die Fragestellung, wie
hoch Personen mit KDS die verschiedenen Barrieren fur eine Online-Intervention wahrnehmen. Neben

der Auspragung der wahrgenommenen Barrieren fiir Psychotherapie werden diese also auch fur Online-
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Intervention erfasst und fir beide Formate miteinander verglichen. So wird geprift, ob das
internetbasierte  Interventionsformat von Personen mit KDS tatséchlich niederschwelliger
wahrgenommen wird als eine face-to-face Behandlung. Wir stellen in Studie 1 die Hypothese auf, dass
strukturelle Barrieren und auch Scham und Stigmatisierung bezliglich Online-Interventionen niedriger
ausgepragt sind als flr Psychotherapie. Um auch die Schwachen von Online-Interventionen, wie
beispielsweise andere Datenschutzbedingungen oder erschwertes Krisenmanagement (z. B. Gieselmann
et al., 2015), zu beriicksichtigen, werden auch diese als mdgliche Behandlungsbarrieren erfragt. Wir
gehen davon aus, dass solche formatspezifischen Aspekte bei Online-Interventionen als hdéhere

Barrieren wahrgenommen werden als bei herkdmmlicher Psychotherapie.

3.2 Studie 2: Akzeptanzsteigernde Intervention

Bei Online-Interventionen fiir diverse Stérungsbereiche werden immer wieder ein niedriger Uptake
und hohe Dropout-Raten beobachtet (Linardon & Fuller-Tyszkiewicz, 2020). Mit Hilfe verschiedener
Modelle wird versucht, diese Problematik zu definieren, Einflussgrolen zu identifizieren und so
mogliche Losungen abzuleiten (Venkatesh & Bala, 2008). In der UTAUT, einem der prominentesten
Modelle, wird die Akzeptanz als die Intention eine Technologie zu nutzen definiert und als bester
Préadiktor fir die tatsdchliche Nutzung angenommen. Die UTAUT postuliert dabei, dass die erwartete
Leistung, die erwartete Einfachheit und soziale Einfliisse die Akzeptanz vorhersagen und weitere
forderliche Bedingungen die tatséchliche Nutzung verbessern (Venkatesh et al., 2003). Fir die
Akzeptanz von Online-Interventionen bei verschiedenen psychischen Stérungen zeigte die UTAUT
einen guten Modellfit, wobei die erwartete Leistung den besten Pradiktor fur die Akzeptanz darstellte
(Philippi et al., 2021). Im Kontext der KDS wurde die Giltigkeit der UTAUT zur Erklarung von
Akzeptanz flr Online-Interventionen bisher nicht Gberprift. Es ist bislang auch keine andere
systematische Untersuchung von Einflussfaktoren auf die Bereitschaft, Online-Interventionen zur

Behandlung aussehensbezogener Sorgen zu verwenden, erfolgt.

Auf Basis der UTAUT wurden verschiedene kurze psychologische Interventionen héaufig in Form
von Videos oder Veranstaltungen entwickelt, die gezielt Informationen ber Online-Interventionen
vermitteln und dabei die Einflussfaktoren der Akzeptanz adressieren (sog. Acceptance-facilitating
Intervention, AFI; z. B. H. Baumeister, Nowoczin, et al., 2014). Indem erwartete Leistung, erwartete
Einfachheit, soziale Einfllisse und die forderlichen Bedingungen verbessert werden, soll die Akzeptanz
fur Online-Interventionen gesteigert werden. Bestenfalls sollte dadurch auf Verhaltensebene der
tatsachliche Beginn der Intervention und die Adhérenz gefordert werden (z. B. Batterham et al., 2021).
So konnten zwei verschiedene AFIs in Form kurzer Videos die selbstberichtete Akzeptanz fur eine
Online-Intervention bei Patient*innen mit Depressionen und bei Schmerzpatient*innen im Vergleich zu
Kontrollgruppen erhéhen (H. Baumeister et al., 2015; Ebert et al., 2015). Auf der Verhaltensebene
konnten zwei Studien keine positiven Effekte von AFI auf das Nutzungsverhalten finden, wobei Uptake
und Adhdrenz in beiden Studien bereits insgesamt recht hoch ausfielen (Batterham et al., 2021; Lin et

al., 2018). Personen, die eine AFI fur eine Online-Intervention bei Binge-Eating-Stérung erhielten,
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berichteten eine hohere Akzeptanz und auch eine positivere Einstellung zu Online-Interventionen. Sie
zeigten aber im Vergleich zur Kontrollgruppe keine Unterschiede im Nutzungsverhalten, wobei die
Uptake-Rate insgesamt eher hoch war (Linardon et al., 2022). Batterham und Kolleginnen (2021)
vermuten, dass AFIs nicht grundsatzlich das Nutzungsverhalten verbessern, aber auf individueller Ebene

fir manche Personen wirksam sein konnten.

Die Schwierigkeiten bei der Rekrutierung fur die Evaluation des imagin-Programms an der BUW
machen es hoch relevant, gerade bei der KDS die Akzeptanz fur Online-Interventionen und ihre
Einflussfaktoren besser zu verstehen. Um das volle Potenzial der scheinbar wirksamen und mit wenigen
Expert*innen dennoch skalierbaren Online-Interventionen auszuschopfen, ist es wichtig, gezielte
MaRnahmen zur Verbesserung der Akzeptanz und des Nutzungsverhaltens zu entwickeln. Eine AFI
konnte, trotz der heterogenen Befundlage bei anderen Stérungsbildern, gerade bei der KDS als
Zielgruppe mit niedrigen Uptake-Raten und hohem Dropout, aber auch bekannten wahrgenommenen
Behandlungsbarrieren, funktionieren. Bisher gibt es keine solche AFI, die gezielt bei der KDS die
Akzeptanz webbasierter Programme erhdhen soll.

Ziel der zweiten Studie dieser Dissertation ist es daher zunéchst die Gultigkeit der UTAUT auch fir
die KDS zu lberprufen. Es erfolgt die theoriegeleitet Entwicklung einer AFI in Form eines kurzen
Videos. Dieses adressiert gezielt die in der UTAUT angenommenen forderlichen Pradiktoren der
Akzeptanz sowie die beschriebenen wahrgenommenen Behandlungsbarrieren. Die zweite Studie
untersucht somit die Fragestellung, ob diese AFI bei der KDS die selbstberichtete Akzeptanz und auch

das Nutzungsverhalten, das heifst Uptake und Adhérenz, einer Online-Interventionen verbessern kann.

3.3 Studie 3: Selbstwerttraining

Statt zuséatzlich eine gezielte Intervention zur Erh6hung der Akzeptanz einzusetzen, ist ein anderer
Ansatz zur Verbesserung der Behandlungsraten auch die Behandlung selbst méglichst niederschwellig
und attraktiv zu gestalten. Studie 3 der vorliegenden Dissertation verfolgt das Ziel, eine solche
Intervention zu entwickeln und zu evaluieren. Die Behandlung kann dabei als Online-Intervention
erfolgen, um die beschriebenen Vorteile des Formates, wie beispielsweise die potenzielle Reduktion der
bei KDS typische Scham durch fehlenden physischen Kontakt, zu nutzen. Um Personen zu motivieren
eine Behandlung auszuprobieren, auch wenn sie sich nicht sicher sind, ob sie diese bendtigen, sollte der
Aufwand madglichst gering gehalten werden (Lipson et al., 2017). Statt also sofort ein mehrwdchiges
Programm anzubieten, wird zundchst eine Kurzintervention erfolgen. Erfahrungen aus der Evaluation
des imagin-Programms zeigen, dass ein (Video)telefonat zur Eingangsdiagnostik eine grofRe
Schwierigkeit fir Betroffene darstellt (Schoenenberg et al., 2023). Die Anmeldung soll daher
ausschlieBlich online, der Kontakt nur per Email erfolgen. Uber diese formalen Aspekte hinaus, wie die
Umsetzung als Online-Intervention, die uberschaubare zeitliche Beanspruchung und die anonyme
Eingangsdiagnostik, erfolgt die inhaltliche Gestaltung der Intervention im Sinne einer moglichst hohen

Akzeptanz.
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Die Intervention soll vor allem auch thematisch so gestaltet sein, dass Personen diese beginnen und
im Verlauf mdéglichst nicht vor dem Ende abbrechen. Auf Basis der hohen Abbruchrate in der imagin
Studie der BUW wurde diskutiert, ob beispielsweise die Exposition mit Reaktionsverhinderung fiir die
Betroffenen zu schwierig und aversiv gewesen sei, so dass diese ihre Teilnahme beendeten
(Schoenenberg et al., 2023). Im Umgang mit geringer Einsicht empfiehlt Veale (2017), gerade zu
Therapiebeginn nicht mit Patient*innen zu erértern, wie sie tatsachlich aussehen, sondern stattdessen
eher die UbermaRige Beschaftigung oder die Beeintrachtigung zu thematisieren. Dazu passend wies eine
Metaanalyse zur Adhédrenz bei App-basierten Interventionen auf niedrigere Abbruchraten bei
Interventionen aus der Acceptance- und Commitment Therapie hin (Linardon & Fuller-Tyszkiewicz,
2020). ACT zeichnet sich gerade dadurch aus, dass dysfunktionale Gedanken nicht veréndert werden,
sondern eine achtsame also wertungsfreie Haltung mit Fokus auf das Hier und Jetzt gegeniiber diesen
Gedanken eingelibt wird (Linde et al., 2023). Bei zwei sonst vergleichbaren Online-Interventionen fiir
Kdorperunzufriedenheit zeigte sich ein niedrigerer Dropout bei einem thematischen Fokus auf
Dankbarkeit, also einem eher positiven und ressourcenorientierten Thema (Geraghty et al., 2010). Eine
andere Maoglichkeit inhaltlich auf Ressourcen zu fokussieren konnte die Beschaftigung mit dem
Selbstwert darstellen. Die Verbesserung des Selbstwertes ist eines der meistgenannten Therapieziele
von Patient*innen zu Beginn einer Psychotherapie, und damit vermutlich ein attraktives
Interventionsthema (Brockmann et al., 2003). Die Arbeit an der Verbesserung des Selbstwertes und der
ErschlieBung weiterer Selbstwertquellen auch neben dem Aussehen, erscheint moglich, auch ohne dabei
explizit von der Uberzeugung einen tatsichlichen Makel im &uBeren Erscheinungsbild zu haben
abzurlicken. Vor diesem Hintergrund soll in der dritten Studie der vorliegenden Dissertation eine

Selbstwertintervention evaluiert werden.

Etablierte selbstwertorientierte Therapien sind in der Lage, den Selbstwert und damit das psychische
Wohlbefinden zu steigern (Kolubinski et al., 2018; Nadjiri, 2018). Das SOSE-Model geht dabei davon
aus, dass wiederholte positive Selbst-relevante Erfahrungen auch zu positivem State-Selbstwert
beitragen und langfristig auch der Trait-Selbstwert verandert werden kann (De Ruiter et al., 2017). Ein
hoherer Selbstwert wiederum ist insgesamt forderlich flir eine gesunde Anpassung und Bewaéltigung
alltaglicher Herausforderungen (Orth & Robins, 2022). Bei Personen mit KDS ist der Selbstwert im
Vergleich mit gesunden Kontrollgruppen niedrig (Hartmann et al., 2014). Je starker dabei die KDS-
Symptome ausgepragt sind, desto niedriger ist auch der Selbstwert (Kuck et al., 2021). Dynamische
Zusammenh&nge bestehen darlber hinaus zwischen Selbstwert und Einsicht, wobei Uber kurze
Zeitrdume ein niedrigerer Selbstwert eine schlechtere Einsicht bedingt und umgekehrt (Schulte et al.,
2021). Ein niedriger Selbstwert wird in kognitiv-behavioralen Stérungsmodellen der KDS sowohl als
pradisponierender Faktor aufgefiihrt, spielt durch selbstfeindliche Kognitionen aber vermutlich auch
eine zentrale Rolle in der Aufrechterhaltung (Wilhelm et al., 2011). Gerade im Kontext der KDS konnte
ein besserer Selbstwert eventuell auch selbstfeindliche Kognitionen reduzieren (Fennell, 1997). Zudem

konnte die Entwicklung weiterer Selbstwertquellen die selbstfokussierte Aufmerksamkeit verédndern
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und so entsprechend des Stérungsmodells auch zu einer allgemeinen Symptomverbesserung beitragen
(Wilhelm et al., 2011).

Die dritte empirische Studie evaluiert ein webbasiertes Selbstwerttraining hinsichtlich seiner
Wirksamkeit, aber vor allem auch beziiglich der Akzeptanz und Adhérenz. Inhaltlich basiert das
Selbstwerttraining auf dem Selbstwertmodul des imagin-Programms. Das Modul beinhaltet neben
Psychoedukation praktische Ubungen zur Identifikation individueller selbstabwertender Gedanken, zur
Entdeckung eigener Ressourcen und bewusster Selbstflirsorge. In einem ersten Studienteil wird die
spezifische Wirkung des Selbstwertmodul im Vergleich zu einem Modul zum Aufmerksamkeitsfokus
untersucht. In einem zweiten Studienteil wird eine erweiterte zweiwdchige Version des webbasierten
Selbstwerttrainings evaluiert. Es wird geprtift, ob eine zweite Trainingswoche, in der die Teilnehmenden
zusétzlich selbstfeindliche Kognitionen hinterfragen und selbstwertschatzende Gedanken entwickeln,
die Wirksamkeit des Trainings verbessert. In beiden Studienteilen der dritten Studie wird das
Nutzungsverhalten beriicksichtigt, um zu Uberprifen, ob eine mdglichst niederschwellig gestaltete
Online-Intervention mit ressourcenorientiertem Thema nicht nur wirksam, sondern auch mit hohen

Uptake-Raten und guter Adhérenz assoziiert ist.

3.4 Zusatzliche empirische Arbeit

Die Evaluationen der AFI und des Selbstwerttrainings in den Studien 2 und 3 werden, zu Gunsten
der externen Validitat passend zum Forschungsthema webbasierter Interventionen, als reine Online-
Studien umgesetzt. Die KDS-Symptome werden dort mit Hilfe eines Selbstbeurteilungsinstrumentes
erfasst. In einer zusatzlichen empirischen Arbeit sollen die Ergebnisse aus Studie 2 und 3 mit hoherer
interner Validitat und an einer diagnostizierten KDS-Stichprobe abgesichert werden. Die Evaluation der
AFI erfolgt dabei im Labor, wo die Diagnosestellung mittels eines klinisch diagnostischen Interviews
(BDDDM) durchgefuhrt wird. Gleichzeitig erhalten die Teilnehmenden die Mdglichkeit im Anschluss
an dem internetbasierten Selbstwerttraining teilzunehmen. Betrachtet wird neben den einzelnen Effekten

beider Interventionen auch der mdégliche Einfluss der AFI auf die Wirksamkeit des Selbstwerttrainings.
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4.2 Eingereichtes Manuskript
Exploring the Extent of Perceived Barriers to Treatment in Adults with Body Dysmorphic
Disorder Symptoms: Comparing Psychotherapy and Online Interventions

Katharina Bosbach, Johanna Schulte, Alexandra Martin

Abstract
Although individuals facing Body Dysmorphic Disorder (BDD) endure considerable levels of distress,
they often do not engage in empirically effective cognitive-behavioral therapy. Identified barriers to
seeking treatment include logistical challenges, shame and stigmatization, and pessimistic expectations
of mental health interventions associated with a lack of insight into having a psychological issue. This
study compares the extent of these perceived treatment barriers and explores them for online
interventions as a potentially accessible alternative or entry to traditional psychotherapy. Through an
online survey involving 321 participants (comprising 239 with elevated BDD symptoms and 82 with
self-reported BDD), we utilize the Barriers to Treatment Questionnaire to assess different perceived
barriers. A comparative analysis is conducted to contrast the extent of barriers to psychotherapy with
those reported for online interventions. As a result, perceived barriers to psychotherapy are most
prominent in feelings of shame and fear of stigmatization, followed by logistical challenges and negative
treatment expectations, and again followed by format-related concerns. Overall perceived barriers to
online interventions are lower, though concerns specific to the format become more pronounced.
Notably, shame and stigmatization remain central factors in both contexts. When offering psychological
help to individuals with BDD, the aspects of shame and general negative attitudes toward seeking
psychological help should be primarily addressed. Considering all their advantages, online interventions
should continue to be utilized for BDD, to improve the treatment situation, but it should be noted that

this treatment format is not without challenges.

Keywords: Barriers to Treatment; Body Dysmorphic Disorder; Body Dysmorphic Symptoms; Online

Intervention
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Introduction

Dissatisfaction with one's own appearance is a widespread cause of distress (Mond et al., 2013);
one-third of adults are concerned about the appearance of at least one part of their body (Buhlmann et
al., 2010). The excessive preoccupation with perceived defects or flaws in physical appearance, which
are hardly or not at all apparent to others, is the central symptom of Body Dysmorphic Disorder (BDD;
American Psychiatric Association, 2013). In response to this concern, individuals with BDD perform
repetitive behaviors such as mirror checking, hiding perceived flaws, or engaging in mental comparisons
with others or their ideals. BDD is associated with intense shame, as well as feelings of disgust, anxiety,
and anger (Kollei & Martin, 2014; Phillips et al., 2004). With a prevalence of 0.5%-3.2% in the adult
general population the disorder is relatively common (Minty & Minty, 2021). The typical onset of BDD
is in adolescence, and spontaneous remissions are scarce (Phillips et al., 2013). Instead, the disorder
results in an severe impairment of social and occupational functioning (Phillips et al., 2005), even those
who exhibit only elevated BDD symptoms experience reduced quality of life (Schneider et al., 2019).

Cognitive-behavioral therapy (CBT) has been shown to be effective in treating BDD (Harrison et
al., 2016; Zhao et al., 2024). However, only 29.6%-35.1% of individuals with BDD have reported ever
engaging in psychological treatment for their appearance-related concerns, with just 8.4%-17.4%
receiving CBT (Marques et al., 2011; Schulte et al., 2020). These low treatment rates, alongside the
general difficulty of finding an available therapy slot in a timely manner (e.g. Singer et al., 2022), can
be attributed to a lack of experts being able to recognize and treat BDD (Castle et al., 2021), leading to
the disorder often being overlooked or misdiagnosed (Veale et al., 2016). Nevertheless, patients also
report various subjectively perceived barriers to treatment. Four online surveys conducted in different
countries have identified three main thematic areas in which individuals with self-reported BDD or
elevated BDD symptoms perceive barriers to treatment (Buhlmann, 2011; Marques et al., 2011;
McCausland et al., 2021; Schulte et al., 2020): First, participants perceived logistical problems such as
time constraints (12.4%-35.9%) and lack of knowledge about suitable mental health care providers
(28.2%—-42.1%; Marques et al., 2011; McCausland et al., 2021; Schulte et al., 2020), with financial
concerns being the most often reported perceived barrier in the samples from the US and Australia
(49.9% and 41.0%; Marques et al., 2011; McCausland et al., 2021). Second, participants with BDD are
feeling ashamed of the problem (49.9%-55.6%) and are not feeling comfortable discussing the problem
with a health professional (33.4%-36.6%; Marques et al., 2011; Schulte et al., 2020). Furthermore,
individuals with BDD reported mentioning their issues only when specifically asked (Buhlmann, 2011).
In addition to shame, the fear of stigmatization also prevents affected individuals from seeking
professional help (13.1%-45.6%; Marques et al., 2011; McCausland et al., 2021; Schulte et al., 2020).
Third, a further barrier for seeking professional help is a negative expectation and perception with
respect to psychotherapy. The German study found that 26.1% of participants with BDD think that no
one would be able to understand their problem (Schulte et al., 2020). Many individuals with BDD

believe that psychotherapeutic treatment will not help them with their appearance concerns (15.6%—
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50.9%; Marques et al., 2011; McCausland et al., 2021; Schulte et al., 2020). This belief result from a
lack of insight into the psychological disorder. Individuals with BDD are often strongly convinced of
the physical existence of perceived flaws (Phillips et al., 2006; Schulte et al., 2021) and as a result
consult dermatologists, dentists, and plastic surgery specialists rather than seeking psychological
treatment (Veale et al., 2015). Further, studies on other disorders suggest that a general negative attitude
towards mental health seeking can also serve as a barrier to engaging in such treatments (e.g. Bonabi et

al., 2016), but there is currently no evidence available for BDD regarding this aspect.

Other intervention formats, such as internet-based treatments and self-help programs, have been
suggested for BDD to facilitate access to treatment and to overcome some of the barriers related to face-
to-face psychotherapy (Wilhelm, Weingarden, Ladis, et al., 2020). There is some evidence for the
efficacy and effectiveness of guided and unguided internet-based CBT for BDD (Enander et al., 2016;
Lundstrom et al., 2023; Wilhelm et al., 2022). Those treatments in which patients and therapists are
connected over the internet are considered low-threshold as they are independent of location and time,
and may be less stigmatizing due to relative anonymity. They should reduce shame as no face-to-face
contact is required (Andersson et al., 2019). Searching for helpful information on the internet appears
to be frequently used as a strategy for coping with appearance-related problems (78.8%; Schulte et al.,
2020), and initial findings in the Australian study suggest that some people with BDD prefer remote
treatment instead traditional face-to-face therapy (McCausland et al., 2021). While the self-reported
acceptance of brief internet-based CBT was moderate to high in 110 adults with BDD symptoms
(Boshach et al., 2023), some studies report challenges: In the evaluation of an internet-based guided
CBT program in Germany, only a small number of individuals with BDD could be recruited despite
intensive efforts and dropout was high at 55.8%, even though the program was positively rated by
participants (Schoenenberg et al., 2023). As these deficits in acceptance and adherence also occur in
web-based treatments for other mental disorders (Melville et al., 2010; Torous et al., 2018), the
limitations of online interventions are frequently discussed: lack of personalization in treatment,
concerns regarding data security, the challenging handling of psychological crises, and the necessity of

technical prerequisites are only a few among the considerations (e.g. Baumeister et al., 2015).

Given the low treatment rates, high levels of distress and rare spontaneous remissions, it is important
to further explore perceived treatment barriers and associated factors in BDD. While there are already a
few studies that identify perceived treatment barriers in BDD, such as shame and negative expectations
of psychotherapy, these studies primarily focused on assessing participants agreement with specific
barriers, meaning their frequency (e.g. Schulte et al., 2020). So far, there is no data on the extent of
identified barriers, so it is unclear how pronounced the different barriers are, and the findings do not
allow for any conclusions to be drawn about which reasons primarily deter individuals with BDD from
seeking psychotherapeutic help. To the best of our knowledge, existing studies have focused on face-to-
face psychotherapy and no study has specifically assessed perceived barriers to online interventions in

individuals with BDD. Consequently, in this study, we aim at investigating the dimensional extent of
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perceived treatment barriers for psychotherapy as indicators of their relative relevance in BDD. We will
also examine perceived barriers to online interventions and compare them with the perceived barriers to
traditional treatment formats. As perceptions of treatment barriers may vary between individuals with
full-blown BDD and those with only elevated BDD symptoms, we also explore this distinction in the
present study. Furthermore, we aim to identify associated factors, including sociodemographic factors,

psychopathology, and general attitudes toward seeking psychological help.

Method
In a cross-sectional online survey, we asked adults with elevated BDD symptoms or self-reported
BDD diagnosis about perceived treatment barriers. In a within-subject design, we first assessed barriers

for seeking psychotherapy followed by barriers for online interventions.

PARTICIPANTS

We aimed a priori for a sample size of minimum n = 197 to detect a small within-effect (partial #?
=.01) in a repeated measure analysis of variance with two-tailed « = .05 and a Power of 80% (g*Power;
Faul et al., 2009). We included adult individuals (i.e., > 18 years of age) with elevated BDD symptoms,
defined by a cut-off sum score of > 14 on the Body Dysmorphic Symptoms Inventory (FKS; Buhlmann
et al., 2009). There were no additional exclusion criteria. Out of a total of 509 participants, who
completed the FKS, 124 did not report elevated BDD symptoms, one person was underaged, and 32
discontinued participation. To ensure data quality, we excluded 31 records with questionable processing
times of under 10 minutes. Thus, the final sample included N = 321 participants. Of these, 13 participants
did not provide information on perceived barriers to online interventions resulting in a subsample with

n = 308 for analyses regarding online interventions.

PROCEDURE

Participants were recruited through conventional university channels, various social networks, and
public notices. We specifically targeted individuals with appearance concerns, emphasizing in the study
title that reasons for or against searching treatment for these concerns would be explored. After
providing informed consent, participants answered the questionnaires implemented in the online survey
tool LimeSurvey (LimeSurvey GmbH, 2003). If individuals did not report elevated BDD symptoms in
the initial questionnaire (FKS < 14), they received corresponding feedback, and their participation in
the study was terminated. Suitable participants further completed questionnaires regarding perceived
treatment barriers, first with respect to psychotherapy and secondly to online interventions. Further
guestionnaires covered depressive symptoms, general attitudes toward psychotherapy, and treatment
utilization. Participants received automated feedback on the severity of their BDD symptoms. Students
earned credit points, while others had the chance to enter a draw for six 15-euro vouchers. The ethics
committee of the University approved the study (Ref. No. MS/AE 220502).
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ASSESSMENT

Body Dysmorphic Symptoms Inventory (FKS). The sum score of 16 items of the FKS (Buhlmann et
al., 2009) indicates the severity of BDD symptoms. The items are answered on a five-point Likert scale
with different verbal anchors. One additional item identifies primary concerns about figure and weight,
and another item assesses the body areas of concern. The tenth item (“conviction about appearance-
related beliefs”) is often used to measure insight (e.g. Schulte et al., 2020). The FKS demonstrates
discriminant validity and the internal consistency is high with o = .88 (Buhlmann et al., 2009). In the
present study, the internal consistency was good (o = .83). We used the cut-off value of >14 in the FKS
to include only individuals with at least elevated BDD symptoms in the study, as this value has been

demonstrated to best distinguish between a BDD- and a control group (Buhlmann et al., 2009).

Self-rating of BDD diagnosis. To define BDD-caseness, we asked participants to indicate whether
six statements reflecting the criteria of BDD according to DSM-5 apply to them (American Psychiatric
Association, 2013; Schieber et al., 2015). In order to be classified as a clinical BDD case, participants
must report preoccupation with a perceived flaw in their appearance and experiencing daily thoughts
about one’s appearance (Criterium A), which are not focused on concerns about body weight (Criterium
D). They must also engage in daily repetitive behaviors (Criterium B). Furthermore, they must indicate
either distress or impairment to meet Criterium C. Participants who do not report meeting all BDD
criteria according to DSM-5 are classified as subclinical BDD cases. In the present study, we use the
BDD-caseness definition in additional analyses to explore possible differences in the perception of
barriers between individuals with full-blown BDD and those with only elevated BDD symptoms. The

self-rating instrument was previously used in epidemiologic studies (e.g. Schieber et al., 2013).

Extended version of Barriers to Treatment Questionnaire (BTQ). To assess perceived barriers to
psychotherapy and online interventions, we developed an extanded version of the Barriers to Treatment
Questionnaire (BTQ; Marques et al., 2011; German version: Schulte et al., 2020). This version
comprises 30 items encompassing barriers to treatment covering four content domains: 1) Logistic and
financial barriers; 2) Stigma, shame, and discrimination barriers; 3) Treatment satisfaction and
perception barriers, encompassing low performance expectations and perceiving treatment as
inappropriate (e.g. “I don’t need treatment”); and 4) format-related barriers, consisting of 7 items aimed
at covering barriers potentially associated with the online format. These format-related barriers were
extracted from a questionnaire assessing the acceptance of web-based interventions (Baumeister et al.,
2014; Baumeister et al., 2015). However, they can also be conceptually applied to traditional face-to-

face treatments (e.g. 'The treatment may pose challenges related to ensuring data privacy").

We deviated from the original dichotomous (yes or no) response format (Marques et al., 2011;
Schulte et al., 2020) and instead asked participants to indicate the extent to which each factor influenced
their decision to not initiate or delay psychotherapeutic treatment (or online intervention). To avoid
confusion, we provided definitions for psychotherapy ('It refers to addressing your appearance-related

concerns in a psychotherapeutic setting, where regular appointments occur with a therapist on-site") and
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online intervention (It refers to addressing your appearance-related concerns through a website or app,
with regular feedback provided by a therapist over the internet’). Participants rated each factor on a five-
point Likert scale (1 ='not at all', 2 ="a little', 3 = 'moderately’, 4 = 'very much’, 5 = 'extremely"; Vazquez
et al., 2022). The content domains were then built by the mean of the associated items, with higher
values indicating higher perceived barriers in that area. Table 2 presents all extended BTQ items,

corresponding content domains, and internal consistencies from the actual study.

Treatment utilization. To capture the participants’ treatment history, we inquired whether they had
ever taken any specific action to address their appearance-related concerns (Schulte et al., 2020). The
participants marked all the strategies (e.g. looking for information on the internet, working on it in
psychotherapy, taking medication, using a mental health app) they had employed so far. Furthermore,
we inquired whether the participants had previously received the diagnosis of BDD or any other
diagnosis of mental disorders. We also asked whether they had ever undergone psychotherapy for other
reasons than their appearance-related concerns.

Attitude toward professional help-seeking. The German version of the short form of Attitudes
Toward Seeking Professional Psychological Help Scale (ATSPPHS; Coppens et al., 2013; Fischer &
Farina, 1995) comprises ten items. The statements are answered on a four-point Likert scale
(0 = “disagree” to 3 = ‘“agree”). A higher sum score indicates a more positive attitude towards

professional psychological help. The internal consistency in this study is acceptable with o= .77.

Depressive symptoms. The Patient Health Questionnaire depression scale (PHQ-9; Kroenke et al.,
2001) evaluates depressive symptom severity over the past two weeks. Responses for the nine items are
recorded on a four-point Likert scale (0 = “not at all,” 1 = “several days,” 2 = “more than half the days,”

3 = “nearly every day”). Our study found good internal consistency (a = .84).

DATA ANALYSIS

We conducted the statistical analyses using SPSS and performed statistical tests at a = .05. In case
of multiple tests within a single research question, we applied Bonferroni correction. To gain insight
into the impact of the different perceived barriers to treatment, we conducted one-sample t-tests to assess
whether the means of the four substantive domains in both formats are significantly different from value
one, meaning the minimum value of the BTQ. To identify the ranking of the barriers within each
treatment format (psychotherapy and online intervention), we performed repeated measures ANOVA
using the four content domains as within-factor. To examine whether the manifestations of perceived
barriers to treatment for online interventions differ from those for psychotherapy we conducted a
repeated measures MANOVA. The four content domains of barriers were treated as dependent variables,
and the intervention format (psychotherapy vs. online intervention) represented the within-factor. To
investigate potential differences between clinical BDD cases and subclinical BDD cases, we include
BDD-caseness as a between factor in additional analyses of the barriers to psychotherapy and online

intervention. Effect size of partial »? = 0.01 indicates a small, #? = 0.06 a medium and »? = 0.14 a large
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effect. We also refer to noteworthy descriptive values at the item level, i.e., for a specific perceived

treatment barrier. To explore factors associated with the barriers, multiple hierarchical regression

analyses were performed to predict each domain of barriers. Therefore, we used sociodemographic

variables (gender, age) in the first step, included psychopathology (BDD symptom severity, insight,

depressive symptom severity) in the second step (model two) and finally, added attitude toward

professional help-seeking in the third step (model three).

Table 1

Characteristics of the Total Sample, the Subclinical Sample, and the Clinical Sample

Total BDD BDD
Variable Sample Subclinical Clinical
(N =321) (n = 239) (n=82)
M (SD) M (SD) M (SD)
Age 23.57 (6.87) 24.02 (7.13) 23.41 (6.78)
Body-Mass-Index (BMI)? 23.29 (4.62) 21.50 (3.58) 23.91 (4.78)
FKS® 25.85 (8.15) 29.60 (8.02) 24.57 (7.81)
PHQ-9® 9.43 (5.42) 10.29 (5.24) 9.14 (5.46)
n % n % n %
Sex
Female 281 87.54 70 85.37 211 88.28
Male 39 12.15 11 13.41 28 11.72
Other 1 0.31 1 1.22 0 0.00
Education®
Secondary school certificate 8 2.49 3 3.66 5 2.09
Advanced college entrance qualification 14 4.36 3 3.66 11 4.60
University-entrance diploma (“Abitur”) 234 72.90 51 62.20 183 76.57
University degree 63 19.63 25 30.49 38 15.90
Other 2 0.06 0 0.00 2 0.84
Relationship status
Single 161 50.16 37 45.11 124 51.88
Committed relationship 157 48.91 44 53.66 113 47.28
Other 3 0.09 1 1.22 2 0.84

Note. The entire sample has a FKS sum score > 14, the case sample additionally meets all DSM-5 criteria for BDD.
FKS = Body Dysmorphic Symptoms Inventory; PHQ-9 = nine-item version of Patient Health Questionnaire. 2
Significant group-differences between subclinical and clinical sample. ® Different sample sizes because of missing

data with n = 305 in total sample, n = 228 in subclinical sample and n = 77 in clinical sample.
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Results

SAMPLE CHARACTERISTICS AND PRIOR TREATMENT UTILIZATION

The total sample (N = 321) was predominantly female (87.54%) and between 18 and 70 years old
(M = 23.57, SD = 6.87). The level of education was high (92.52% had at least a university entrance
diploma), and 48.91% were in a committed relationship. All participants exhibited moderate to high
BDD symptoms in the FKS (range 14-52; M = 25.85, SD = 8.15). In the self-rating of BDD diagnosis,
n = 82 (25.50%) met DSM-5 criteria for BDD and are so far defined as clinical BDD cases. Only six of
them claimed to have officially received a BDD diagnosis before. The most reported areas of concern
were skin (62.34%), breast (31.15%), nose (25.23%), as well as hair (20.87%) and size or form of
muscles (20.87%). Detailed sample characteristics of the total sample and also categorized for the

subclinical BDD cases and the clinical BDD cases are presented in Table 1.

While most of the 321 participants indicate that, when dealing with appearance-related concerns,
they have at some point searched for tips or information, for example, on the internet (79.1%), also most
of them (79.4 %) never received any kind of professional psychological treatment. Only 50 individuals
(15.6%) reported having worked on their appearance concerns in psychotherapy, and 24 (7.5%) reported
medication use. Instead, 34 (10.6%) individuals reported they had already undergone cosmetic surgery.
In the clinical BDD cases (n = 82), the treatment rate is descriptively slightly higher, with 19.5% having
undergone psychotherapy and 13.4% having received psychopharmacological treatment for their
appearance concerns. While at least 38.6% of the total sample reported the use of a mental health app
or other web-based self-help, so far, no one reported use of therapist-guided online therapy. Detailed

data on prior treatment utilization are presented in Table S1 of the supplement.

PERCEIVED BARRIERS FOR PSYCHOTHERAPY

The extents of all four content domains of perceived barriers to psychotherapy (see Table 2) are
significantly different from the minimal score of BTQ. Participants rated logistic and financial (t(320)
= 27.45, p < .001, d = 1.53), stigma, shame, and discrimination (t(320) = 29.95, p < .001, d = 1.67),
treatment perception and satisfaction (t(320) = 33.88, p <.001, d = 1.89) and format-specific concerns
(t(320) = 15.87, p < .001, d = 0.88) as relevant reasons for delay or not seeking psychotherapy for their
appearance-related concerns. The magnitudes of barriers vary between the domains (F(2.50,800.99) =
157.63, p < .001, partial > = .33). The extent of stigma, shame, and discrimination barriers is the highest
(MD = 0.18-0.86, all p < .002). While logistic and financial barriers, and treatment perception and
satisfaction barriers do not differ from each other (MD = 0.01, p = 1.00), the extent of the format-related
barriers is lower than the extent of the three other domains (MD = 0.67-0.86, all p <.001).

The addition of BDD-caseness as a between-factor to the analysis results in a significant between-
subject effect, with clinical BDD cases reporting higher perceived barriers to psychotherapy compared
to subclinical BDD cases (Between-subject: F(1,319) = 3.91, p = .049, partial > = .01). However, the

differences in the extent of content domains of barriers to psychotherapy were not specific to a BDD-
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caseness group (interaction: F(2.50,798.87) = 0.29, p = .794, partial #? = .00). For descriptive values see
Table S2 and S3 in the supplement.

PERCEIVED BARRIERS TO ONLINE INTERVENTIONS

Likewise, the extents of all four content domains of perceived barriers to online intervention (see
Table 2) deviate significantly from the minimal score of the BTQ. Participants rated logistic and
financial (t(307) = 22.12, p < .001, d = 1.26), stigma, shame, and discrimination (t(307) = 25.06,
p <.001, d = 1.43), treatment perception and satisfaction (t(307) =29.21, p <.001, d = 1.66) and format-
specific concerns (t(307) = 15.61, p < .001, d = 0.89) as relevant causes to delay or not use online
intervention for their appearance-related concerns. The extent of the barrier content domains differ from
each other (F(2.73,837.74) = 87.07, p < .001, partial #> = .22). The extent of stigma, shame, and
discrimination is perceived as the highest barrier to online intervention (MD = 0.15-0.65, all p <.001).
Logistic and financial barriers, and treatment perception and satisfaction barriers do not differ from each
other (MD = 0.04, p = 1.00). The extent of format-related barriers to online intervention is lower than
the three other barrier content domains (MD = 0.47-0.65, all p <.001).

The additional consideration of BDD-caseness in the analysis indicates, that the clinical BDD cases
and subclinical BDD cases do not differ in the extent of the barriers to online interventions (between-
subject: F(1,306) = 2.76, p = .098, partial #?> = .01). Furthermore, the differences in the content domain
extents are also found to be independent of the BDD-caseness (interaction: F(2.73,834.50) = 1.63,
p = .185, partial ? = .01).

COMPARISON OF BARRIERS TO PSYCHOTHERAPY AND ONLINE INTERVENTIONS

The higher individuals perceive barriers to psychotherapy, the higher they also perceive these
barriers to online interventions (r = .71 —91; see Table S6 in the supplement for the exact correlation
coefficients). However, participants perceived barriers to psychotherapy and online interventions to be
different in their extent (V = .22, F(4,304) = 20.99, p < .001, partial #*> = .22, see Figure S1). The
perceived stigma, shame, and discrimination barriers are lower for online intervention than for
psychotherapy (F(1,307) = 48.08, p < .001, partial #* = .14). Also logistic and financial barriers
(F(1,307) =22.63, p <.001, partial #° = .07), and treatment perception and satisfaction barriers (F(1,307)
=16.25, p < .001, partial > = .05) are perceived lower for online intervention than for psychotherapy.
However participants reported extent of format-related barriers to online intervention higher than to
psychotherapy (F(1,307) = 8.55, p = .004, partial #? = .03).

Figure 1 shows the extent of different content barriers to psychotherapy and online intervention in
clinical BDD cases (Figure 1a) and subclinical BDD cases (Figure 1b). The inclusion of BDD-caseness
as a between-factor in the analysis indicates, that the differences in the extent of barriers between the
interventions formats are independent of BDD-caseness (interaction: V =.01, F(4,303) =0.94, p = .442,
partial 2 = .01).
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Table 2
Descriptive Statistics of the Extended Version of the Barriers to Treatment Questionnaire (BTQ) for Psychotherapy

(N=321) and Online Intervention (n = 308) with Corresponding Content Domains

Psycho- Online
therapy Intervention
M (SD) M (SD)
Logistic and financial barriers (o= .72 /.79) 2.19(0.77) 2.04 (0.82)
1. I was worried about how much it would cost. 1.95 (1.23) 1.90 (1.24)
2. Health insurance would not cover treatment. 1.91 (1.20) 1.86 (1.19)
3. I was unsure about who to see or where to go. 2.36 (1.34) 2.38 (1.38)
4. | thought it would be too inconvenient or take too much time. 2.70 (1.24) 2.40 (1.29)
5. I had problems with transportation or scheduling. 1.90 (1.12) 1.68 (1.04)
6. | could not get an appointment. 2.44 (1.51) 1.93 (1.24)
7. 1 could not choose the provider | wanted to see. 2.05 (1.26) 2.11(1.30)
Stigma, shame, and discrimination barriers (o0 = .79 / .83) 2.37 (0.82) 2.23(0.86)
8. | wanted to handle it on my own. 3.28 (1.27) 3.04 (1.44)
9. | felt ashamed of my problems. 2.56 (1.37) 2.37(1.31)
10. | felt ashamed of needing help for my problem. 2.03 (1.26) 1.99 (1.26)

11. I worried about what people would think if they knew | was in treatment.  2.17 (1.23) 2.07 (1.20)
12. 1 was afraid of being criticized by my family if | sought psychiatric help. 1.98 (1.29) 1.92 (1.24)
13. 1 was not comfortable discussing my problems with a health professional.  2.34 (1.28) 2.19 (1.26)

14. 1 was scared about being put in a hospital against my will. 1.91(1.34) 1.77 (1.28)
23. 1 would only disclose my appearance concerns, if someone specifically 2.65 (1.24) 2.48 (1.24)
asked about them.
Treatment satisfaction and perception barriers (o = .55/ .62) 2.17 (0.62) 2.07 (0.64)
15. I didn't think treatment would work. 2.13 (1.24) 2.03 (1.27)
16. I received treatment before and it didn't work. 1.54 (1.13) 1.43(0.98)
17. 1 was not satisfied with the services that were available. 1.62 (1.00) 1.60 (0.93)
18. I’m not ready for treatment, yet. 2.42 (1.44) 2.32 (1.39)
19. I’'m unsure if I really need treatment. 3.25 (1.46) 3.01(1.47)
20. I don’t need treatment. 2.88 (1.46) 2.72 (1.49)
21. Only cosmetic or medical treatments may help with my problems. 1.82 (1.20) 1.75 (1.15)
22. Nobody would understand my problems anyways. 1.72 (1.03) 1.73 (1.01)
Format-related barriers (0. = .75 / .80) 1.51 (0.57) 1.57 (0.64)
24. In case of problems with the treatment | would not receive support. 1.73 (1.03) 1.56 (0.88)

25. 1 do not have all necessary technical preconditions for using a treatment. 1.31(0.79) 1.30 (0.76)
26. | believe that treatment cannot adequately address my individual needs. 1.73(1.01) 1.89 (1.10)

27. By using treatment, problems with data security may occur. 1.39 (0.86) 1.53 (1.00)
28. A treatment would not be clear and easily comprehensible to me. 1.36 (0.76) 1.46 (0.85)
29. The format of treatment is something threatening to me. 1.52 (0.91) 1.64 (1.04)
30. In crisis situations, | would not receive any assistance from the treatment.  1.50 (0.92) 1.64 (1.05)
Overall Score (o= .86 /.90) 2.07 (0.53) 1.99 (0.60)

Note. Items 1-17 built the original version of the BTQ (Marques et al., 2011); items 18-23 are the additional items
of the adapted BTQ from Schulte et al. (2020); supplemented by the content domain format-related barriers with
items 24-30 adapted from a questionnaire assessing acceptance of online intervention (Baumeister et al., 2014;
Baumeister et al., 2015); response format is a five-point Likert scale (1 to 5), a = internal consistency for

Psychotherapy/Online Intervention version.
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Figure la Clinical BDD Cases (n="79) Figure 1b Subclinical BDD Cases (1 =229)
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Figure 1 Mean Scores of the Extended Version of Barriers to Treatment Questionnaire (BTQ) for Different
Content Domains for Psychotherapy and Online Intervention in the Clinical BDD Cases and the Subclinical BDD

Cases. *Note. BTQ ranges from 1 to 5; error bars show standard errors.

SINGLE PERCEIVED BARRIERS TO TREATMENT

Our focus was on examining the manifestation and associated factors for the four content domains
of the BTQ. Due to the accumulation of alpha error, separate statistical testing is not warranted for each
of the 30 barriers to the two formats. However, we describe some relevant descriptive values at the item
level. The participants rated “I want to handle it on my own.” (item 8), “I’m unsure if I really need
treatment.” (item 19), and “I don’t need treatment.” (item 20) as the highest perceived barriers to
psychotherapy and as well to online intervention. For psychotherapy, participants further highly reported
that treatment was “too inconvenient or taking too much time.” (item 4), they “would only disclose
appearance concerns, if someone specifically asked about them” (item 23) and “I feel ashamed of my
problem.” (item 9). These six highest rated barriers to psychotherapy were rated lower for online
interventions. Further differences between the formats can be observed for “I had problems with
transportation or scheduling.” (item 5) and “I could not get an appointment.” (item 6). Most format-
related barriers are more strongly perceived in online interventions than in psychotherapy except for “In

case of problems with the treatment I would not receive support.” (item 24).
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Table 3

Final Model of Hierarchical Linear Regression Predicting Barriers to Psychotherapy by Sociodemographic

Factors (Model 1), Psychopathology (Model 2) and Attitude toward professional help-seeking (Model 3)
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305; BDD
item version of the Patient Health Questionnaire depression scale, ATSPPHS = Attitudes Toward Seeking

Note. n

Professional Psychological Help Scale.
*p <.05, ** p < .01, ***p < .001
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Table 4

Final Model of Hierarchical Linear Regression Predicting Barriers to Online Intervention by Sociodemographic

Factors (Model 1), Psychopathology (Model 2) and Attitude toward professional help-seeking (Model 3)
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CORRELATES OF BARRIERS TO TREATMENT

Associated factors for the extent of perceived barriers for both formats were analyzed using
hierarchical regressions. In the first step, sociodemographic variables did not significantly explain
variance in any content domain. In the second step, higher levels of depressive symptoms predicted
higher perceived barriers in most of the content domains. Meanwhile, severity of BDD symptoms and
insight were not relevant for most barriers. In the third step, general attitudes towards psychotherapy
predicted the extent of all perceived barriers to psychotherapy and online intervention, with a more
positive attitude associated with lower perceived barriers. The complete final models are presented in
Table 3 for psychotherapy and Table 4 for online interventions. The included variables explained

between 8 and 33% of the variance.

Discussion
In this study, we examined and contrasted the extent of various potentially relevant barriers to
treatment in adults with elevated BDD symptoms and self-reported full-blown BDD. We compared the
extent of perceived barriers to conventional psychotherapy with those potentially associated with low-
threshold online interventions in BDD. Furthermore, we evaluated sociodemographic,
psychopathological, and attitudinal variables potentially associated with the extent of perceived barriers.

While barriers from all four identified content domains are perceived as relevant to psychotherapy,
stigma, shame, and discrimination barriers are the most pronounced. This aligns with previous findings
where shame was the most frequently reported barrier (Schulte et al., 2020). It also corresponds to
findings identifying shame as a central emotion in BDD (Weingarden & Renshaw, 2015). However, at
the item level, uncertainty about whether treatment is needed is one of the highest-rated reasons to not
seek psychotherapy. This accords with the Australian sample where nearly one-third reported this barrier
to treatment (McCausland et al., 2021). This may again indicate lack of insight in BDD (Schulte et al.,
2021). Within logistical barriers, the issue of not getting an appointment is perceived as higher than
financial concerns reflecting the German mental health system in which mandatory health insurance
covers psychotherapy (Busse & Blumel, 2014) but waiting times are lengthy (Singer et al., 2022).
Treatment rates are low with nearly 80% of the total sample never receiving professional mental health
treatment for their appearance concerns. In our clinical sample the treatment usage (19.5% having
undergone psychotherapy, 13.4% having received psychopharmacological) is slightly lower than
reported in an earlier German survey, where 29.6% received psychotherapy and 21.7% used
psychopharmacological treatment (Schulte et al., 2020). In line with previous findings (Veale et al.,
2016), missing the diagnosis also seems to be relevant here. Among those who self-report meeting all
BDD criteria one-third used psychotherapy for other mental health problems, but only 6.1% have

received an official diagnosis of BDD so far.

To the best of our knowledge, this study is the first to assess perceived barriers to online

interventions in BDD. Here, all included content domains are perceived as relevant barriers, with the
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extent of stigma, shame, and discrimination barriers also being the highest in this setting. Additionally,
the extent of format-related barriers such as data security concerns is perceived as lower than logistic
and financial barriers, and treatment satisfaction and perception barriers. Thus, the aspects criticized by
users in online interventions, such as necessary technical preconditions (e.g. Wallin et al., 2016), appear

less relevant than the other treatment barriers.

When comparing the extent of barriers for psychotherapy with those for online interventions, the
extent of perceived barriers for online interventions is lower, i.e. logistic and financial barriers, stigma,
shame, and discrimination barriers and treatment satisfaction and perception barriers. Considering the
advantages of online interventions such as flexibility in location and time as well as anonymity
(Andersson et al., 2019), lower perceived logistical and shame related barriers align with this. However,
lower perceived barriers related to treatment satisfaction and perception are surprising considering
survey findings of rather negative or ambivalent attitudes toward online interventions in the German
population (Apolinario-Hagen et al., 2017). Nevertheless, rating on certain items, such as concern that
the treatment will not help, are higher for online interventions than for psychotherapy. Despite an overall
low barrier rating for online intervention, format-related barriers (i. e. “I believe that treatment cannot
adequately address my individual needs.”, item 26) appear to be more relevant for online interventions
than for psychotherapy. This aspect has frequently been discussed as a potential limitation of the
acceptance of online interventions (Baumeister et al., 2015). While online interventions for BDD may
indeed be perceived with a lower threshold than psychotherapy, they are not barrier-free. Nevertheless,
offering online treatment for BDD remains promising: The lower barriers could be decisive, as in
another study (Enander et al., 2019) two years after using an online intervention to treat BDD, 63% of
participants stated that they would probably not have sought professional help without the study and
that the main reason for participating was the ability to do so from home. Further, for 44%, the online
format was decisive, as it meant they did not have to be in face-to-face contact with therapists. They
would not have sought face-to-face treatment due to shame and fear of stigmatization (Enander et al.,
2019). The majority of our sample already sought information on the dysmorphic concerns on the
internet and over one-third already utilized a mental health app or other web-based self-help to deal with
their appearance-related concerns. Studies with small selective samples have also shown that apps
delivering CBT can achieve good uptake and adherence (Wilhelm et al., 2022; Wilhelm, Weingarden,
Greenberg, et al., 2020). Further, an implementation study conducted in a Swedish clinic demonstrated
that alongside given efficacy, uptake and adherence are high when individuals with BDD are offered
online interventions without waiting time as an alternative to face-to-face treatment in routine care
(Lundstrém et al., 2023). These findings pertain to individuals already engaged in the mental health
system. It remains unclear how individuals with BDD who are not actively seeking mental health support
can be reached. In this study, no participant had yet utilized therapist-guided online interventions for
their appearance concerns reflecting the low implementation rate in routine care in Germany (Weitzel
etal., 2023).
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Our data does not allow for disorder-specific statements. However, a study comparing the frequency
of barriers to psychotherapy and online interventions among individuals with depression revealed that
participants perceived online intervention as having fewer barriers compared to psychotherapy (Casey
et al., 2014). While the participants with depression also perceived fewer time constraints and
participation restrictions in online interventions, there were no significant differences, for example, in
terms of stigma, lack of motivation, emotional concerns, negative evaluations of therapy, misfit of
therapy to needs, and availability (Casey et al., 2014). Other studies encompassing various mental
disorders suggest that the desire to handle mental health problem on one's own and uncertainty about
whether treatment is needed may be common perceived barriers to psychotherapy, but shame is not

always as prominently identified there (e.g. Andrade et al., 2014; Moijtabai et al., 2011).

As we found high correlations between barriers regarding the two treatment formats, barriers seem
to accumulate for individuals regardless of the treatment format. Therefore, it is important to know
associated factors of treatment barriers to better understand individuals with particularly high barriers.
We found that the extent of perceived barriers to treatment was neither associated with
sociodemographic factors nor the severity of BDD symptoms. However, stronger levels of depression
predicted a greater extent of perceived barriers, which is particularly problematic as it suggests that
individuals experiencing greater distress may find it even more difficult to seek professional help.
Notably, the general attitude towards seeking professional mental health care significantly explained the
extent of perceived barriers to treatment. This variable has been identified as a relevant predictor for
seeking professional help in other disorders (e.g. Mojtabai et al., 2016) and should therefore also be
considered in the context of BDD. Nevertheless future quantitative studies should consider additional
person variables such as health literacy as potential influencing factors (Bonabi et al., 2016). Qualitative
studies could also be helpful in identifying associated factors and potentially specific perceived barriers

for online interventions in BDD (e.g. Wallin et al., 2016).

An interesting finding results from comparing the perceptions of treatment barriers between clinical
BDD and subclinical BDD cases. Individuals meeting all DSM-5 criteria for BDD experience only
slightly higher barriers to seeking psychotherapy compared to those with just elevated BDD symptoms.
The two groups do not differ in their ratings regarding the barriers to online interventions. Furthermore,
the manifestation patterns of barriers across content domains, as well as the comparison of both
treatment formats, do not exhibit specificity between individuals with full-blown BDD and those with
only elevated BDD symptoms. These findings suggest that barriers to treatment are present even when
symptoms are mild. Therefore, they already must be considered when using face-to-face or online
prevention programs in populations at risk (e.g. Kuck et al., 2022). While sometimes it is proposed to
primarily use online interventions for individuals with low symptom severity (e.g. Harrison et al., 2016),
our results do not indicate that online interventions are specifically perceived as low threshold in
subclinical BDD cases. Likewise, barriers do not diminish when the disorder is fully developed. Even

the barrier “I am unsure if [ really need treatment.” (item 19) receives highest approval from the clinical
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BDD cases (see Table S2 in the supplement), although treatment would be particularly indicated in this
cases. This highlights the need to develop ways to reach those affected with BDD and encourage them

to seek treatment.

In clinical practice, mental health professionals should remain aware of the relevance of shame in
potential BDD patients and conscientiously screen for it (Buhlmann, 2011). Moreover, due
consideration should be given to other perceived barriers and the general attitude towards seeking mental
help, particularly at the beginning of therapy. Medical settings frequented by individuals with BDD,
such as dermatology clinics or plastic surgery practices, present opportune venues to address perceived
treatment barriers, especially when referral to psychotherapy is indicated. Psychoeducational strategies
should explicitly address concerns regarding logistics, shame, stigma, and treatment expectations.
Additionally, in the implementation of stepped-care approaches, assessing individually the extent of
perceived barriers for various treatment formats could facilitate appropriate treatment selection. With
knowledge not only of which barriers to treatment exist but also of their varying relevance in seeking
professional mental health care, targeted actions can be taken to increase acceptance of an intervention.
These may include brief acceptance-facilitating interventions designed to specifically address factors
known to influence acceptance (Bosbach et al., 2023).

Before concluding, it is important to acknowledge and address some methodological limitations in
our study. While we were able to recruit a large sample in the online setting, we were not able to confirm
the BDD diagnosis with structured diagnostic interviews (e.g. BDDDM; Phillips, 2005). However, the
self-rating scale we used to define BDD caseness according to DSM-5 has been successfully employed
in epidemiological studies (e.g. Schieber et al., 2015). In addition, we used an empirically based cut-off
value in a validated instrument to detect relevant BDD symptoms in all participants (FKS; Buhlmann et
al., 2009), and our total sample appears to be quite typical in terms of symptom severity and reported
areas of concern (e.g. Kollei et al., 2013). The present study does not allow any disorder-specific
conclusions on barriers. However, it would be of further interest to directly contrast treatment thresholds
and factors related to perceived barriers by comparing BDD with other mental disorders. To improve
comparability, future research should validate the psychometric properties of the questionnaire to
guantitatively assess perceived treatment barriers for both psychotherapy and online interventions. In
this study, we used an extended version of the BTQ that has not been validated, yet. Thus, results on
barrier content domains should be interpreted with caution. Considering these limitations, future studies
should confirm diagnoses with structured clinical interviews, gather various disorder groups to identify
disorder-specific barrier manifestations, and ideally utilize a validated measurement instrument for

assessing the extent of perceived barriers to psychotherapy and online intervention.

Conclusion
Individuals with BDD symptoms and self-diagnosed BDD perceive relevant treatment barriers

across various content domains. Particularly, the extent of shame, stigma, and discrimination barriers,
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as well as the uncertainty about the need for treatment, are most pronounced and surpass the extent of
perceived logistical barriers both with respect to face to face psychotherapy and online interventions.
Overall, perceived treatment barriers for online interventions are somewhat lower but not entirely
eliminated, especially considering few barriers that are pronounced in this setting, such as poor
performance expectancy. However, the use of online interventions remains promising since individuals
with BDD already utilize self-help interventions in the internet. In the future, individual barriers should
be addressed by treatment providers and maybe through targeted brief engagement interventions.
Specifically, targeting the general attitude toward mental health seeking appears crucial, as it is

associated with higher perceived treatment barriers.
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5.2 Veroffentlichtes Manuskript
Development and evaluation of an acceptance-facilitating intervention
for an internet-based cognitive behavioral self-esteem training
for adults with body dysmorphic symptoms

Katharina Bosbach, Katrin Schoenenberg, Alexandra Martin

Abstract
Background: Various barriers contribute to low treatment rates in Body Dysmorphic Disorder (BDD).
While internet-based intervention is considered a low-threshold option and shows efficacy, studies
report acceptance deficits. We first tested predictors of the Unified Theory of Acceptance and Use of
Technology for acceptance and secondly evaluated an acceptance-facilitating intervention for an
internet-based self-esteem training addressed to individuals with BDD symptoms.

Method: We randomly assigned 110 participants with distinct BDD symptoms to a 6-min animated
whiteboard video (n = 50) or a waiting control group (n = 60) before offering them internet-based

training.

Results: Acceptance was good before the intervention (87% with moderate/high scores). Performance
expectancy, social influence and slightly effort expectancy predicted baseline acceptance (R? = 0.70).
The acceptance-facilitating intervention led to greater improvements of performance expectancy and
facilitating conditions compared to the control group. Higher self-reported acceptance was associated

with training uptake and higher adherence.

Discussion: In particular, performance expectancy, but also social influence seemed to be valid
predictors of acceptance of web-based BDD treatment. The results suggest that a specifically designed,
brief video improves acceptance-facilitating factors. Subject to review, the potential benefit of an

acceptance-facilitating intervention may be to enhance treatment rates in BDD.

Keywords: Body dysmorphic disorder; Internet-based intervention; Acceptance; Adherence; Treatment

barriers

Quelle der Originalverdffentlichung: https://doi.org/10.1016/j.jocrd.2023.100798
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1. Introduction

Excessive preoccupation with at least one perceived flaw in the appearance that is hardly or not at
all apparent to others is the main symptom of body dysmorphic disorder (BDD). BDD has been
classified in the DSM-5 in the category of obsessive-compulsive and related disorders and accordingly
encompasses repetitive behaviors or mental acts in response to appearance-related concerns (American
Psychiatric Association, 2013). The concerns and repetitive behaviors such as checking the appearance,
concealing perceived flaws, or making mental comparisons take up a substantial time of the day
(Buhlmann et al., 2013). Individuals with BDD experience significant distress, have an increased
likelihood of suicidality (Angelakis et al., 2016), and have low self-esteem (Kuck et al., 2021; Phillips
et al., 2004). Despite this great impairment, treatment rates are low, and most people with BDD do not
receive adequate mental health treatment (McCausland et al., 2021; Schulte, Schulz, et al., 2020).
Although preoccupation with flaws in appearance is common (16 %) and the prevalence of BDD in the
general population is not low (Schieber et al., 2015), treatment providers are often unaware of the
disorder and do not identify it properly (Kollei et al., 2011). Individuals with BDD report various reasons
for not seeking mental health treatment (McCausland et al., 2021; Schulte, Schulz, et al., 2020): In
addition to structural barriers, they prefer other forms of treatment such as changing their appearance
by, for example, cosmetic, dermatological, or even surgical interventions. Individuals with BDD also
associate psychological therapies with low expectations of success and report feeling ashamed to seek
help and to talk about their appearance concerns (Marques et al., 2011; McCausland et al., 2021; Schulte,
Schulz, et al., 2020). The lack of insight into suffering from a psychological rather than a physical
problem is a particular feature of BDD (Schulte, Dietel, & Buhlmann, 2020; Toh et al., 2017). Shame is
associated with poorer insight in BDD and seems to be even more prominent in BDD than in obsessive-

compulsive disorder (Malcolm et al., 2021).

In order to overcome various treatment barriers, internet-based interventions are proposed as low-
threshold therapy options. They are independent of time and place and can be delivered relatively
anonymously even without direct therapist contact (Andersson & Titov, 2014; Drige et al., 2022).
Internet-based interventions are effective overall for many mental disorders and have been used
successfully for obsessive-compulsive disorder and BDD (Carlbring et al., 2018; Enander et al., 2016;
Wilhelm et al., 2020; Wootton et al., 2014). Nevertheless, studies report acceptance and adherence
deficits. Data from a meta-analysis of dropouts in internet-based interventions suggest that 24.2 % of
eligible subjects do not start the intervention offered, and 34.2 % dropped out of it (Fernandez et al.,
2015). While individuals with various disorders report low to moderate acceptance of online
interventions (Baumeister et al., 2014; Baumeister et al., 2015; Ebert et al., 2015), there is little data on
its acceptance among individuals with BDD to date. In an Australian sample, 20.7 % of the sample with
clinically significant BDD symptoms reported a preference for treatment without face-to-face contact,
with over half of participants willing to receive it online (McCausland et al., 2021). In a randomized

controlled trial evaluating an online intervention for BDD, eight of the 155 eligible subjects declined
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further participation after completing the online screening, and 53 subjects were not available (Enander
etal., 2016).

One of the most commonly used models to illustrate possible factors influencing acceptance in the
technology field is the Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT; Blut et al.,
2021; Venkatesh et al., 2003). This model was compiled from eight similar models on user acceptance
and defines acceptance as the behavioral intention to use technology (Holden & Karsh, 2010). In the
model, acceptance is the best predictor of actual use, which is also predicted by facilitating conditions.
Acceptance itself is influenced by performance expectancy, effort expectancy, and social influence
(Venkatesh et al., 2003). Originally developed in a workplace context, the UTAUT has transferred
reasonably well to other domains, including health care (Holden & Karsh, 2010). In a secondary analysis
based on the primary data of ten studies on the acceptance and use of internet-based interventions, the
UTAUT showed a good model fit with performance expectancy as the strongest of the postulated
predictors. In this work, internet anxiety was identified as an additional predictor of acceptance (Philippi
et al., 2021). Studies on various clinical problems were included in this secondary analysis, but no
studies on BDD were identified.

Along with understanding the process of uptake of an internet-based intervention, it seems relevant
to develop techniques that have a positive impact on this process. Different studies have investigated
so-called acceptance-facilitating interventions (AFI; e.g. Baumeister et al., 2014). AFIs present
beneficial information about the treatment offered to improve the attitude of potential users toward them.
They range from simple paper brochures to on-site informational presentations (Kreis et al., 2021;
Molloy et al., 2021). For treatments of depression and pain, AFIs were tested in the form of a short video
(Baumeister et al., 2015; Ebert et al., 2015). The videos addressed treatment barriers and promoted
drivers of acceptance. People who watched the educational video reported higher acceptance than people
of an inactive control group. Related variables, such as performance and effort expectancy, were also
rated more positively when assigned to the AFI (Baumeister et al., 2015; Ebert et al., 2015). A different
study examining the effect of a brief educational video on individuals with depressive symptoms showed
an increase in acceptance from pre- to post the AFI (Soucy et al., 2016). Rarely studied is the effect of
AFIs on actual use of internet-based interventions, and the results of a few studies are inconclusive
(Batterham et al., 2021; Lin et al., 2018). To our knowledge, there is no AFI for BDD to date. However,
it would be particularly relevant to increase the acceptance and uptake of interventions for this disorder

with high levels of distress, low treatment rates, and known barriers to treatment.

Therefore, the first aim of the present study was to investigate whether the factors postulated in the
UTAUT explain the acceptance of an internet-based intervention for BDD. Thus, we expected that
performance expectancy, effort expectancy, and social influence would predict acceptance. We further
examined whether, in addition to UTAUT factors, other facilitating conditions, technology-related
variables, BDD-related treatment barriers, and psychopathology are predictors of acceptance. The

second aim was to develop and evaluate an AFI for a two-week, internet-based self-esteem training for
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individuals with BDD symptoms. We expected acceptance and its potential predictors to improve in the
AFI condition but not in a waiting control group. The self-esteem training itself was intended to be a
low-threshold cognitive behavioral intervention through a resource-oriented approach. The focus of the
present study was on the effects of the AFI, whereas the results of self-esteem training are reported
elsewhere (Bosbach et al., 2022; Schoenenberg et al., 2022).

2. Materials and Methods
2.1 Design

The research questions were investigated through an online study. To answer the first question, we
assessed the baseline acceptance of the internet-based intervention and its potential influencing factors
in a cross-sectional survey of individuals with clinically significant BDD symptoms. The second
research guestion was addressed with a subsequent evaluation of the AFI with a randomized, controlled
study design (see Figure 1). For evaluation, we consider the change in drivers postulated in the UTAUT,
BDD-related treatment barriers, self-reported acceptance, and furthermore actual use of offered training

as uptake and adherence.

Aim 2: Evaluation of the AFI

Baseline
Internet-based
1. Participation information .
Post assessment self-esteem training
. and consent form Randomization
Aim 1: 1. UTAUT * Assessement of
Understanding — 2. Sociodemographic data [y * Intervention: AFI Lyl > . i
2. Invitation to the internet- intervention uptake
acceptance 3. UTAUT « Control group: waiting time
based self-esteem fraining « Assessment of adherence as
4. FKS . .
a maximum of 10 active
5. PHQ-8 o
training days

3

Exclusion of ineligible

participants

Fig. 1. Procedure of the study with localization of the research aims
Note. UTAUT = unified theory of acceptance and use of technology; FKS = Body Dysmorphic Symptoms

Inventory; PHQ-8 = Eight-ltem Patient Health Questionnaire; AFI = Acceptance Facilitating Intervention.

2.2 Participants and Procedure

Recruitment was realized between June and September 2021 through advertisement by the
university, social media, and flyers. A sample size of n = 77 for a multiple regression analysis and of n
= 90 for repeated measure analysis of variance were aimed a priori to detect a small to medium effect
(f = 0.15) with Power of 80 % and two-tailed o = .05 (g*Power, Faul et al., 2009). Participants had to
be German-speaking adults with dysmorphic concerns, defined as a sum score > 14 in the Body
Dysmorphic Symptoms Inventory (“Fragebogen Korperdysmorpher Symptome”, FKS; Buhlmann et al.,

2009). People with current psychotherapy, substance use disorder, schizophrenia, borderline personality
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disorder, severe depression (defined as a sum score of > 15 in the eight-item Patient Health

Questionnaire, PHQ-8, Kroenke et al., 2009) and suicidal tendencies were excluded.

Subjects’ eligibility was checked before they completed the baseline measure of acceptance.
Computerized simple randomization was performed using the online survey tool LimeSurvey
(Limesurvey, 2003). Each person was individually assigned completely randomly to the AFI or the
control group. Participants completed the post-measurement of acceptance before being asked to decide
on their potential participation in the two-week, internet-based self-esteem training. The training
comprised a maximum of ten active training days. Students received credit points. The ethics committee
of the University of Wuppertal approved the study (Ref. No. MS/BBL 210510).

2.3 Sample Characteristics

In total, 122 eligible participants answered the baseline questionnaire. The sample was
predominantly female, educated and married or in a relationship. Participants had a mean age of 30.31
years (SD = 8.85). The BDD symptom severity was moderate to high, with values ranging from 14 to
47 (FKS; M = 26.55, SD = 8.42), and depressive symptoms were mild to moderate (PHQ-8; M = 6.67,
SD = 3.66), indicating a clearly distressed sample. Participants were concerned about an average of 2.68
(SD = 1.43) different body areas. Most prevalent among the participants were concerns about the
appearance of their skin (40.2 %), chest (36.1 %), hair (28.7 %), and nose (27.9 %). For detailed sample
characteristics, see Table 1.

The AFI (n = 55) and the waiting group (n = 67) did not differ significantly in sociodemographics
or psychopathology. A total of 110 participants completed the follow-up measurement, and the 12
dropout cases did not differ from completers on any relevant variable. The participant flow through the

trial is presented in Figure 2.

2.4 Assessment

The Body Dysmorphic Symptoms Inventory (FKS) measures the severity of body dysmorphic
symptoms, represented by the sum score of 16 items with responses given on five-point Likert scales.
Two additional items identify eating disorder symptoms and body areas of concern. The questionnaire
shows good internal consistency and validity (Buhlmann et al., 2009). In the present study, Cronbach’s

alpha was .87.

Depressive symptoms were assessed with the eight-item version of Patient Health Questionnaire
(PHQ-8). The four-point response format ranges from 0 (not at all) to 3 (nearly every day), and the sum
score of > 10 indicates Major Depression. The questionnaire shows good psychometric quality (Kroenke

et al., 2009).

We measured the acceptance of online interventions and related constructs using the German version
of a questionnaire by Baumeister and colleagues (2014; 2015), that we adapted for BDD. This measure
is originally based on the UTAUT (Venkatesh et al., 2003), and items answered on a five-point scale

ranged from “does not apply at all (1)” to “applies completely (5)”. The scale allows assessment of the
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three factors of the UTAUT (performance expectancy, effort expectancy and social influence) with
varying numbers of items and of the acceptance of internet-based intervention with four items.
Additional subscale facilitating conditions consists of two items. Three further items measured internet
anxiety. Two additional single items captured concerns about data security and concerns regarding
customization as the fear that the intervention may not adequately address individual needs (Baumeister
et al., 2014). To address treatment barriers, we added four items measuring insight and three items
measuring shame, inspired by the Barriers to Treatment Questionnaire adapted for BDD (Schulte,
Schulz, et al., 2020). All items are displayed in Table Al in the supplementary material. We calculated
the mean values for all scales for easier comparability. In previous studies, the questionnaire showed
good internal consistencies (Baumeister et al., 2014; Baumeister et al., 2015). In the present study,
internal consistency ranged from satisfactory to very good (a between .59 and .90) for most subscales

with the exception of the two-item subscale for facilitating conditions (o = .38).

[ Enroliment ] Assessed for eligibility (n = 284)

Excluded (n = 163)
¢ Did not complete assessment (n = 82)
e Not meeting inclusion criteria (n = 81)
- FKS<14 (n=55)
- PHQ-8>15(n=21)
- Past suicide attempt (n = 4)

Analysis
-

Randomized (n = 122 —
andomized (n ) Analysed for aim 1 (n = 122)

!

A 4

4 [ Allocation } v

Allocated to AFI (n = 55) | | Allocated to Control Group (n = 67)
v [ Follow-Up } T

Lost to follow-up (n = 5) | | Lost to follow-up (n =7)
' [ Analysis } Y

Analysed for aim 2 (n = 50) | | Analysed for aim 2 (n = 60)

Fig. 2. Flow of participants through cross-sectional survey and randomized control trial
Note. FKS = body dysmorphic symptoms inventory; PHQ-8 = eight-item patient health questionnaire; AFI =

acceptance facilitating intervention.
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Table 1
Sociodemographic data and psychopathology of participants at baseline (total sample) and of acceptance

facilitating intervention group and control group.

Variable Total sample AFI @ Control Group?
(N=122) (n=50) (n=60)
M(SD) M(SD) M(SD)
Age 30.31 (8.85) 31.66 (10.11) 29.80 (7.76)
Body-Mass-Index (BMI) 24.48 (3.87) 24.83 (3.51) 24.00 (3.97)
BDD Symptom Severity (FKS) 26.55 (8.42) 24.84 (8.26) 27.77 (8.39)
Depressive Symptoms (PHQ-8) 6.67 (3.66) 6.46 (3.70) 7.00 (3.65)
n % n % n %
Sex
Female 92 24.6 38 76.0 46 76.7
Male 30 75.4 12 24.0 14 23.3
Education
Secondary school certificate 6 4.9 2 4.0 3 5.0
Advanced college entrance qualification 10 8.2 4 8.0 6 10.0
University-entrance diploma (“Abitur”) 40 32.8 11 22.0 24 40.0
University degree 63 51.7 30 60.0 27 45.0
Other 3 25 3 6.0 0 0
Employment
None 19 15.6 10 20.0 8 13.3
Full time 53 43.4 21 42.0 25 41.7
Part time 38 31.1 16 32.0 21 34.9
Other 12 9.8 3 6.0 6 10.0
Relationship status
Single 36 29.5 11 22.0 21 35.0
Committed relationship 84 68.9 38 76.0 39 65.0
Other 2 1.6 1 2.0 0

Note. a. There were no statistically significant differences between AFI and Control Groupe for all continuous and
categorical variables (p’s > .05 using t-tests and y2-tests); AFI = Acceptance Facilitating Intervention; FKS = Body

Dysmorphic Symptoms Inventory; PHQ-8 = Eight-ltem Patient Health Questionnaire.

2.5 Experimental Conditions

AF1. The development of the AFI was based on a targeted literature research of theoretical models
of the general acceptance of online interventions on the one hand and specific barriers to treatment of
BDD on the other hand. We chose to technically implement the AFI as a six-minute whiteboard
animated video with spoken text and optional subtitles, similar to previous studies using short videos as
AFIs (e.g., Ebert et al., 2015). The visuals were created using Adobe Illustrator and Adobe Photoshop,
and the video was edited using Adobe Premiere Pro version CC2021 (Adobe Inc., 2021). The content
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intentionally addressed the factors hypothesized in the UTAUT as mentioned above to influence
acceptance (Venkatesh et al., 2003), and the disorder-specific treatment barriers shame and insight (e.g.,
Schulte, Schulz, et al., 2020). The video first defined online interventions and then presented their
widespread use and application. The advantages of the intervention medium were elaborated and their
proven effectiveness emphasized. This emphasis was used primarily to increase performance
expectancy but also to normalize usage and thus reduce the shame of needing help. This was followed
by a thematic block on appearance dissatisfaction and self-esteem, which particularly considered
appearance-related shame and insight. To address wishes for an AFI expressed by users in a qualitative
study (Gulliver et al., 2020), the video showed a preview of the two-week, internet-based self-esteem
training offered. At the end of the video, contact options for technical questions during training and data
protection precautions were presented. Detailed information on the content and variables addressed is
presented in Table 2.

Table 2

Chronological video content of the AFI with the variables considered in each case

Video content with primary target variables

e Welcoming

o Definition of online interventions (a)

e Prevalence and usage of online interventions (a, c, f, k)

e Advantages of online intervention (a, b, d, e, f)

o Efficacy of online interventions especially for BDD (a)

e Introduction to appearance dissatisfaction and self-esteem (f, g, i)

e  Presentation of the web-based self-esteem training offered (b, h, i)

o Information about contact options, available technical support, and privacy protection (b, d, h, j)

e Goodbye

Notes. Behind the video content the addressed variables derived from the literature are listed. Addressed variables
are (a) performance expectancy, (b) effort expectancy, (c) social influence, (d) facilitating conditions, (e) structural
treatment barriers, (f) shame, (g) insight, (h) internet anxiety, (i) knowledge about program content, (j) data security

and (k) normalization of using.

Control Condition. The control condition was a six-minute waiting period. To eliminate a general
effect of watching an animated video, a video was presented to the control group showing a countdown

in digital numbers.

2.6 Statistics Analyses
Data analysis was performed using IBM SPSS Statistics 28. To present the baseline values of
acceptance and its potential predictors, we report means and, in addition, for better comparability with

previous studies, a classification of acceptance based on the sum score of the four items (sum score 4—
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20) in the three categories low (sum score: 4-9), moderate (sum score: 10-15) and high (sum score: 16—
20) acceptance (Baumeister et al., 2014; Baumeister et al., 2015; Ebert et al., 2015).

To test the hypothesis of UTAUT that acceptance is predicted by performance expectancy, effort
expectancy, and social influence, we conducted multiple regression analyses with the baseline data. The
additional effect of other potential influencing factors on acceptance is examined with hierarchical
regression analyses. Thereby we considered the three UTAUT variables of the original model on the
first level and added the potential further influencing factor on the second level to test the additional
variance explanation. As potential influencing factors we considered facilitating conditions, technology-
related variables (internet anxiety, concerns regarding data security and concerns regarding
customization), BDD-related treatment barriers (insight and shame) and psychopathological factors
(BDD symptom severity and depression severity). We used further regression analyses to investigate
the influence of acceptance on the actual use of intervention. For this purpose, we considered uptake as
the start or non-start of the training, and adherence operated as the number of training days on which
participants logged in.

To evaluate the effects of the AFI on acceptance, the drivers for acceptance, and the treatment
barriers, we compared the effect of the AFI to the control group using repeated-measures analyses of
variance. In case of significant interaction, we performed post-hoc-tests. Using a chi-square test and t-
test, we analyzed the effect of AFI on training uptake and adherence.

3. Results
3.1 Research Question 1: Understanding Acceptance
3.1.1 Baseline Level of Acceptance and Associated Constructs

Overall baseline acceptance had a mean of 3.33 (SD = 0.87) and an average sum score of 13.34 (SD
= 3.49). In the total sample, 12.3 % of the participants showed a low level of acceptance, 56.6 % a
moderate level, and 31.1 % a high level of acceptance. The UTAUT drivers performance expectancy
(M =3.17, SD = 0.89) and effort expectancy (M = 3.70, SD = 0.88) were rated higher than beneficial
social influence (M = 2.70, SD = 0.89). Facilitating conditions were rated highest (M = 3.97, SD = 0.89).
In comparison, the inhibiting barriers of internet anxiety (M = 1.58, SD = 0.67), insight (M = 2.91, SD
= 0.87), and shame (M = 2.07, SD = 0.76) were descriptively lower. Obstructive concerns regarding
customization (M = 2.74, SD = 1.05) and data security (M = 2.57, SD = 1.02) were also reported to be

rather low.

3.1.2 Testing the UTAUT and Potential Influencing Factors

Reflecting the UTAUT, we examined whether performance expectancy, effort expectancy, and
social influence predicted acceptance of the internet-based self-esteem training. The model explained
70 % of the variance (F = 93.37, p <.001), with performance expectancy and social influence—but not
effort expectancy—being significant predictors. More detailed data can be taken from the model in
step 1 in Table 3.
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Table 3
Hierarchical linear regression predicting acceptance by the variables of the UTAUT (model 1) and the additional

variable concerns regarding customization (model 2)

B [95 % ClI]
Step  Predictor Variables B SE B T p LL UL
1
(intercept) 0.41 0.20 2.04 044 0.01 0.81
performance expectancy 0.58 0.07 .60 8.58 <.001 0.45 0.72
effort expectancy 0.11 0.06 A1 1.73 .086 -0.02 0.23
social influence 0.25 0.06 .26 4.23 <.001 0.13 0.37
2
(intercept) 0.79 0.26 3.12 .002 0.29 1.30
performance expectancy 0.54 0.07 .55 7.84 <.001 0.40 0.68
effort expectancy 0.13 0.06 A3 2.00 .047 0.00 0.25
social influence 0.24 0.06 .25 4.12 <.001 0.13 0.36
concerns: customization -0.10 0.04 -12 -2.36 .020 -0.19 -0.02

Note. N = 122; R? = .70 for Model 1, F(3,118) = 93.37, p < .001; R*A = .013 for Model 2, p = .02; Total R = .72,

total adjusted Rz = .71; CI = confidence interval; LL = lower limit; UL = upper limit.

We analyzed the additional impact of other drivers and barriers with hierarchical regression
analyses. In each case we added one further variable at the second level to the three original UTAUT
variables. Acceptance could not be explained additionally by facilitating conditions (f = .061,
R2A =.003, p =.272). None of the technology-related variables, internet anxiety (5 = -.09, R?A =.007,
p =.092) and concerns regarding data security (8 =.036, R2A =.001, p = .485), improved the prediction
of acceptance. However, adding concerns regarding customization slightly increased the explained
variance of acceptance (5 = -.12, R2A = .013, p = .02). Performance expectancy and social influence
remained significant predictors in this model. On top, effort expectancy became a significant predictor
for acceptance (Table 3). When adjusting the alpha level with Bonferroni correction (0lagjusted = 0.00625)
to consider multiple testing, concerns regarding customization did not additionally explain acceptance
any more. Acceptance of the internet-based intervention could not be additionally explained by any of
the known treatment barriers insight (8 =-.011, R?2A =.000, p = .839) or shame (5 = -.078, R?A = .005,
p = .142). The psychopathological factors BDD symptom severity (8 = .10, R?2A = .009, p = .057) and

depression severity (8 = .02, R2A = .000, p = .74) had no additional influence on acceptance.

3.1.3 Predicting Uptake and Adherence

A total of 53.64 % (n = 59) of eligible subjects started the offered self-esteem training on the first
day. The participants used on average 4.74 (SD = 4.79) of the maximum ten training days. The
acceptance measured after experiencing the AFI or waiting time was a significant predictor for uptake
of the internet-based self-esteem training (R2 = .360, F(1,108) = 16.10, p <.001; B = 0.23, = .36,
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T =4.01, p <.001). The acceptance scores also predicted training adherence, with higher degrees being
related to more active days of training (R2=.108, F(1,108) = 13.01, p<.001; B=1.95,=.328, T = 3.61,
p <.001).

3.2 Research Question 2: Evaluation of the AFI

To evaluate the AFI, we compared the group receiving the AFI to the control group before and after
the intervention using repeated-measures analyses of variance. We were primarily interested in the
interaction effect of group x time for overall acceptance, the drivers for acceptance, and the treatment
barriers. The AFI group did not show a greater increase in acceptance than the control group (F(1,108)
=1.93, p =.167, n%ar = .018). There was a higher increase of performance expectancy in the AFI group
compared to the control group (Fi(1,108) = 6.12, p = .015, n%ar = .054). Post-hoc analysis revealed an
increase over time only in the AFI group (Mpits = 0.19, p = .015). For effort expectancy, the interaction
effect was not significant (F, (1,108) = 0.00, p = 0.977, n%art < .001), but it improved significantly over
time (Fr (1,108) = 19.28, p < .001, n%ar = .151). Facilitating conditions improved significantly more in
the AFI group than in the control group (F: (1,108) = 7.68, p =.007, #%.art = .066). Post-hoc-tests revealed
a significant increase for facilitating conditions over time in in the AFI group (Mpisr = 0.35, p < .001).
Accordingly, the main effect for time was significant (Fr (1,108) = 9.29, p = .003, #2part = .079). Internet
anxiety was overall higher in the AFI group than in the control group (Fe (1,108) = 5.59, p = .02,
n%art = .049), but no other significant effects were found. Concerns regarding data security increased
from pre- to post-experimental condition (Fr(1,108) =5.45, p =.021, n%a = .048). The interaction effect
was not significant. None of the interaction effects on further drivers for acceptance or treatment barriers
were significant (see Table 4). In addition to the completer analyses, we performed an intention-to-treat
analysis imputing missing data with the last-observation-carried-forward method. The pattern of results

remained stable (Table A3 of Supplement).

Regarding measures of behavior, there was no difference between the experimental conditions for
training uptake (y>=1.17, p = .279) or adherence (t(108)=-1.31, p =.194).

3.3 Additional post-hoc analysis

To better frame the results of the AFI evaluation, we performed two additional post-hoc analyses.
First, we examined the impact of baseline acceptance on the AFI evaluation. Second, we examined
heterogeneous viewing times by comparing subgroups with shorter vs. longer viewing time in the AFI

condition.

3.3.1 Baseline acceptance

A sensitivity analysis was conducted using repeated-measures analyses of variance to evaluate the
AFI in the three groups with low, moderate, and high baseline acceptance. The interaction showed a
trend toward a higher increase of acceptance in the AFI group (M = 1.67, SD = 0.58 to M = 2.46,
SD = 0.90) compared with control group (M =1.71, SD = 0.62 to M = 1.75, SD = 0.52) for participants
with low baseline acceptance (Fi (1,10) = 3.57, p = .088, 1% = .263). For participants with moderate
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(F (1,62) = 0.04, p = .835, n%ar = .001) and high baseline acceptance (Fi (1,32) = 0.00, p = .99,

n%par = .000), there was no interaction effect.

Table 4
Pre- and postmeasure values of acceptance and associated variables of AFI and control group and interaction

effects of repeated-measures analyses of variance

Factors AFI (n =50) Control Group (n = 60) Interactiongroup x time

pre post pre post F> op Mpart
Acceptance 3.28(0.89) 3.30(0.79) 3.40 (0.86) 3.30(0.80) 193 .167 .018
Performance expectancy  3.00 (0.84) 3.19 (0.87) 3.31(0.93) 3.24(0.89) 6.12 .015 .054
Effort expectancy 3.66 (0.82) 3.91(0.82) 3.73(0.87) 3.98(0.66) 0.00 .977 .000
Social influence 2.65(0.86) 2.87(0.90) 2.73(0.88) 2.72(0.94)  3.11 .080 .028
Facilitating conditions®  3.74 (0.79) 4.09 (0.75)  4.15(0.64) 4.17(0.67) 7.68 .007 .066
Internet anxiety? 1.78 (0.79) 1.69(0.80)  1.41(0.48) 1.46(0.73) 261 .109 .024
Shame 1.99 (0.76) 2.05 (0.84) 2.10(0.75) 2.14(0.90) 0.05 .825 .000
Insight 2.81(0.90) 2.76(0.96)  2.96 (0.79) 2.97(0.82)  0.23 .634 .002

Concerns: data security 2.68(0.98) 2.46 (0.97) 2.45(1.06) 2.32(0.87) 0.33 .582 .003
Concerns: customization  2.88 (0.98) 2.82 (0.98) 2.61 (1.08) 2.66 (0.95) 0.38 .539 .004

Note. 3significant group-differences for pre-measures (p < .01); all df (1, 108)

3.3.2 AFI Viewing Time

Participants in the AFI condition watched the six-minute video for a mean of 4.11 minutes,
respectively 246.72 seconds (SD = 262.69; n = 49, one outlier was excluded for this analysis with a
viewing time > 1500 seconds). This viewing time corresponds to a 25 %-quartile of 22.36, a median of
258, and a 75 %-quartile of 397.84 seconds. After a median split, some differences between subgroups
with shorter vs. longer viewing time could be observed: Participants who watched for a shorter time had
stronger BDD symptom severity (FKS; t(48) = 2.32, p = .024) and marginally poorer insight (t(48) =
1.97, p = .054). There was a lower training uptake rate among participants quitting the video earlier (2
= 8.01, p = .005). In addition, participants who watched for a shorter time exhibited lower adherence:
that is, they engaged in fewer training days (M = 2.12 vs. M = 5.92) than participants who watched for
a longer time (t(48) = -3.12, p =.002).

4. Discussion

We measured the acceptance of an internet-based self-esteem training in BDD and showed that it
was explained by the UTAUT drivers and, in particular performance expectancy. In addition, concerns
regarding customization appeared to predict acceptance. The actual use of an offered internet-based self-
esteem training for BDD was also explained by the components postulated by the UTAUT. To our
knowledge, we developed the first AFI for BDD to address acceptance drivers and treatment barriers in

this way. The evaluation comprised the effects of the AFI compared to a control group on the addressed
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UTAUT drivers, treatment barriers, self-reported acceptance, and rarely studied actual use of

intervention. The brief video increased performance expectancy remarkably.

Compared to individuals with other disorders, such as pain and depression, participants with BDD
symptoms in our study reported higher acceptance scores (Baumeister et al., 2014; Baumeister et al.,
2015; Ebert et al., 2015). The average acceptance sum score in our sample is similar to the findings of
Lin and colleagues (2018) who attribute the high acceptance of pain patients in their study to selective
sampling outside of the routine health care setting. Likewise, our sample primarily targeted and recruited
individuals with at least a basic interest in internet-based interventions. At the same time, a recognizable
proportion of people with BDD symptoms seems to indicate a preference for online interventions
(McCausland et al., 2021). The uptake rate of 53.64 % was moderate to high and is also similar to that
of other internet-based interventions for diagnosed BDD (Enander et al., 2016), but clearly higher than
in primary care (Batterham et al., 2022; Ebert et al., 2015).

In answering our first research question, the UTAUT components performance expectancy and
social influence, but not effort expectancy, predicted acceptance for the internet-based self-esteem
training and the model explained 70 % of the variance. This is comparable to the variance resolution by
the UTAUT in its original workplace context (Venkatesh et al., 2003). Performance expectancy was the
strongest predictor of acceptance of an internet-based intervention for BDD, as it was in the secondary
analysis for various disorders (Philippi et al., 2021). This is also consistent with the importance of
performance expectancy for adherence in internet-based interventions for other mental disorders (Beatty
& Binnion, 2016). While the inclusion of internet anxiety improved the model fit in the secondary
analysis of Philippi et al. (2021), it did not additionally predict acceptance in the present study. One
reason could be the online format of our study in contrast to mixed recruitment settings of the studies
included in Philippi et al. (2021). Individuals with high internet anxiety might not have participated in
the present study. In our further analysis, concerns regarding customization slightly improved the
explanation of acceptance with higher concerns leading to lower acceptance. Compared to commonly
mentioned barriers to treatment, such as the assumption that no one would understand the problem, fear
that the intervention may not adequately address individual needs seem to be relevant in BDD. However,

this effect was no longer significant when controlling for multiple testing and should be reexamined.

Previous research has captured BDD treatment barriers primarily by asking what prevented
individuals from seeking treatment. In this study, we investigated the role of barriers for acceptance of
internet-based intervention for BDD symptoms for the first time. None of the considered BDD-related
treatment barriers or psychopathological factors considered had an additional influence on acceptance.
It is possible that the influence of treatment barriers is relevant for certain subgroups only, e.g. people
with BDD characterized by very low or no insight. In addition, the three main components of the
UTAUT may have covered other factors. The barriers of shame and insight may be less relevant for
acceptance of internet-based intervention than expected, considering small to medium bivariate

correlations (Table A2 of the Supplement). It is possible that the barriers are overcome by the advantages
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of the internet format. The importance of treatment barriers related to internet-based intervention in

BDD should be further explored in future research.

Our results suggest that self-reported acceptance is highly relevant in practice, as it predicts both
training uptake and adherence. These are prerequisites for internet-based intervention to be fully
effective (Donkin et al., 2011).

In our second research question, we examined the effect of an AFI, a brief video to improve
acceptance or its predictors for an internet-based self-esteem training for BDD symptoms. The AFI
evaluation found no evidence of an overall increase in self-reported acceptance. This finding is not too
surprising, as some other studies have also found no direct effect of an AFI on acceptance. In line with
two earlier studies, the AFI had no impact on training uptake or adherence (Batterham et al., 2021; Lin
et al., 2018). The level of initial acceptance in these studies was comparable to the levels in our sample
with BDD symptoms. Lin and colleagues (2018) suspected that an AFI may not be the appropriate
intervention to promote actual usage behavior when acceptance is already high and behavioral intentions
are already given. This explanation is supported by the result of our additional sensitivity analysis, which
indicates an increase of acceptance in AFI group among individuals with low baseline acceptance,
whereas this was not the case in the groups with higher baseline acceptance.

Although no direct effects on self-reported acceptance or actual use were observed, desirable effects
of the intervention on important influencing factors emerged. The AFI significantly increased
performance expectancy with a medium effect. With regard to the content of the AFI, expectancy was
probably addressed particularly well and directly. This is a promising result, since performance
expectancy has the strongest influence on acceptance. Changing trait variables, such as internet anxiety,
by watching a brief video seems to be more difficult. Examining other drivers, we found that only
facilitating conditions were substantially improved by AFI. Against our expectations the video was not
sufficient to change potential treatment barriers significantly. Due to the online context of the study, it
remains unclear whether the video actually failed to lower treatment barriers or whether people did not
watch the AFI attentively. Future studies should investigate the impact of the AFI in a more controlled

context where it can be ensured that participants watch the AFI in its entirety and with attention.

The AFI was developed based on theoretical considerations and addresses drivers of acceptance
postulated by UTAUT and barriers to treatment for BDD. Although the theory-based development of
the AFI is a strength, it does not take into account individual manifestations of barriers or specific
concerns. It may be worthwhile to develop a tailored version of the AFI. The format of a six-minute
whiteboard animated video seems short enough to use it in a routine health care setting. It could be
applied economically before individuals with BDD decide whether to seek an internet-based
intervention. However, the recorded viewing times indicate that even shorter videos may be preferable
in some contexts. The development of a highly shortened version could be a feasible and promising

option if the AFI is offered via social media, for example.
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The AFI was specifically designed for a two-week internet-based self-esteem training. Improving
the acceptance and usage behavior of the training could be important as the evaluation of the training
showed very promising results (Bosbach et al., 2022; Schoenenberg et al., 2022). The self-esteem
training resulted in positive changes, for example in the different domains of self-esteem. BDD symptom
severity and body dissatisfaction decreased over the two weeks. Nevertheless, comprehensive treatment
might require a different AFI than brief resource-oriented self-esteem training. Since our AFI addresses
general drivers for acceptance of internet-based interventions based on the UTAUT and known
treatment barriers for BDD, most of the content could be used for other AFls in the context of BDD
online treatment. Future studies could test the effects of the AFI for other internet-based interventions
for BDD and adapt it for interventions with different scope and focus. Further minor adaptations would
allow the application to other disorders associated with similar treatment barriers and low performance
expectancy.

The results of this study should be considered in light of some specific features of the methodology
and limitations. The allocation to groups was the result of the applied computerized simple
randomization, in which an equal distribution of participants could only be achieved with very large
samples (Suresh, 2011). Despite the unequal group sizes, each of the two subgroups was large enough
to ensure sufficient test power according to a priori calculations. Furthermore, the two groups did not
differ with respect to demographic or psychopathological characteristics. Only facilitating conditions
and internet anxiety showed a group difference at baseline.

The sample consisted mainly of female participants and was characterized by a high level of
education, which limits the generalizability of the results. Acceptance of internet-based interventions
was moderate to high on average even before the intervention, and only 12 % of the sample had very
low acceptance. We cannot completely rule out selective sampling, because we provided information
about the study objective (to assess attitudes toward internet-based intervention) during recruiting.

All subjects were characterized by substantial symptoms of BDD, recorded here via valid self-report
screening. The severity of BDD symptoms ranged from moderate to high, and the mean FKS-score
indicates a clearly distressed sample. However, there was no confirmation of the diagnosis by a
structured diagnostic interview. Therefore, it is possible that acceptance and other outcomes might be
somewhat different in a sample of individuals with a confirmed diagnosis. Future studies would need to
verify this. In the future, AFI should consequently be tested with a more heterogeneous sample, possibly

even in the routine clinical health setting.

In order to maintain the advantages of the internet format, such as anonymity and independence of
location, and in favor of external validity, we decided to conduct the evaluation of the AFI as part of an
online study. Thus, we achieved an adequate statistical power. However, it was not possible to directly
control how subjects engaged with the AFI or spent the waiting time. We were able to record the viewing
time — and here there is evidence that especially individuals with low insight and high symptom severity

did not complete the AFI. Individuals with shorter viewing time were less likely to participated in self-
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esteem training later or participated but with fewer active training days. The use of an AFl in BDD may
be particularly useful for individuals with low acceptance of internet-based intervention and a lack of
insight. Future research should further investigate who would benefit from AFls and how AFI could be

made available to these individuals.

5. Conclusion

Especially for people with BDD who experience significant distress but report high barriers to
treatment, internet-based interventions could be a low-threshold option. The UTAUT seems to be valid
for internet-based intervention for BDD, and performance expectancy appears to be a particularly
relevant predictor for acceptance. Self-reported acceptance predicts training uptake and adherence. A
specially designed, brief video improves the performance expectancy. In the future, AFIs could be
further adapted to better address individual barriers. In particular, when it comes to reaching people with
low acceptance of internet-based interventions in their daily life, the potential benefit of AFIs may be to
enhance treatment rates in BDD.
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6.2 Veroffentlichtes Manuskript
Enhancing self-esteem in adults with body dysmorphic symptoms:

experimental testing and initial evaluation
Katharina Bosbach, Alexandra Martin, Johannes Stricker, Katrin Schoenenberg

Abstract
Background: Low self-esteem is an important factor associated with body dysmorphic concerns. In
treatment, self-esteem cannot always be adequately addressed. Internet-based interventions offer a low-
threshold and cost-efficient possibility for treating body dysmorphic disorder (BDD).

Aims: For this reason, we conducted two studies to explore the effectiveness of an internet-based

intervention targeting improving self-esteem in adults with BDD symptoms.

Method: The first study investigated the differential effects of a 1-week self-esteem training compared
with a 1-week attention-focus training. Two hundred twenty adults with elevated body dysmorphic
symptoms were randomly assigned to one of the two trainings. Our second study (n = 58 adults with

body dysmorphic symptoms) evaluated an extended 2-week stand-alone self-esteem training.

Results: In the first study, self-esteem in different domains (appearance, performance and social), self-
focused attention, and BDD symptom severity improved in both groups. Other-focused attention only
increased in the attention training group. Participants’ overall adherence was high. In the second study
we observed significant improvements in self-esteem, BDD symptom severity, and other secondary
outcomes, with additional improvements in most outcomes in the second week. Adherence was again
high.

Conclusions: Together, these findings show that a brief internet-based intervention may be a highly

accepted and effective way of improving self-esteem in people suffering from BDD symptoms.

Keywords: Body dysmorphic disorder; Cognitive behavioural intervention; Internet-based CBT;

Internet interventions; Self-esteem

Quelle der Originalverdffentlichung: doi:10.1017/S1352465824000110
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Introduction

Self-esteem refers to a person’s positive or negative attitude toward themselves, representing an
overall evaluation of their own value (Baumeister et al., 2003; Rosenberg, 1965). Individuals with low
self-esteem are more inclined to experience themselves negatively across various situations (De Ruiter
et al., 2017). Accordingly, low self-esteem is linked to various mental health problems such as
depression, obsessive-compulsive disorder, and eating disorders (Colmsee et al., 2021; Orth and Robins,
2013; Rahman and Husain, 2009). Higher self-esteem, on the other hand, is overall beneficial for healthy
adjustment and adaptation to everyday challenges (Orth and Robins, 2022). For this reason, there are
some approaches to increasing self-esteem in healthy populations and in those with mental health issues
(Niveau et al., 2021). Cognitive behavioural interventions, in particular, have shown moderate to large

effect sizes in enhancing global self-esteem in adults (Kolubinski et al., 2018; Niveau et al., 2021).

Self-esteem is particularly relevant to one’s appearance satisfaction (Frederick et al., 2016) and is a
crucial factor in body dysmorphic disorder (BDD; Kuck et al., 2021). BDD is characterized by an
excessive pre-occupation with at least one perceived flaw in physical appearance that is not or only
minimally recognized by others. Individuals with BDD spend much time checking or masking their area
of concern, comparing their appearance with others, or even using plastic surgery to correct the
perceived defect (American Psychiatric Association, 2013). The impairments in psychosocial
functioning and quality of life are severe (Kelly et al., 2017). Triggered by various external or internal
stimuli, negative appraisal of internal body image is at the centre of the cognitive behavioural model of
BDD (Veale, 2004; Veale and Neziroglu, 2010). Selective attention to the own negative body evaluation
reinforces the relevance of appearance for self-evaluation. Negative appraisal of one’s appearance is a
central feature of the disorder and is involved in its maintenance as it interacts with negative mood,
safety behaviours and rumination (Veale, 2004; Veale and Neziroglu, 2010). Low self-esteem is
included among the risk factors of BDD (Kuck et al., 2021; Trzesniewski et al., 2006). It can also be
involved in the maintenance of the disorder or be one of the consequences of the pathology (Schmidt
and Martin, 2019; Schulte et al., 2021). In a meta-analysis, Kuck et al. (2021) examine how strongly
negative evaluations of physical appearance in BDD are associated with general feelings of
unworthiness and low self-esteem. Across 25 studies, a moderate correlation of symptom severity with
self-esteem was found (r = —.45), even when controlling for depressive symptoms (Kuck et al., 2021).
Increasing self-esteem is a goal of established treatment manuals (e.g. Wilhelm et al., 2012). Yet, it is
not explicitly addressed in a separate module there, but merely one aspect of advanced cognitive

restructuring training (e.g. Wilhelm et al., 2014).

Cognitive behavioural therapy effectively reduces BDD symptoms (Harrison et al., 2016). Whether
cognitive behavioural therapy also increases self-esteem in BDD is less clear. Thus far, only one
randomized controlled study has assessed self-esteem as a secondary outcome. This study found an
increase after the treatment (Rosen et al., 1995). Addressing low self-esteem more explicitly as a

possible maintaining factor could help improve the treatment of BDD. Additionally, enhancing self-
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esteem in subclinical populations might protect against the worsening of symptomatology or, in at-risk

groups, act as a protective factor to prevent the onset of the disorder (e.g. O’Dea and Abraham, 2000).

Despite the high impairment, only 39.9% of self-diagnosed adults with BDD in a German sample
received mental health treatment (Schulte et al., 2020). This low treatment rate is attributed to the fact
that individuals with BDD perceive various barriers to treatment, such as shame, but also structural
deficiencies (Bosbach et al., 2023; McCausland et al., 2021; Schulte et al., 2020). Internet-based
interventions are independent of time and place and can be accessed relatively anonymously even
without therapist contact. Therefore, they are proposed as a low-threshold therapy option to overcome
perceived barriers (Andersson and Titov, 2014; Driige et al., 2022). Internet-based cognitive behavioural
therapy interventions decreased BDD symptom severity and improved quality of life in previous studies
(Enander et al., 2016; Wilhelm et al., 2022).

The module-based structure of internet-based interventions offers the possibility to investigate the
isolated effects of single modules or contents. Furthermore, a module-based structure allows testing
different modules for their specific effect on certain outcomes. For this reason, in our first study (Study
1) we experimentally offer two modules of the internet-based intervention program imagin for BDD
(Schoenenberg et al., 2023) separately and compare their effect on different outcome measures. In the
self-esteem module, participants learn about the concept and role of an unstable self-esteem in BDD and
explore additional facets of self-esteem beyond appearance. Participants will examine their own ideals
and practise intentional self-care. We suggest that the 1-week self-esteem training increases different
domains of state self-esteem to a greater extent than a 1-week attention training. At the same time, only
the attention training, which instructs participants to flexibly redirect their attention from internal
processes towards experiencing the external environment, should change the focus of attention.
Accordingly, we expect that participants should show lower self-focused and higher other-focused

attention after the training. For both trainings, we examine the change in BDD symptom severity.

It has been demonstrated that self-esteem increased through intervention in non-clinical samples
drawn from the general population, in people with increased symptoms but without a mental health
diagnosis and in clinical samples consisting of people with any kind of psychiatric condition or disorder
(Niveau et al., 2021). Approaches targeting self-esteem effectively enhanced body satisfaction among
adolescents in preventive settings (e.g. Norwood et al., 2011). However, to the best of our knowledge,
no stand-alone treatment is available to specifically modify self-esteem in adults with clinical symptoms
of BDD. Considering the central role of low self-esteem in BDD and the potential of the internet format,
we investigate the effect of the self-esteem training in an elaborated format as a stand-alone treatment
in Study 2. Therefore, we complement the 1-week training with a second week to address self-attacking
thoughts and foster the development of self-serving thoughts. We expect a positive effect of the 2-week
self-esteem training on different domains of state self-esteem and BDD symptom severity. In addition,
we examine whether the extension of the intervention leads to showing incremental symptom

improvements in the second week of the intervention.
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Study 1: Method
In a two-armed parallel randomized controlled trial, participants received a 1-week internet-based
training module on either self-esteem or attention focus. Both groups completed online questionnaires

before, right after, and 1 week after the training.

[ Enrollment ] Assessed for eligibility (n = 448)

Excluded (n = 165)

+ Not accepting consent form (3 = 60)

+ Not completing assessment (n = 59)

» Not meeting inclusion criteria (n = 46)

Randomized (7 = 283)

v

[ Allocation ]
v v
Allocated to self-esteem module (7 = 142) Allocated to attention module (n = 141)
* Complete pre-treatment data (n = 112) * Complete pre-treatment data (» = 108)
* Refused to participate (» = 30) » Refused to participate (n = 33)

v v
One-week post-treatment One-week post-treatment
+ Agsesed (n=76) + Assesed (n=64)
* Did not answer (n = 36) * Did not answer (1= 44)

v [ FOHOW'UP ] v

§ J

One-week follow-up One-week follow-up
+ Asgesed (n=51) + Assesed (n=51)
* Lost to follow-up (n=25) + Lost to follow-up (7= 13)

Figure 1. The flow of participants (Study 1).

Participants

We recruited participants through advertisements in the university and social media. Participants
had to be German-speaking, adult (i.e. >18 years of age), and present with dysmorphic symptoms
(defined as a sum score >14 in the Body Dysmorphic Symptoms Inventory; FKS; Buhlmann et al.,
2009). The cut-off value of 14 has been demonstrated to best distinguish between a BDD- and a control
group (sensitivity of 0.87, 1 — specificity of 0.07, area under the ROC curve of 0.96; Buhlmann et al.,

2009). Individuals reporting current psychotherapy or one of pre-defined clinical diagnosis (addiction,

87



Studie 3: Internet-based self-esteem training

schizophrenia, borderline personality disorder and severe depression) were excluded from participation.
Additionally, we excluded participants with suicidal tendencies (those who indicated having attempted
suicide in the past or having experienced more than sparse suicidal thoughts in the last weeks). Eligibility
was checked in a short online screening questionnaire. An independent employee of the university
department conducted randomization using block randomization with a block size of eight. Figure 1
shows the flowchart for the participant selection. The final sample consisted of 220 participants, who
completed the questionnaire before the training. The predominantly female (86.81%), educated (80.00%
at least university-entrance diploma) participants were between 18 and 66 years old (M = 28.87,
SD =9.28). Participants’ mean BDD symptom severity was moderate to high (FKS: M = 27.1; SD = 8.1).
On average, the participants reported 2.34 (SD = 1.19) perceived areas of concern, with skin (51.4%),
nose (26.8%) and chest (34.5%) being the most affected, followed by hair (19.1%) and muscles (20.5%).
Table 1 displays the detailed sample characteristics separated according to the intervention conditions.

Table 1. Sociodemographic data of participants in self-esteem and attention training condition of Study 1 and the

self-esteem training of Study 2

Study 1: Study 1: Study 2:
Variable Self-esteem Attention Self-esteem
(n=112) (n=108) (N =58)
M (SD) M (SD) M (SD)
Age 28.73 (8.99) 29.02 (9.62) 31.50 (10.57)
Body-Mass-Index (BMI) 24.23 (4.80) 25.44 (5.43) 24.27 (3.79)
n % n % n %
Sex
Female 96 85.71 95 87.96 45 77.59
Male 15 1339 12 11.11 13 2241
Other 1 0.89 1 0.93 0 0
Education
Secondary school certificate 14 12.50 9 8.33 1 1.72
Advanced college entrance qualification 6 5.36 9 8.33 4 6.90
University-entrance diploma (“Abitur”) 43 38.39 50 46.30 23 39.66
University degree 44 39.29 39 36.11 29 50.00
Other 5 4.46 1 0.93 1 1.72
Relationship status
Single 47 41.96 42 38.89 20 34.48
Committed relationship 63 56.25 63 58.33 38 65.51
Other 2 1.79 3 2.78 0 0
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Outcome measures
Primary outcomes

The first primary outcome was self-esteem measured with the revised German version of the State
Self-Esteem Scale (SSES; Heatherton and Polivy, 1991; Rudolph et al., 2020). The SSES is a
multidimensional self-assessment questionnaire assessing fluctuations in self-esteem. The German
SSES consists of 15 items assigned to three subscales: appearance, performance, and social self-esteem.
Participants rate each item on a 5-point Likert scale ranging from 1 ( = not at all) to 5 (= extremely).
The German SSES has shown good validity, reliability and change-sensitivity in previous studies
(Rudolph et al., 2020). In Study 1, the internal consistency of all three domains at the three time points

was satisfactory (a > .73; Table 2).

The second primary outcome was the focus of attention assessed with the Focus of Attention
Questionnaire (FAQ; Woody, 1996). Higher values indicate higher self-focused attention on one
subscale and higher other-focused attention on the other subscale, both related to a specific situation. In
the instruction we asked individuals to recall a challenging social situation of the past week and to
answer the questions with respect to that situation. Participants report their agreement to each of the 10
items on a 5-point Likert scale ranging from 1 ( = not at all) to 5 (= totally). The FAQ has shown
acceptable psychometric properties (Woody, 1996). Internal consistency in the present work was o >
.66 for self-focused and a > .62 for other-focused attention. See Table 2 for more details.

Secondary outcomes

The FKS (Buhlmann et al., 2009) measures body dysmorphic symptom severity. Participants
respond to the items using 5-point Likert scales ranging from 0 to 4, each scale accompanied by distinct
verbal anchors. We utilize a sum score of 16 items, with higher values indicating greater symptom
severity. There are two additional items to identify eating disorder symptoms and body areas of concern
(Buhlmann et al., 2009). We assessed dysthymia and euthymia with the two subscales of the State-Trait-
Angst-Depressions-Inventory (STADI; Laux et al., 2013) each summing up five items rated on a 4-point

scale from 1 to 4. Cronbach’s alpha values for secondary outcomes are displayed in Table 2.

Intervention and active control conditions

Two unguided 1-week internet-based trainings were compared regarding their effect on different
mental health-related outcomes. Both trainings consist of five sessions, with each expected to take about
20 minutes. The trainings were original components of a comprehensive guided web-based cognitive
behavioural treatment for BDD (imagin; Schoenenberg et al., 2023). The imagin program is theoretically
based on the cognitive behavioural model by Veale and Neziroglu (2010). The program aims to achieve
changes through the relevant mechanisms and factors (e.g. cognitive processes, attention and
dysfunctional behaviour). Both training modules commenced with psychoeducation, followed by the
establishment of a connection to individual experiences through guided self-observation, followed by

behavioural modification (see Table S1 in the Supplementary material for a content overview). We
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implemented the trainings in LimeSurvey 4.3 (LimeSurvey GmbH, 2003) and provided additional

working sheets for download.

Self-esteem

The self-esteem training started with a psychoeducational unit on the relationship between self-
critical thoughts, lack of self-care, and the development of unstable self-esteem. This unit explained how
discrepancies between a person’s self-perceptions and ideal-self cause negative cognitions and
emotions. The next day, participants discovered their self-critical thoughts, ideals and inner rules. In
further exercises, participants collected additional resources on self-esteem and practised intentional

self-care for 3 days. The training finished with an overall reflection of the learned competencies.

Attention

The attention training began with a psychoeducational unit on the detrimental effect of self-focused
attention. The following days, participants observed their attention focus using protocols in their
everyday life. With the help of a guided mindful walk, the participants practiced consciously directing
their focus of attention towards the environment. Participants were then asked to intentionally focus
their attention externally on the situation as part of a behavioural experiment. The training closed with
a reflection on the learned competencies.

Procedure

After providing their informed consent, included participants received daily emails with access to
online questionnaires and assigned training content. The training was unguided and participants did not
receive feedback to their answers. However, an emergency contact was provided for all participants.

Pre-, post- and follow-up measurements were assessed online at intervals of 1 week from each other.

Data analysis

First, we tested between-group baseline differences in primary and secondary outcomes, and in
sociodemographic characteristics using independent t-tests or y>tests. Next, we compared the values of
participants dropping out of the training with training completers (defined as participants who completed
the entire 5 days of training). We included all randomized participants of whom at least pre-treatment
values were available in the intention-to-treat analyses (ITT-analysis). We did not impute post-treatment
or follow-up data to prevent bias in the results (e.g. Chakraborty and Gu, 2009). To evaluate the
intervention, we estimated a linear mixed model (LMM) for each outcome. This approach includes all
available data from participants at the three time points of assessment, appropriately accounting for
missing data (Magezi, 2015). Interindividual differences between participants were included in the
model as random intercept. We further included time point (pre-, post-, follow-up), intervention group
(self-esteem, attention), the baseline value of the particular outcome, and interaction of time point and
intervention group as fixed effects. A significant interaction between the time point and intervention
group indicates differences between the two intervention groups regarding changes in the respective

outcome over time. In the instance of a significant interaction, specific contrasts were calculated based
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on the models to explicitly test for group differences in outcomes at the two time points (post-, follow-
up). To examine significant changes over time in more detail, effects within groups were evaluated using
the estimated trends of the respective model. This approach estimates the linear change in an outcome
per measurement time point (i.e. the slope). To consider pre—post treatment effects, we additionally
report the estimated trend for LMMs excluding the follow-up time point. We calculated all effect sizes
using the effectsize 0.5.0 package (Ben-Shachar et al., 2020). Additionally, we used IBM SPSS statistics
version 28.0 for descriptive and baseline analyses (IBM Corporation, 2021) and JASP 0.17.1.0 (JASP
Team, 2022) for the LMMs.

Results
Baseline and drop-out analysis

Participants in the self-esteem training (n = 112) did not differ in sociodemographic data from
participants in the attention training (n = 108; all p > .082). The baseline values of outcome measures
are displayed in Table 2. Randomized participants in the two conditions differed only in their FAQ
scores, with the self-esteem group scoring higher on the self-focused attention scale, t215 = 2.26, p = .025,
d = 0.31. We adjusted for baseline values in later LMMs. Overall, n = 166 participants accessed all five
training days, and n = 140 answered the post-treatment questionnaire. Detailed information on patient
adherence can be found in Table S2 in the Supplementary material. To identify predictors of treatment
adherence, we compared the n = 166 completers with n = 54 (24.54%) persons who dropped out during
the intervention. Completers showed higher baseline euthymia, to;s = 2.13, p = .035, d = 0.33. There
were no other differences in baseline or sociodemographic characteristics (all p > .106). The drop-out
rate did not differ between treatment conditions, y*(1) = .61, p = .531.

Primary outcomes: self-esteem and focus of attention
Self-esteem

The detailed results of the LMMs for all primary outcomes are displayed in Tables S3 to S7 in the
Supplementary material. Figure S1 contains a graphical representation of the results regarding self-
esteem. Appearance self-esteem (SSES-appearance) increased over the three points of measurement for
participants in both the self-esteem training (B = 0.17, p < .001, d = .29) and the attention training
(B =0.20, p <.001, d =.33). For the within-group comparisons, B represents the average change in the
analysed outcome per measurement time point (slope). Detailed within-group intervention effects
(estimated trends) for primary and also secondary outcomes assessed at pre-, post- and follow-up can
be found in Table S11 in the Supplementary material. In an additional pre—post comparison excluding
the follow-up time point, the increase was significant with small effect sizes in both the self-esteem
(B=0.32, p <.001, d = 0.36) and attention groups (B = 0.32, p < .001, d = 0.34). The time point x

intervention group interaction in the LMM was not significant (B = -0.02, p = .491).

Estimated trends showed a significant increase of the SSES-performance in the self-esteem training
(B =0.14, p <.001, d = 0.23) and in the attention training (B = 0.09, p = .006, d = 0.14). The pre—post
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intervention effect was significant for self-esteem (B = 0.18, p <.001, d = 0.19), but not for attention
training (B =0.09, p =.078, d = 0.09). However, there was no significant time point x intervention group
effect (B =0.03, p =.226).

In the self-esteem training improvement of social self-esteem (SSES-social) was B = 0.13, p <.001
with a small effect size (d = 0.19), and the pre—post intervention effect was also significant (B = 0.26,
p <.001 d = 0.25). In the attention training, social self-esteem increased with a larger effect size over
all three points of measurement (B = 0.27, p <.001, d = 0.40), and improved in an additional pre—post
comparison (B = 0.37, p < .001, d = 0.34). The time point x intervention group interaction for social
self-esteem reached statistical significance (B = —-0.07, p = .003), confirming a different change in the
outcome between the two intervention groups. The specific contrasts indicated lower improvement of
social self-esteem in participants of the self-esteem training compared with those of the attention training
at post-measure (B = 0.12, p = .016, d = 0.32) and at 1-week follow-up (B = 0.22, p < .001, d = 0.39).
For those between-group comparisons, B is the unstandardized estimator of the specific contrast for the

respective time point.

Attention

Over the three points of measurement, self-focused attention decreased in both, the self-esteem
training group (B = -0.78, p < .001, d = —0.20) and the attention training group (B = -1.08, p < .001,
d =-0.27). The LMM analysis for the self-focused attention scale of the FAQ did not reveal a significant
time point x intervention group interaction effect (B = 0.15, p = .305). Furthermore, pre—post
comparisons showed significant within effects in both trainings (self-esteem: B = -1.37, p < .001,
d =-0.21; attention: B = -2.05, p <.001, d =-0.29).

While there was no within-subject effect of other-focused attention in the self-esteem group over
time (B = -0.06, p < .733, d = -0.02), other-focused attention increased in the attention group over all
three points of measurement (B = 0.50, p = .004, d = 0.15) and in pre—post intervention comparison (B
= 1.39, p < .001, d = 0.25). In line with this, the time point x intervention group interaction was
significant (B = -0.28, p = .022). Specific contrast analysis indicated a higher increase in the attention
training than in the self-esteem training at the post (B = 0.45, p = .049, d = 0.26) and follow-up
measurement (B = 0.89, p =.004, d = 0.31).

Secondary outcomes: body dysmorphic symptom severity, dysthymia and euthymia

The body dysmorphic symptom severity decreased significantly over the three points of
measurement in the self-esteem training (B = —-3.07, p < .001, d = —0.49) and the attention training
(B =-3.35, p<.001, d =-0.52). There was no specific effect of one of the trainings for the FKS, with
non-significant time point x intervention group interaction in the LMM (B = 0.14, p = .554). Symptom
severity decreased with medium effect sizes in both the self-esteem (B = —4.87, p <.001, d = -0.46) and
attention groups (B = -5.38, p <.001, d = -0.48) in the pre—post comparison.
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Both STADI scales did not show changes over time in either condition (all p >.304). Time point x
intervention group interaction revealed no specific intervention effect for dysthymia (B = -0.02,
p =.891), and euthymia (B = —0.05, p = .755). Tables S8 to S10 (Supplementary material) contain the

complete results of the LMM for all secondary outcomes assessed over the three measurement points.

Discussion

In our first study, we assessed two 1-week internet-based trainings with distinct thematic focus in
adults with dysmorphic concerns. Both trainings were associated with small to medium improvements
in appearance, performance and social self-esteem, self-focused attention, and BDD symptom severity.
Other-focused attention and social self-esteem increased more strongly in the attention training.
Participants in both groups showed high adherence and drop-out rates were relatively low.

Both trainings demonstrated improvements in the three domains of state self-esteem. Effect sizes
were small, but nearly comparable to other internet-based interventions assessing self-esteem (e.g.
Bruhns et al., 2021). The fact that the attention training also resulted in improved self-esteem aligns with
the plausibility of the Self-Organizing Self-Esteem Model. The model describes the three levels of trait
self-esteem, state self-esteem, and self-experiences. Interactively self-esteem develops based on
experience, but, in turn, influences how a person evaluates situations (De Ruiter et al., 2017). It seems
plausible that performing practical exercises in the attention training and achieving success were positive
self-experiences and, thus, changed the state self-esteem. This explanation is supported by the fact that
the performance self-esteem in the attention group was not significantly increased at post-intervention,
but only at follow-up. Experienced successes during training may have translated into more positive
self-experiences during the week following the training and reflected in improved performance self-
esteem. The results align with findings, in which internet-based CBT without a specific self-esteem
module improved self-esteem as a secondary outcome (e.g. Bruhns et al., 2021). Further unexpectedly,
social self-esteem increased even more in the attention group participants than in those who received
the self-esteem training. This may indicate that, to improve social self-esteem, it is more helpful to
experience success in social situations (behavioural experiment in attention training) than to treat oneself

as valuable outside of the social context (intentional self-care in self-esteem training).

In line with our expectations, the attention training increased other-focused attention more than the
self-esteem training did. This effect was not found for self-focused attention, which decreased in both
groups. This might be due to the content of the self-esteem training, on the one hand, and the items of
self-focused attention in FAQ, on the other hand. Exploring ‘facets of self-esteem’ and conducting
intentional self-care are active and resource-oriented tasks that might decrease self-focused attention as
it is operationalized in FAQ (e.g. focusing on level of anxiety, focusing on past social failures). At this
point, the results regarding the FAQ should be interpreted with caution due to weak internal

consistencies. Possibly, the found effects can be attributed exclusively to individual items.
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In addition, we found that both brief trainings reduced body dysmorphic symptom severity. Former
research conducted in both face-to-face and online settings within the context of body image concerns
has shown that targeted treatments, specifically addressing perfectionism, can result in improvements in
body image and BDD symptom severity (Johnson et al., 2019; Robinson and Wade, 2021).
Transdiagnostic treatment targeting underlying factors of emotional disorders also improved BDD
symptoms (Mohajerin et al., 2019). Considering that both low self-esteem and attention focus are
recognized as maintaining factors of BDD, it is not surprising that targeting one of them leads to
improvements in overall symptomatology (Veale, 2004; Veale and Neziroglu, 2010). However, it is
remarkable that this process seems to occur already after a 1-week training. To summarize, trainings
focusing on an isolated topic seem to improve specific outcomes and contribute to overall improvement
of body dysmorphic symptoms. To further investigate the contribution of individual modules within a
comprehensive treatment program, dismantling studies should be conducted in the future.

In addition to these promising results immediately after the training, the improvements in self-
esteem, attention focus, and symptom severity remained significant at short-term follow up, 1 week after
completion of the training. Moreover, both trainings were well accepted by participants. The treatment
drop-out of 24.54% is comparable to guided (Fernandez et al., 2015) and low compared with other
unguided internet-based interventions (Christensen et al., 2009). Adherence with an average of more
than four out of five active training days, was additionally high (Musiat et al., 2022).

While the lack of a waiting control group limits the strength of evidence, the presence of medium
effect sizes unlikely for BDD symptom severity renders the possibility of exclusively time-related

improvement. The absence of changes in euthymia and dysthymia also stands against a pure time effect.

Overall, these results indicate the potential for low-threshold and effective treatment of individuals
with BDD. To exploit this potential, the second study examined an elaborated version of the self-esteem
training as a stand-alone intervention for adults with BDD symptoms. We supplemented the content
focus of the 1-week training on strengthening diverse self-esteem facets, incorporating further cognitive
restructuring by questioning self-attacking and developing self-serving thoughts. The main goals were
to examine the training’s acceptability and effectiveness, and to examine whether a second week of

training shows an additional benefit to clinical outcomes.

Study 2: Method
As part of a pre—post within-subject design, participants with distinct BDD symptoms underwent a
2-week version of the unguided internet-based training for self-esteem. The assessment took place

before the program, after the first week, and right after the second week of training.

Participants
We recruited participants through university advertisements, social media, and 1000 letterbox flyers.
Eligibility was checked in an online screening questionnaire. Individuals had to meet the following

criteria for participation: be German-speaking, adult (i.e. >18 years of age), and exhibit dysmorphic
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symptoms (sum score >14 in FKS). Individuals currently undergoing psychotherapy, having been
diagnosed with addiction, schizophrenia, borderline personality disorder or bipolar disorder, displaying
suicidal tendencies (for assessment, see Study 1) or reporting severe depression in Patient Health
Questionnaire (PHQ-8 > 14; Kroenke et al., 1999) were not eligible to participate. After participating in
a short experimental investigation (effect of an information video on the acceptance of the web-based
treatment; Bosbach et al., 2023), participants received an automated invitation to the self-esteem training

if inclusion criteria were met.

Figure S2 in the Supplementary material shows the flow of participants. After examining 203
participants for eligibility, 73 of them gained access to the self-esteem training. Fifty-eight participants
completed the pre-intervention assessment and formed the analysed sample. This sample was
predominantly female (77.59%), well-educated (89.66% with at least a university-entrance diploma),
and between 19 and 58 years old (M = 31.5; SD = 10.6). The mean BDD symptom severity was moderate
to high (FKS: M = 25.7; SD = 9.2). Participants reported an average of 2.09 (SD = 1.44) perceived flaws.
Most commonly, the concerns were related to skin (48.3%), hair (39.7%), chest (36.2%) and nose
(31.0%). Detailed sample characteristics can be found in Table 1.

Outcome measures

Outcome measures of self-esteem, body dysmorphic symptom severity, euthymia and dysthymia
were similar to those in Study 1. Again, we utilized the appearance, performance and social self-esteem
subscales of the SSES as primary outcome measures. Following the results from Study 2, we now
capture symptom severity measured with FKS as a primary outcome. The two STADI affect scales were

again used as secondary outcome measures. Table 2 includes all internal consistencies.

Intervention

The implementation of content was parallel to Study 1. Besides the content of the 1-week self-
esteem training, the second week focused on further improvements in self-esteem by additionally
guestioning self-attacking thoughts and developing friendly and self-serving thoughts based on one’s
individual resources. The training closed with an overall reflection of the content and techniques learned
(see Table S1 in the Supplementary material). The 2-week version of the self-esteem training consists

of 10 sessions, with each unit intended to take approximately 20 minutes.

Procedure
Once all participants provided their informed consent, they were sent daily emails granting access
to the online questionnaires and the self-esteem training. Mid- and post-assessments took place 1 and 2

weeks after the baseline.

Data analysis
First, we conducted drop-out analysis using independent t-tests or y-tests to compare treatment
drop-outs with training completers (i.e. participants who signed up at all of the ten training days).

Participants who provided at least pre-treatment data were included in the analysis (ITT-analysis). As
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in Study 1, we did not impute missing data and estimated LMMs for any outcome. Individual differences
between participants were again included as random effects, and we included time point (pre-, mid-,
post-) and the baseline value of the respective outcome as fixed effects. To examine the additional effect
of the second intervention week on the outcomes, we additionally report the estimated trend for LMMs
including only mid- and post-time points. For the data analysis, we again used SPSS version 28.0 (IBM
Corporation, 2021), JASP 0.17.1.0 (JASP Team, 2022), and the effectsize 0.5.0 package (Ben-Shachar
et al., 2020).

Results

All descriptive outcome values at the three points in time are reported in Table 2. With n = 41
training completers (taking part in every day of training), the drop-out rate was 29.31%. Another eight
participants only missed one training day (for more details on adherence, see Table S2 in the
Supplementary material). While completers showed higher baseline social self-esteem, tss = 2.25,
p =.030, d = 0.72, than those who dropped out, there were no other differences in baseline outcomes or

sociodemographic characteristics (all p>.201).

LMMs conducted for each outcome revealed significant improvements in all primary and secondary
outcomes over the three measurement points pre-, mid- and postintervention. The estimated trends are
displayed in Table 3. The three domains of self-esteem (appearance: d = 0.47, performance: d = 0.36,
and social: d = 0.53) increased significantly (all p < .001). Furthermore, BDD symptom severity
decreased with a medium effect (B = -2.53, p < .001, d = —-0.67). While euthymia increased with a
medium effect (p <.001, d = 0.45), dysthymia decreased with a small effect (p =.035, d =-0.21). Tables
S12 to S17 (see Supplementary material) contain the LMM:s fixed effects for all outcomes over the three

measurement points.

Table 3. Within-group intervention effects (estimated trends) for pre-, mid- and post-intervention assessment of
Study 2

95 % CI

Variable Slope SE  d.f. lower upper t p d

SSES — appearance 0.16 .03 109.08 0.09 0.22 4.87 <.001 047
SSES — performance 0.14 .03 109.37 0.07 0.21 378 <.001 0.36
SSES - social 0.21 .04 110.35 0.13 0.28 554 <.001 0.53
FKS -2.53 .36 109.29 -3.25 -1.82  -7.00 <.001 -0.67
STADI — euthymia 112 24 108.03 0.64 159 4.67 <.001 0.45
STADI — dysthymia -0.52 .24 107.57 -1.00 -0.04 -2.13 035 -0.21

FKS, Body Dysmorphic Symptoms Inventory as an indicator of symptom severity; SSES, State Self-Esteem Scale;
STADI, State-Trait-Angst-Depressions-Inventory; SE, standard error; d.f., degrees of freedom; Cl, confidence

interval.
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Comparisons of mid- and post-assessment revealed significant additional improvements after the
second week in appearance (p = .030, d = 0.33) and social (p = .012, d = 0.37) self-esteem, BDD
symptom severity (p < .001, d = -0.60), and euthymia (p = .030, d = 0.33). There was no additional
benefit of the second week for performance self-esteem (p = .056, d = 0.28) or dysthymia (p = .378,
d =-0.13). The complete estimated trends of the second week of training are displayed in Table S18 in

the Supplementary material.

Discussion

We conducted a 2-week self-esteem training for adults with body dysmorphic symptoms. The
training improved all three domains of state self-esteem. In addition, BDD symptom severity and
dysthymic mood decreased while euthymic mood increased. The second training week additionally
improved all of the clinical outcome measures except performance state self-esteem and dysthymic
mood. Extension through an additional intervention week can thus be considered beneficial.

The medium effect sizes found for improvements in state self-esteem align with the effect sizes
reported by Niveau et al. (2021) in a meta-analysis on self-esteem changes of various online
interventions (d = 0.24). It is promising and expected that an intervention focusing on self-esteem
improves BDD symptom severity as well. In this study, even a medium effect size was achieved.
According to the Self-Organizing Self-Esteem Model, higher self-esteem contributes to more positive
processing of the self in everyday experiences (De Ruiter et al., 2017). Considering the role of self-
esteem in the maintenance of BDD, the improvement in self-esteem over time may have caused changes
in symptomatology. A more positive evaluation of the self may have led to higher appearance self-
esteem ratings. The increases in social and performance-related self-esteem may suggest that individuals
attribute less importance to their appearance for self-esteem. As this is a desired effect of the training,
in future research, the level of self-esteem and self-esteem contingencies should be examined, for

example, using the Contingencies of Self-Worth Scale (Crocker et al., 2003).

This study’s drop-out rate of 29.31% was comparable to studies using guided e—therapy (Fernandez
et al., 2015) and lower than in other unguided internet-based interventions for body image disorders
(e.g. Geraghty et al., 2010). The adherence was remarkably high, with 84% of the participants accessing
at least nine of the 10 training days (Musiat et al., 2022). Even though the study was a within-subject
design without a control condition, the medium effect sizes for improving BDD symptom severity are

notable considering the short intervention duration.

General discussion and conclusion

Overall, Study 1 showed promising effects of two short internet-based trainings. Both trainings were
well accepted by participants and improved relevant outcomes such as self-esteem, attention focus, and
BDD symptom severity. The effects persisted also 1 week after the brief training. We could confirm
differential effects of the attention-focus and self-esteem training only to a limited extent. Self-esteem

increased, and self-focused attention decreased in both interventions. Although the content of the two
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trainings does not overlap, and they explicitly address different mechanisms, the impact of an
intervention is not restricted to one outcome. Complex interrelationships, such as those suggested by the
cognitive behavioural model of BDD (Veale, 2004; Veale and Neziroglu, 2010) or the Self-Organizing
Self-Esteem Model (De Ruiter et al., 2017), lead to treatment mechanisms that we do not yet understand
well enough. Our study does not assess whether directly addressing self-esteem has a particular
beneficial effect, e.g. in terms of the long-term outcomes. The differential effects of particular modules
or trainings should be further investigated, for example by conducting dismantling studies to develop
optimal treatment manual compositions. For example, one could conduct complete therapy programs
with and without a self-esteem module or alter the placement of the self-esteem module within the

therapy.

Considering self-esteem as a crucial factor in BDD explicitly addressing it seems valuable. For this
reason, we extended the training to a 2-week stand-alone training with additional content focusing on
restructuring negative thoughts about oneself. Study 2 replicated the improvements in three domains of
self-esteem and BDD symptoms, and showed positive effects of the self-esteem training for euthymia
and dysthymia. Furthermore, we confirmed the additional benefit of the second week with respect to
most outcomes. The effect sizes regarding observed changes in self-esteem and in body dysmorphic
symptoms descriptively exceeded those of the 1-week training in Study 1.

Due to the structure of our sample, the results should be interpreted primarily for female, younger
and educated individuals with elevated BDD symptoms. In the reported studies, we did not examine
clinical samples, but individuals with moderate to high baseline BDD symptom severity. The internet-
based self-esteem trainings showed positive results in these samples. Self-esteem may constitute a risk
factor for the development and maintenance of BDD. The self-esteem training may thus have the
potential to contribute to prevention in at-risk groups or may prevent the onset of the full disorder (Kuck
et al., 2021). Even though the FKS (Buhlmann et al., 2009) specifically assesses symptoms of BDD, it
is plausible that individuals in our sample may also express concerns related to body shape and body
dissatisfaction. This may also be because around one-third of individuals with BDD also receive a
lifetime diagnosis of eating disorders (Ruffolo et al., 2006). Previous work using structural equation
models shows that BDD symptoms are best classified together with eating disorder symptoms in a
category of body image disorder (Hartmann et al., 2020). An examination of the internet-based training
for self-esteem in people with other body image related disorders, such as eating disorders, could be
interesting in the future because self-esteem is central to their etiology, too (Colmsee et al., 2021;
Hartmann et al., 2014).

In both studies participants showed low drop-out, good adherence, and relatively high rates of
training uptake despite multiple known perceived barriers for treatment in BDD (McCausland et al.,
2021; Schulte et al., 2020). There is some supporting evidence that positive and resource-oriented
intervention content leads to less drop-out in unguided internet-based interventions for body

dissatisfaction (Geraghty et al., 2010). Therefore, offering low-threshold internet-based training
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focusing on a more general and resource-oriented topic could potentially motivate individuals with BDD
to obtain psychotherapeutic help. In a stepped-care model, they may receive access to more
comprehensive treatment alternatives later. Motivation to take up psychotherapy may be higher if the
first training has already brought improvements. Future research to examine the effects of the self-
esteem intervention in BDD thus seems reasonable to exploit the potential of our training fully. It would
be of interest to evaluate both the longer-term effects of this standalone intervention and its effect on
readiness for more comprehensive therapy. In addition to clinical intervention outcomes, engagement,
and user behaviour (e.g. usage times) should be measured carefully and reported. It might also be of
interest to afford elevated consideration to self-esteem in established therapy programs and to examine
whether this exerts a beneficial impact on levels of acceptance, adherence, or even treatment efficacy.
Furthermore, future research should explore strategies to engage individuals with BDD who are hard to
reach due to sociodemographic reasons and explore the feasibility and efficacy of resource-oriented self-

esteem training in these samples.

The limitations of the present pilot trials should be addressed in future pre-registered studies. For
better generalization to clinical samples and distinction to primary eating disorders, clinical diagnostic
interviews and clinician assessments of symptoms should be conducted. Additionally, more
heterogeneous samples in terms of sociodemographic data should be collected in future research. In this
process, it should also be checked whether the improvements are also reflected at the trait level of self-
esteem. In addition, inactive or non-specific control groups would control for non-specific or time-only

effects.

In summary, a 1-week internet-based self-esteem training and an attention training improved self-
esteem and self-focused attention. Thus, mechanisms of change should be further explored. The second
study emphasizes that a brief stand-alone internet-based training focusing on self-esteem improves
different domains of state self-esteem and alleviates BDD symptoms. This intervention can potentially
serve as an accessible, highly accepted, and effective method to enhance self-esteem in adults affected
by BDD.
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7. Zuséatzliche empirische Arbeit:
Akzeptanzfordernde Intervention und Selbstwerttraining

7.1 Studienziel und Fragestellung

In Studie 2 der vorliegenden Dissertation wurde eine AFI in Form eines sechsminiitigen Videos
entwickelt, das auf Basis der UTAUT angenommene Prédiktoren der Akzeptanz fiir die webbasierte
Behandlung und zusétzlich bekannte wahrgenommene Behandlungsbarrieren bei der KDS adressiert.
Wie in der UTAUT postuliert, sagten in der erhobenen Stichprobe die erwartete Leistung, soziale
Einflisse und auch die erwartete Einfachheit die selbstberichtete Akzeptanz vorher und erklérten
zusammen 70 % der Varianz. Die AFI konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe die erwartete Leistung
und die forderlichen Bedingungen erhohen. Allerdings konnte die AFI die Akzeptanz selbst nicht
verbessern, wobei die 110 Teilnehmenden mit klinisch auffalligen KDS-Symptomen bereits zu Beginn
der Evaluationsstudie eine gute Akzeptanz fiir Online-Interventionen aufwiesen. Eine hdohere
selbstberichtete Akzeptanz war, wie in der UTAUT angenommen, mit einem Beginn des Online-
Selbstwerttrainings und einer besseren Adhérenz assoziiert. Im Rahmen der Studie 3 dieser Dissertation
erfolgte die Evaluation dieses zweiwdchigen Online-Selbstwerttrainings (s. Study 2 der dritten Studie).
Von 108 Personen, denen die Intervention angeboten wurde, starteten n = 58 (53.70 %) das
Selbstwerttraining. Die Adhdrenz war mit 84.48 % der Teilnehmenden, die mindestens neun der
maximal zehn Trainingstage nutzten, vergleichsweise hoch. Das zweiwdchige webbasierte
Selbstwerttraining konnte alle drei Doménen des State-Selbstwerts (aussehensbezogen,
leistungsbezogen und sozial) steigern. Auch die KDS-Symptomschwere nahm ab. Die zweite
Trainingswoche hatte flir den aussehensbezogenen und den sozialen Selbstwert und auch fiir die KDS-

Symptomschwere (ber die erste Woche hinaus einen zusétzlichen positiven Effekt.

Sowohl die Testung der AFI in Studie 2, als auch die Evaluation des Selbstwerttrainings in Studie
3 erfolgte im Rahmen reiner Online-Studien. Dieses Studienformat erhoht in diesem Forschungskontext
die externe Validitat, da webbasierte Interventionen iber eben dieses Medium angeboten werden. Mit
der ldee eine niederschwellige Intervention anzubieten, die strukturelle Barrieren senkt, und auch trotz
hoher Scham und mangelnder Einsicht verwendet wird, ist der ausbleibende physische Kontakt
besonders bei der Evaluation des internetbasierten Selbstwerttrainings von Vorteil. Allerdings zeigte
sich in Studie 2, dass ohne kontrollierte Laborbedingungen ein beachtlicher Anteil der Teilnehmenden
die AFI nicht vollstdndig anschaute, was die interne Validitat reduziert und fiir die Aussagekraft der
Ergebnisse beachtet werden muss. Auf Grund des reinen Online-Formats sind weder in Studie 2 noch
in Studie 3 strukturierte klinische Interviews (z. B. BDDDM) zur Absicherung einer KDS Diagnose
erfolgt. Die Teilnehmenden wurden zwar mit einem etablierten Selbstbeurteilungsinstrument (FKS) mit
einem zuverldssigen Cut-Off-Wert positiv auf KDS gescreent, die Generalisierbarkeit der Ergebnisse

auf Personen mit einer abgesicherten KDS-Diagnose ist aber dennoch nur eingeschrénkt maéglich.

In dieser zuséatzlichen empirischen Arbeit sollen die Ergebnisse fir die Wirksamkeit der AFI und

des webbasierten Selbstwerttrainings an einer Stichprobe mit KDS-Diagnose abgesichert werden. Die
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Evaluation der AFI wird dazu im Labor durchgefiihrt, auch um die vollstandige Betrachtung des Videos
zu gewahrleisten. Mittels eines Kklinischen diagnostischen Interviews (BDDDM) erfolgt eine
Diagnosestellung. Die Teilnehmenden erhalten im Anschluss die Mdglichkeit, das internetbasierte
Selbstwerttraining zu nutzen. Die AFI sollte im Vergleich zu einer Kontrollgruppe die selbstberichtete
Akzeptanz und ihre Préadiktoren starker verbessern. Aufierdem sollten Personen, die die AFI erhalten
haben, einen hoéheren Uptake und eine bessere Adhdrenz, das heillt mehr aktive Trainingstage,
aufweisen. Das webbasierte Selbstwerttraining sollte den State-Selbstwert erhthen und méglicherweise
auch die KDS-Symptomschwere reduzieren. Auch Trainingseffekte auf Depressivitat und den Trait-
Selbstwert werden tberprift. Mit Blick auf den mdglichen Einsatz des webbasierten Selbstwerttrainings
als niederschwelliger Behandlungseinstieg in einem Stepped-Care Modell soll auRerdem der Einfluss
der Teilnahme am Selbstwerttraining auf die Akzeptanz fir zukinftige Online-Interventionen Uberpruft

werden.

7.2 Methode

Die AFI wird in einer Laboruntersuchung mittels randomisiert kontrolliertem Studiendesign
evaluiert. Die Akzeptanz und weiteren UTAUT-Variablen werden vor und nach Erhalt der AFI
beziehungsweise der Wartebedingung erfasst. Das webbasierte Selbstwerttraining wird als Online-
Studie im Anschluss an das Laborexperiment in einem reinen Within-Design mit drei Messzeitpunkten
vor, in der Mitte und nach der Intervention Uberprift. Die Studie erhielt ein positives Ethikvotum der
Ethikkommission der BUW (Nr. MS/AE 220518).

Durchfuhrung. Die Rekrutierung erfolgte gezielt auch auf3erhalb der Universitat mit Flyern und tiber
soziale Medien. Dabei wurde, um auch Personen mit niedriger Akzeptanz anzusprechen, der
Schwerpunkt auf das Studienziel, die Einstellung zu webbasierten Interventionen zu verstehen, gelegt
und weniger die Evaluation des wahlweise anschlielenden Selbstwerttrainings fokussiert. In einem
Online-Screening wurden soziodemografische Daten erfasst und als Einschlusskriterium das Vorliegen
auffalliger kdrperdysmorpher Symptome (FKS Summenwert > 14; Buhlmann, Wilhelm, et al., 2009)
geprift. Wenn die Teilnehmenden dieses Kriterium erfullten, wurden sie automatisiert zu einem Termin
an der BUW eingeladen und konnten diesen direkt in einem Online-Kalender buchen. Vor Ort flillten
die Teilnehmenden zunéchst diverse Fragebdgen unter anderem zur Erfassung der UTAUT-Variablen
an einem Laptop in der Umfragesoftware LimeSurvey (Limesurvey GmbH., 2003) aus. Danach wurden
sie direkt durch die Software vollrandomisiert der AFI oder der Kontrollbedingung zugeordnet. Eine
genaue Beschreibung der AFI und der Kontrollbedingung findet sich in Studie 2 dieser Dissertation.
Nachdem die Teilnehmenden entweder die AFI erhalten oder die entsprechende Zeit gewartet hatten,
wurden sie erneut gebeten, den UTAUT-Fragebogen auszufullen. Im Anschluss fuhrte die
Versuchsleiterin mit den Teilnehmenden zwei Kklinische diagnostische Interviews durch. Am Ende des
Labortermins erhielten die Teilnehmenden auf Wunsch Versuchspersonenstunden fir ihr Studium
angerechnet oder konnten an der Verlosung von Wertgutscheinen teilnehmen. Den Versuchspersonen

wurde dann als optionale Erganzung zur Studie die Teilnahme an dem zweiwd6chigen Selbstwerttraining
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angeboten. Falls sie dies wiinschten, erhielten sie ab dem folgenden Montag tiber zwei Wochen hinweg

taglich den Zugangslink zum jeweiligen Trainingstag. Der Aufbau und Inhalt des Selbstwerttrainings

kann der Studie 3 (Study 2) entnommen werden. Die Erfassung der Outcome-Variablen erfolgte am

ersten Trainingstag, in der Mitte des Trainings an Tag 6 und am Ende des letzten Trainingstages.

Erhoben wurde zu allen drei Messzeitpunkten der State-Selbstwert, der Trait-Selbstwert, die KDS-

Symptomschwere, das aktuelle Korperbild, Depressivitédt und alle UTAUT-Variablen.

Teilnehmende. Der Durchlauf der Teilnehmenden durch die Studie ist in Abbildung 4 dargestelit.

Von 46 Personen, die zum Studientermin vor Ort erschienen, konnte bei n = 17 im klinischen

diagnostischen Interview BDDDM eine KDS diagnostiziert werden. Die hier dargestellte Datenanalyse

bezieht sich ausschliel3lich auf diese diagnostizierte Stichprobe.

Abbildung 4

Flow-Chart der Teilnehmenden der zusatzlichen empirischen Arbeit

t Anmeldung W

Online Screening (rn = 313)

.| * Weitere Teilnahme abgelehnt (n =118)

Ausschluss (n=267)

A 4

"| + Nicht mehr erreichbar (7 = 63)

* Einschlusskriterien nicht erfiillt (» = 86)

Randomisierung (» = 46)

'

A 4

\ Zuordnung W

A 4

Zugeordnet zur AFT (n=21)
+ KDS-Diagnose nach Interview (n = 9)
* Ausschluss, weil subklinisch (n = 12)

Zugeordnet zur Wartegruppe (n = 25)
+ KDS-Diagnose nach Interview (n = 8)
* Ausschluss. weil subklinisch (n =17)

h 4 ‘

.

Selbstwert- 1

fraining

\ 4

Baseline an Trainingstag 1
* Vollstindige Antworten (n = 7)
* Keine Teilnahme (rn=2)

Baseline an Trainingstag 1
* Vollstindige Antworten (n = 7)
* Keine Teilnahme (n=1)

A

Follow-Up 1

h A

Post-Messung an Trainingstag 10
* Vollstindige Antworten (1 = 5)
* Lost to follow-up (n=2)

Post-Messung an Trainingstag 10
* Vollstindige Antworten (n = 5)
* Lost to follow-up (n=2)

108



Zusétzliche empirische Arbeit: Akzeptanzfordernde Intervention und Selbstwerttraining

Von den 17 Personen waren zwdlf weiblich und finf ménnlich. Sie waren zwischen 21 und 50 Jahre
alt (M = 28.78; SD = 8.14). Zehn Personen gaben als hdchsten Bildungsabschluss Abitur, sieben einen
Hochschulabschluss an. Zehn Personen studierten zum Zeitpunkt der Erhebung. Wahrend neun
Personen verheiratet waren oder in einer festen Partnerschaft lebten, waren acht alleinstehend. Der
mittlere FKS Summenwert der Stichprobe lag beim Labortermin bei M = 30.29 (SD = 8.73), der
Summenwert der BDD-Y-BOCS bei M = 27.41 (SD = 5.97). Beide Werte sprechen flir eine typische
Symptomschwere in diagnostizierten KDS-Stichproben (Buhlmann, Wilhelm, et al., 2009; Kollei et al.,
2023). Die haufigsten genannten Makelbereiche waren die Haut und die Brust (je n = 7). Sechs Personen
gaben an, sich Ube die GréRe und Form ihrer Muskeln zu sorgen, funf Personen tber ihre Nase. Auch
diese Makelbereiche sind fiir die KDS eher typisch (Kollei et al., 2013).

Messinstrumente. Zur Erfassung der relevanten Variablen wurden (berwiegend dieselben
Instrumente wie in Studie 2 und Studie 3 der vorliegenden Dissertation verwendet. Details zu den
Instrumenten konnen in den jeweiligen Methodenteilen nachgelesen werden. Die Akzeptanz und ihre
angenommenen Pradiktoren erwartete Leistung, erwartete Einfachheit, soziale Einflisse und foérderliche
Bedingungen wurden mit dem UTAUT-Fragebogen erfasst (H. Baumeister, Nowoczin, et al., 2014).
Die KDS-Symptomschwere im Selbstbericht wurde mit dem FKS erhoben (Buhlmann, Wilhelm, et al.,
2009). Als zusétzliches zentrales Konstrukt der KDS wurde das Korperbild mit den sechs Items der
Body Image States Scale (BISS; Cash et al., 2002) erhoben. Hohere Mittelwerte auf der 9-Punkte-Skala
weisen dabei auf ein positiveres aktuelles Korperbild hin. Der State-Selbstwert wurde mit der SSES
gemessen (Heatherton & Polivy, 1991; Rudolph et al., 2020). Als weiteres sehr etabliertes Malt wurde
hier die Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES; Collani & Herzberg, 2003; Rosenberg, 1965) verwendet,
die durch den Summenwert von zehn Items den globalen Selbstwert eher auf Trait-Ebene abbildet. Die
Zustimmung zu den zehn Items wird auf einer Likert-Skala von 1 bis 4 angegeben (Collani & Herzberg,
2003; Rosenberg, 1965). AuBerdem wurde die Depressivitat mit dem Patient Health Questionnaire
(PHQ-9; Kroenke et al., 2001) erhoben. Die neun Items, welche typische depressive Symptome
beinhalten, werden auf einer Likert-Skala von 0 (liberhaupt nicht) bis 3 (beinahe taglich) bewertet und

zur Interpretation zu einem Summenscore zusammengefasst.

In dieser Studie wurden aullerdem zwei klinische Interviews durchgefuhrt: Zur Diagnosestellung
wurde das BDDDM in einer Version nach DSM-5 verwendet. Das Interview besteht aus neun Fragen,
die mit 1 = nicht zutreffend, 2 = unterschwellig zutreffend oder 3 = zutreffend geratet werden. Die ltems
1 bis 4 erfragen die DSM-5-Diagnosekriterien A bis D der KDS. Entsprechend kann die Diagnose
vergeben werden, wenn diese vier Items alle als zutreffend bewertet wurden. Die weiteren ltems
erfragen das Vorliegen der Sonderform Muskeldysmorphie und weitere Angaben zum Stérungsverlauf
(K. A. Phillips, 2005; Stangier et al., 2000). Die deutsche Version des BDD-YBOCS besteht aus 12
Items und erfasst den Schweregrad der KDS-Symptome in der vergangenen Woche. Auf einer Skala
von 0 (keine Symptome) bis 4 (extreme Symptome) bewertet der oder die Interviewer*in die

Beschéaftigung mit einem wahrgenommenen Defekt (Item 1-5) und zwanghafte VVerhaltensweisen (Iltem

109



Zusétzliche empirische Arbeit: Akzeptanzfordernde Intervention und Selbstwerttraining

6-10). Die Items 11 und 12 erfassen Einsicht und Vermeidung. Der Gesamtwert ergibt sich aus der
Summe aller Items und reicht von O bhis 48, wobei hohere Werte einen hoheren Grad der

Symptomschwere anzeigen (Kollei et al., 2023; K. A. Phillips et al., 2014).

Datenanalyse. Die Datenanalyse erfolgt mit IBM SPSS Statistics 29 (IBM Corp, 2023). Die
Ergebnisse jeglicher statistischer Tests mussen vor dem Hintergrund des eher geringen
Stichprobenumfangs betrachtet werden. Es werden daher auch die deskriptiven Werte genau
beschrieben und Post-hoc-Poweranalysen mit G*Power durchgefiihrt (Faul et al., 2009). Soweit nicht
explizit anders beschrieben, erfolgen die statistischen Tests zweiseitig mit einem Signifikanzniveau von
o =.05.

Um die Gultigkeit der UTAUT auch in der klinischen Stichprobe zu Uberprifen, werden vor dem
Hintergrund des geringen Stichprobenumfangs zunéchst univariate Regressionsanalysen der
angenommenen Pradiktoren (erwartete Leistung, erwartete Einfachheit, soziale Einfliisse) zur
Vorhersage der selbstberichteten Akzeptanz berechnet. Explorativ wird eine entsprechende multiple
Regressionsanalyse durchgefiihrt. Der Einfluss der Akzeptanz nach der AFI beziehungsweise nach der
Wartezeit auf die tatsdchliche Nutzung der Intervention wird mit univariaten Regressionsanalysen
untersucht. Dazu wird der Uptake (also der Beginn oder Nichtbeginn des Trainings) und die Adharenz
als die Anzahl der Trainingstage, an denen sich die Teilnehmenden im Training einloggten, betrachtet.
Zur Evaluation der AFI wird fiir jede UTAUT-Variable eine ANOVA mit Messwiederholung und der
Bedingung (AFI1 vs. Kontrollgruppe) als Zwischensubjektfaktor durchgefiihrt. Der Einfluss der AFI auf
das Nutzungsverhalten wird mittels y2-Test fur den Uptake und unabhé&ngigem t-Test fur die Adhérenz
Uberprift. Die Effekte des Selbstwerttrainings werden als Completer-Analyse, also nur mit den
Teilnehmenden, fur die sowohl Pra- als auch Post-Werte vorliegen, pro Outcome mit einem
verbundenen t-Test berechnet. Dazu wird jeweils nur der Pra- und Post-Messzeitpunkt einbezogen, da
die Alternative, eine ANOVA mit drei Messwiederholungen, in der kleinen Stichprobe mit n = 10 nicht
mehr durchgefiihrt werden kann. Um den Effekt der Teilnahme am Online-Training auf die Akzeptanz
und assoziierte Faktoren zu untersuchen, werden die verbundenen t-Tests auch fir die UTAUT-

Variablen durchgefiihrt.

7.3 Ergebnisse

Gultigkeit der UTAUT. Die drei im UTAUT angenommenen Pradiktoren der Akzeptanz zeigen
untereinander statistisch nicht signifikante, kleine Zusammenhénge (alle p > .05). Die erwartete
Leistung korreliert sehr niedrig mit der erwarteten Einfachheit (r = -.11), und etwas héher mit sozialen
Einflussen (r = .31). Die erwartete Einfachheit korreliert niedrig mit sozialen Einflissen (r = .16). In
univariater Betrachtung sagt die erwartete Leistung die Akzeptanz signifikant vorher (Rz = .88,
F(1,15) = 111.66, p <.001; B = 1.15, B = .94, T = 10.57, p <.001). Weder die erwartete Einfachheit
(R2=.001, F(1,15)=0.02, p=90; B=0.04, B =.03, T=0.13, p =.90), noch soziale Einflisse (R2= .18,
F(1,15)=3.39, p = .086; B = 045, p = .43, T = 1.84, p = .086) sind relevante Pradiktoren der
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selbstberichteten Akzeptanz fir eine Online-Intervention. Im explorativ erstellten multiplen
Regressionsmodell erklaren die drei Variablen der UTAUT 90 % der Varianz der selbstberichteten
Akzeptanz (Tabelle 2). Auch hier ist ausschlieBlich die erwartete Leistung ein signifikanter Pradiktor:
Je bessere Erfolge die Teilnehmenden von der Online-Intervention erwarten, desto grofer ist ihre
Intention, diese auch zu nutzen. Bei einem Determinationskoeffizienten von R2 = .916, einer
StichprobengréfRe von 17 und einem Signifikanzniveau von o = .05, erhélt man fiir diese multiple
Regressionsanalyse post-hoc eine statistische Power von 1-f > .99. Die Bivariate Korrelation der
Akzeptanz mit der erwarteten Leistung ist sehr hoch (r = .94, p < .001). Zusétzliche
Korrelationsanalysen zeigen einen starken Zusammenhang zwischen der Akzeptanz und der KDS-
Symptomschwere gemessen mit dem FKS: Je starker die KDS-Symptome ausgepragt sind, desto héher
ist die Intention die Online-Intervention zu nutzen (r = .50, p = .039). Einen Zusammenhang zwischen
der Akzeptanz und der Einsicht (Item 10 des FKS, Uberzeugung tatsachlich hasslich zu sein) gibt es
hingegen nicht (r = .03, p =.923).

Tabelle 2

Explorative multiple lineare Regressionsanalyse zur Vorhersage der Akzeptanz durch die
angenommenen Pradiktoren der Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT)

B [95 % KI]
Prédiktoren B SE § T p UG oG
(Konstante) -1.21  0.55 -2.21 045  -2.39 -0.03
Erwartete Leistung 112 011 91 10.63 <.001 0.89 1.34
Erwartete Einfachheit 0.14 0.19 12 1.41 183  -0.08 0.36
Soziale Einfllsse 0.14  0.09 13 151 156 -0.06 0.33

Anmerkung. N = 17; R?2 = .92, Korrigiertes Rz = .90, F(3,15) = 47.20, p < .001; KI = Konfidenzintervall;
UG = Untergrenze; OG = Obergrenze.

Insgesamt begannen 14 Personen (82.35 %) das angebotene Selbstwerttraining am ersten Tag, nur
drei Personen lehnten eine Teilnahme ab. Auf Grund dieser geringen Vergleichsgruppe (n = 3) konnte
kein statistischer Test durchgefiihrt werden. Deskriptiv ist die nach dem Erleben der AFI oder der
Wartezeit gemessene Akzeptanz bei den 14 Trainingsstarter*innen (M = 3.77, SD = 0.92) etwas hoher
als bei den drei Nicht-Starter*innen (M = 3.42, SD = 0.14). Die 14 Teilnehmenden am Online-
Selbstwerttraining nutzten im Durchschnitt 8.00 (SD = 3.35) der maximal zehn Trainingstage. Die nach
der AFI beziehungsweise der Wartezeit gemessene Akzeptanz sagt die Adhérenz vorher, wobei héhere
Werte der Akzeptanz mit mehr aktiven Trainingstagen zusammenhéngen (R? = .45, F(1,12) =9.88, p =
.008; B=2.44, p=.78, T=3.14, p =.008). Die post-hoc errechnete Power ist 1- = .74.

Effekte der AFI. Die Baseline Akzeptanz tber beide Gruppen hinweg ist moderat bis hoch: zwei

Personen geben eine niedrige (11.8 %), acht eine mittlere (47.1 %) und sieben eine hohe (41.2 %)
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Akzeptanz an. Um die AFI zu evaluieren, wurde die Gruppe, die die AFI erhielt, mit der Kontrollgruppe
vor und nach der Intervention verglichen. In den Varianzanalysen mit Messwiederholung sind vor allem
die Interaktionseffekte (Gruppe x Zeit) fur die Akzeptanz und die in der UTAUT angenommenen
Einflussfaktoren der Akzeptanz von Interesse. Tabelle 3 stellt die deskriptiven Werte und die
Interaktionseffekte dieser Varianzanalysen detailliert dar. Die AFI-Gruppe zeigt keinen signifikant
groReren Anstieg der Akzeptanz als die Kontrollgruppe. Die erwartete Einfachheit steigt in der AFI-
Gruppe im Vergleich starker an (Fi(1,15) = 9.63, p = .007, n%pr = .391), wobei post-hoc die Power bei
1-B = .83 liegt. Fir die erwartete Leistung, soziale Einflisse und férderliche Bedingungen wird kein
signifikanter Interaktionseffekt gefunden. Allerdings zeigen Post-hoc-Analysen eine unzureichende
Power firr diese ANOVAs mit Messwiederholung (Akzeptanz: 1-f = .21, erwartete Leistung: 1- =.09,
sozialer Einfluss: 1-f = .08, forderliche Bedingungen: 1-f = 0.30). Deskriptiv zeigt sich fur alle
Variablen ein grofRerer Anstieg bei Personen, die die AFI erhalten haben als bei Personen in der
Kontrollgruppe.

Tabelle 3

Mittelwerte, Standardabweichungen und Interaktionseffekte der ANOVAs mit Messwiederholung zur
Evaluation der Akzeptanzférdernden Intervention (AFI) im Vergleich zu einer Wartekontrollgruppe

AFl (n=9) Kontrollgruppe (n = 8) )
Interaktion

Pra Post Préa Post (Gruppe x Zeit)
Abhéngige Variablen M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F p n?
Akzeptanz 3.63(0.87) 3.97(0.67) 3.38(1.18) 3.41(0.96) 1.48 .243 .090
Erwartete Leistung 3.48(0.69) 3.63(0.70) 3.29(0.98) 3.29(1.03) 0.39 .542 .025
Erwartete Einfachheit 3.62(0.77) 4.56(0.53) 4.13(0.83) 4.17(0.62) 9.63 .007 .391
Soziale Einflusse 3.11(0.78) 3.28(1.25) 2.50(1.07) 250(1.31) 0.32 .579 .021

Forderliche Bedingungen  4.06 (0.81) 4.56 (0.46) 4.19(0.84) 4.31(0.75) 231 .150 .133

Anmerkung. 2 alle Freiheitsgrade df(1,15).

Hinsichtlich des tatsachlichen Nutzungsverhaltens konnte wiederum auf Grund der kleinen
Gruppengrofie kein Vergleich fur den Uptake berechnet werden. Mit im Mittel 8.71 (SD = 2.63) aktiven
Trainingstagen nutzten die sieben Trainingsstarter*innen der AFI-Gruppe das Selbstwerttraining
deskriptiv um mehr als einen Tag h&ufiger als die sieben Trainingsstarter*innen der Kontrollgruppe
(M =7.29, SD = 4.02). Zwar ist dieser Gruppenvergleich nicht signifikant (t(12)= 0.79, p = .224), die

post-hoc berechnete Power fiir die einseitige Testung liegt allerdings auch nur bei 1- = .18.

Effekte des Selbstwerttrainings. In den oberen Zeilen der Tabelle 4 sind sowohl die deskriptiven
Werte der erfassten Outcome-Mal3e, als auch die Ergebnisse der t-Tests dargestellt. Beruicksichtigt man

Bonferroni-Korrektur mit a.=.007, zeigt sich durch das webbasierte Selbstwerttraining eine signifikante
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Verbesserung des aussehensbezogenen Selbstwerts, der KDS-Symptomschwere und der Depressivitat
mit jeweils grofRer Effektstarke. Auch die anderen Outcomes haben sich deskriptiv in die positive

Richtung verandert. Die kleinste Effektstarke kann flr den Trait-Selbstwert beobachtet werden.

Die Akzeptanz und die anderen UTAUT-Variablen verandern sich Uber den Verlauf des
Selbstwerttrainings nicht signifikant. Deskriptiv steigt die erwartete Einfachheit an, Akzeptanz,

erwartete Leistung und soziale Einflisse nehmen leicht ab.

Tabelle 4

Deskriptive Statistiken der Outcome-Malle zum Pré- und Post-Messzeitpunkt und Ergebnisse der
Completer-Analyse (n = 10) zur Evaluation des Selbstwerttrainings

Pré Post

Outcome M (SD) M (SD) t(9) p? Cohen'sd 1-B
State-Selbstwert (SSES)

aussehenshezogen 1.88 (0.76) 2.82 (0.75) -3.29 .005 -1.04 .92

leistungsbezogen 3.06 (0.83) 3.66 (0.79) -294 008 -0.93 .86

soziale 2.18 (0.86) 2.88(0.92) -291 .009 -0.92 .85
Trait-Selbstwert (RSES) 14.10 (4.56) 16.30(3.56) -1.12 .147 -0.35 27
KDS-Symptome (FKS) 33.70 (10.2) 17.90 (10.03) 522 <001 1.65 99
Kdérperbild (BISS) 3.63 (1.35) 487 (1.75) -2.28 .024 -0.72 .66
Depressivitat (PHQ-9) 10.30 (5.19) 5.60 (4.09) 446 <001 141 99
UTAUT

Akzeptanz 3.75(0.91) 3.50 (1.28) 0.83 .215 0.26 19
Erwartete Leistung 3.57 (0.85) 3.40(1.12) 0.76 .232 0.24 A7
Erwartete Einfachheit 4.17 (0.86) 4.37 (1.04) -0.84 212 -0.26 19
Soziale Einfliisse 3.10 (1.26) 2.85 (1.38) 1.10 .149 0.35 27
Forderliche Bedingungen 4.30 (0.82) 4.30 (1.18) 0.00 .500 0.00 .05

Anmerkung. SSES = State Self-Esteem Scale (Range 1-5), RSES = Rosenberg Self-Esteem Scale (Range
10-40), FKS = Fragebogen Kdrperdysmorpher Symptome (Range 0-64), BISS = Body Image States
Scale (Range 1-9), PHQ-9 = Patient Health Questionnaire (Range 0-27), UTAUT = Unified Theory of
Acceptance and Use of Technology (Range 1-5). 2alle p einseitig berichtet, die Interpretation erfolgt
nach Bonferroni-Korrektur mit o = .007 fir die obere Tabellenhélfte und a = .01 fur die untere
Tabellenhlfte.

7.4 Diskussion

Ziel dieser zusatzlichen empirischen Arbeit war es, die AFI und das Selbstwerttraining speziell an
einer klinischen Stichprobe zu evaluieren. Es konnten 17 Personen mit einer vollausgepragten KDS
rekrutiert werden. Die drei auf Basis der UTAUT angenommenen Prédiktoren erwartete Leistung,

erwartete Einfachheit und soziale Einflisse erklare 90 % der Varianz der Akzeptanz. Auch wenn
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Regressionsanalysen ab einem Stichprobenumfang von n = 8 méglich sind, sollten die Ergebnisse aus
einer wie hier Kleinen Stichproben (n < 25) mit Vorsicht interpretiert werden (Jenkins & Quintana-
Ascencio, 2020). Eindeutig stellt jedoch die erwartete Leistung einen sehr starken Préadiktor der
Akzeptanz dar, was auch den Befunden der Studie 2 entspricht. Der korrelative Zusammenhang der
beiden Variablen ist im Vergleich zu den Daten aus Studie 2 allerding noch héher (r = .94 vs. r = .78).
In der Stichprobe mit KDS-Diagnose scheint die Intention die Online-Intervention zu verwenden ganz
maRgeblich damit einherzugehen, wie wirksam und hilfreich diese zur Bewaltigung der
aussehenshezogenen Sorgen betrachtet wird. Die Erfolgserwartung wird auch in anderen Studien immer
wieder mit der Akzeptanz von Interventionen in Verbindung gebracht (z. B. Zimmermann et al., 2017).
Der Aufbau einer positiven Erfolgserwartung scheint damit, auch vor dem Hintergrund haufig niedriger
Einsicht und der Préferenz fir plastisch chirurgische Behandlung (z. B. Schulte, Schulz, et al., 2020,
besonders relevant, um die Nutzung von Online-Interventionen bei der KDS zu verbessern. Die
selbstberichtete Akzeptanz ging mit einer aktiveren tatsachlichen Nutzung einher. Im Gegensatz zu den
meta-analytischen Befunden (Philippi et al., 2021), konnte an dieser kleinen Stichprobe nicht alle
Annahmen der UTAUT bestétigt werden.

Fur die AFI konnte hier nur fir die erwartete Einfachheit eine signifikante Verbesserung im
Kontrollgruppenvergleich gefunden werden. Dies widerspricht den Befunden aus Studie 2, in der die
AFI vor allem die erwartete Leistung verbesserte. Dabei muss hier allerdings die unzureichende Power
beachtet werden, deskriptiv zeigt sich auch fir die anderen Variablen ein positiver Trend. Besonders
hervorzuheben ist, dass die Trainingsstarter*innen der AFI-Gruppe das Selbstwerttraining um mehr als
einen Tag haufiger als die Trainingsstarter*innen der Kontrollgruppe nutzten. Andere Studien konnten
keine Effekte von AFI nachweisen (z. B. Linardon et al., 2022), wobei in den untersuchten Stichproben

ahnlich wie in dieser KDS-Stichprobe bereits eine moderate bis hohe Akzeptanz zur Baseline vorlag.

Das webbasierte Selbstwerttraining konnte vor allem den aussehensbezogenen Selbstwert und auch
die KDS-Symptome, sowie depressive Symptome verbessern. Dabei konnte der mittlere FKS
Summenwert von Uber 30 auf 17.90 gesenkt werden (d = 1.65). Zwar liegt dieser Wert immer noch tber
dem Fragebogen Cut-Off, gerade fiir den kurzen Interventionszeitraum kann dies aber als beachtliche
Verbesserung betrachtet werden. Als Limitation muss hier das reine Pra-Post-Design ohne
Vergleichsgruppe genannt werden, die Befunde decken sich jedoch insgesamt mit den Ergebnissen aus
Studie 3. In beiden Stichproben konnten mittlere bis grofRe Effektstarken in der Verbesserung von
Selbstwert und KDS-Symptomen durch das Selbstwerttrainings gefunden werden. Auch bei der mit
KDS diagnostizierten Stichprobe scheint also, wie im kognitiv-behavioralen Stérungsmodell (Wilhelm
et al., 2011) und auch im SOSE-Model (De Ruiter et al., 2017) angenommen, eine Verbesserung des
Selbstwertes zu einer Symptomverbesserung beizutragen. Dass sich die Veranderung des Selbstwertes
vor allem auf der State-Ebene zeigt und mittels der RSES auf Trait-Ebene nicht die gleiche hohe
Effektstarke erreicht, ist mit Blick auf diese Modelle zusatzlich nachvollziehbar, da die Veranderung

des Trait-Selbstwert laut De Ruiter (2017) einer wiederholten Verbesserung des State-Selbstwertes
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bedarf. Hier wére die Untersuchung der Langzeiteffekte des Trainings wiinschenswert. Die hohe
Uptake-Rate und die sehr gute Adhédrenz weisen erneut auf das Potenzial des webbasierten

Selbstwerttrainings als niederschwellige und gut akzeptierte Intervention auch bei der KDS hin.

Die Teilnahme an dem webbasierten Selbstwerttraining flihrte nicht zur Veranderung der
selbstberichteten Akzeptanz oder laut der UTAUT assoziierten Variablen. Das Potenzial des kurzen
webbasierten Selbstwerttrainings im Rahmen von Stepped-Care Ansétzen wird auch mit Riickbezug auf
dieses Ergebnis ausfihrlicher in der anschlieBenden Gesamtdiskussion abgewogen.

Die zentrale Stérke dieser zusatzlichen empirischen Arbeit ist die gesicherte Diagnosestellung einer
KDS mittels bewahrter klinischer diagnostischer Interviews. Gleichzeitig handelt es sich bezuglich der
Geschlechterverteilung und des Altersrange um eine recht heterogene Stichprobe. Auch wenn der
Bildungsgrad der Teilnehmenden eher hoch ist, handelt es sich nicht um eine Kklassische
Studierendenstichprobe. Der eher geringe Stichprobenumfang vor allem in der Evaluation des
Selbstwerttrainings reduziert durchaus die Aussagekraft der Ergebnisse, Analysen beziglich des
Trainingsuptakes waren bei hohen Teilnahmeraten in der kleinen Stichprobe nicht méglich. Allerdings
konnten fiir andere Analysen dennoch befriedigende Teststarken erreicht werden. Der geringe
Stichprobenumfang kann wahrscheinlich weniger auf unzureichende Rekrutierung (Uber 300 Online-
Screenings), sondern teilweise auf die Durchfiihrung vor Ort zuriickgefiihrt werden, die viele potenziell
geeignete Personen ablehnten. Mit Blick auf die bekannten wahrgenommenen Behandlungsbarrieren
bei der KDS, konnte hier der potenziell schambehaftete face-to-face Kontakt mit einer Versuchsleiterin,
aber auch wahrgenommene strukturelle Hirden nicht nur das Aufsuchen einer Behandlung, sondern
bereits die Teilnahme an einer klinischen Studie erschwert haben. Mit der Rekrutierungsstrategie, einen
Fokus auf das Studienziel ,,Einstellung zu webbasiertem Training™ zu legen, sollte versucht werden,
auch Personen mit eher niedriger Akzeptanz flr Online-Interventionen zu erreichen. Dennoch ist die
Akzeptanz zur Baseline bereits moderat bis hoch. Mégliche Griinde dafiir und Implikationen werden in

der Gesamtdiskussion der Dissertation genauer erortert.

Zusammenfassend scheint sowohl die AFI, als auch das webbasierte Selbstwerttraining zum Einsatz
auch in diagnostizierten Stichproben geeignet. Die Ergebnisse dieser zusatzlichen Arbeit sollten auf
Grund des Stichprobenumfangs vorsichtig interpretiert werden, kénnen aber zur Einordnung und

Absicherung der Ergebnisse von Studie 2 und 3 der vorliegenden Dissertation beitragen.
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8. Diskussion

Die Kdrperdysmorphe Stérung geht mit starkem Leiden, einem deutlich erhdhten Suizidrisiko und
erheblichen Beeintrachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen einher (K. A. Phillips et al., 2006).
Die nicht seltene Stérung beginnt typischerweise in der Jugend oder im friihen Erwachsenenalter und
verlauft mit einer geringen Remissionswahrscheinlichkeit meist chronisch (K. A. Phillips et al., 2013).
Eine addquate und friihzeitige Behandlung der KDS ist daher von zentraler Bedeutung. Vor dem
Hintergrund niedriger Behandlungsraten ist das Ubergeordnete Ziel der vorliegenden Dissertation, ein
besseres Verstandnis von wahrgenommenen Behandlungsbarrieren bei der KDS zu gewinnen und zur
Verbesserung der Behandlungssituation fur Menschen mit KDS beizutragen, so dass ein groRerer Anteil
der Betroffenen eine wirksame Behandlung erhélt und diese méglichst friihzeitig in Anspruch nimmt.
Der Schwerpunkt der Dissertation liegt dabei auf Online-Interventionen und verschiedenen Strategien,

die Akzeptanz dieser Interventionen zu erhéhen.

Die Online-Querschnittstudie (Studie 1) ermdglicht Aussagen dazu, wie stark verschiedene
Barrieren Betroffene davon abhalten psychotherapeutische Hilfe zu nutzen. Die 321 Teilnehmenden
gaben die Angst vor Stigmatisierung und Scham als héchste wahrgenommene Behandlungsbarriere an.
Logistische Barrieren und negative Erwartungen beziehungsweise kritische Einschatzungen der
Behandlung wurden gleich hoch bewertet. Es zeigten sich eine starke Uberzeugung, das Problem alleine
l6sen zu wollen, und Zweifel, ob tatsachlich eine Behandlung benétigt wird. Wahrend die Angst vor
Stigmatisierung und Scham, logistische Aspekte und auch Erwartungen an die Behandlung bei Online-
Interventionen als geringere Barrieren wahrgenommen wurden als bei face-to-face Psychotherapie,
stellten formatbezogene Bedenken bei Online-Interventionen eine stiarkere Behandlungsbarriere dar.
Dabei zeigte sich, dass Personen, die alle DSM-5-Kriterien fiir KDS erfullen, im Vergleich zu Personen
mit nur auffalligen KDS-Symptomen geringftigig héhere Barrieren fur Psychotherapie, nicht aber fiir
Online-Interventionen aufweisen. Fur alle vier inhaltlichen Barrierenbereiche sagte eine schwachere
depressive Symptomatik und vor allem eine positivere Einstellung gegentiber Psychotherapie niedrigere

wahrgenommenen Behandlungsbarrieren bei beiden Behandlungsformaten vorher.

Bei verschiedenen psychischen Stérungen kann die Akzeptanz fiir Online-Interventionen, das heift
die Intention diese zu nutzen, durch die UTAUT erklart werden (Philippi et al., 2021). Tatsachlich
stellten — wie in der UTAUT postuliert — auch bei Personen mit KDS-Symptomen die erwartete
Leistung, die sozialen Einfliisse und teilweise die erwartete Einfachheit Prédiktoren der Akzeptanz fur
eine Online-Intervention dar (Studie 2). Daruber hinaus konnte von verschiedenen getesteten Variablen
nur die Bedenken hinsichtlich der Individualisierbarkeit der Online-Intervention die Akzeptanz fir diese
vorhersagen. Eine hohere Akzeptanz war mit besserem Nutzungsverhalten der anschlieBenden Online-
Intervention, also der Aufnahme der Intervention und mehr aktiven Trainingstagen, assoziiert.
Theoriegeleitet wurde eine AFI, also eine eigenstdndige kurze Malinahme zur Verbesserung der
Akzeptanz, entwickelt, die auf Basis der UTAUT gezielt forderliche Prédiktoren der Akzeptanz und

zusatzlich die bekannten wahrgenommenen Behandlungsbarrieren adressiert. Die Evaluation des kurzen
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Videos an 110 Personen mit KDS-Symptomen in einem randomisiert kontrollierten Online-
Studiendesign ergab, dass die AFI im Vergleich zu einer Wartekontrollgruppe die erwartete Leistung
und die forderlichen Bedingungen, nicht aber die Akzeptanz oder das Nutzungsverhalten, verbessern
konnte. In einer Subgruppe mit niedriger Akzeptanz fur Online-Interventionen konnte die AFI diese

selbstberichtete Akzeptanz im Vergleich zur Wartegruppe jedoch marginal erhéhen.

Als weitere Strategie zur Steigerung der Akzeptanz sollte eine auch inhaltlich attraktive Online-
Intervention angeboten werden. Ein einwdchiges webbasiertes Selbstwertmodul verbesserte in einer
Stichprobe von 220 Erwachsenen mit KDS-Symptomen nicht nur den State-Selbstwert, sondern auch
die KDS-Symptomatik (Studie 3.1). Auch eine Woche nach dem Training waren die Effekte stabil. Im
Vergleich zu einem Modul zum Aufmerksamkeitsfokus konnten allerdings keine spezifischen Effekte
des Selbstwertmoduls fiir die Veranderung des Selbstwertes gefunden werden. Ein erweitertes
zweiwdchiges Online-Selbstwerttraining, evaluiert an 58 Teilnehmenden, fihrte ebenfalls zu einer
Verbesserung des State-Selbstwertes, der KDS-Symptomatik und der Stimmung, wobei die zweite
Woche fur den aussehensbezogenen und den sozialen Selbstwert sowie fiir die KDS-Symptomschwere
nochmals einen zusétzlichen Effekt hatte (Studie 3.2). In beiden Erhebungen waren die Uptake-Raten
vergleichsweise hoch und die Adh&renz war mit eher niedrigem Dropout und im Mittel sehr vielen
aktiven Trainingstagen sehr gut.

Eine zusatzliche empirische Studie an einer, mittels strukturierten Klinischen Interviews
diagnostizierten KDS-Stichprobe (n = 17) konnte die Befunde aus Studie 2 und 3 weitestgehend stutzen.
Die erwartete Leistung wurde erneut als starkster Pradiktor der Intention eine Online-Intervention zu
nutzen identifiziert, wobei auBerdem ein héherer Schweregrad der KDS-Symptome mit einer héheren
Akzeptanz assoziiert war. Die AFI flihrte zu einer Verbesserung der erwarteten Einfachheit und zu mehr
aktiv genutzten Trainingstagen. Das Selbstwerttraining konnte den State-Selbstwert und die KDS-

Symptome, nicht aber den Trait-Selbstwert verbessern.

8.1 Ubergreifende Diskussion

8.1.1 Behandlungsraten und Behandlungsbarrieren

Die Relevanz des Ziels der vorliegenden Dissertation, die Behandlungssituation von an KDS
erkrankten Personen zu verbessern, wird durch die Ergebnisse der ersten Studie noch einmal besonders
deutlich: In Studie 1 konnten die Daten von 82 Personen erhoben werden, die im Selbstbericht alle
Diagnosekriterien einer KDS erfullten. Obwohl sie sowohl hinsichtlich der KDS-Symptomschwere als
auch mit Blick auf depressive Symptome deutlich belastet waren, berichteten nur knapp 20 % eine
psychotherapeutische Behandlung und nur 13 % eine psychopharmakologische Behandlung ihrer
aussehenshbezogenen Sorgen in Anspruch genommen zu haben. Die Behandlungsrate der KDS hat sich
demnach im Vergleich zu Daten einer querschnittlichen Befragung aus 2007 scheinbar kaum verandert
(Buhlmann, 2011). Sie war in der hier vorliegenden Studie sogar etwas geringer als in einer &hnlichen
Erhebung in Deutschland aus den Jahren 2016 bis 2018 (Schulte, Schulz, et al., 2020). Im Vergleich zur
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Inanspruchnahme des Gesundheitssystems bei anderen psychischen Stérungen in Deutschland ist diese
Behandlungsrate der KDS eher als niedrig einzuordnen (Mack et al., 2014). Dies betont nochmals den
Bedarf entsprechender MalRnahmen zur Verbesserung der Behandlungssituation der KDS, stellt aber

auch einen Hinweis auf mogliche stérungsspezifische Behandlungsbarrieren dar.

Die Identifizierung von Scham und Angst vor Stigmatisierung in Studie 1 als am starksten
ausgepragte Doméne wahrgenommener Behandlungsbarrieren bei KDS, passt zu den Befunden
vorheriger Studien zur Haufigkeit der Barrieren, in denen etwa die Halfte der Befragten Scham als einen
Grund angibt, keine psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen (Marques et al., 2011; Schulte,
Schulz, et al., 2020). Dariber hinaus stellt die Scham beziglich des eigenen Aussehens ohnehin eine
zentrale Emotion im Stérungsbild der KDS dar (Weingarden & Renshaw, 2015). Laut dem kognitiv-
behavioralen Storungsmodell der KDS fuhren aversive Emotionen wie Scham zur Vermeidung von
Situationen, in denen ein subjektiver Makel potenziell auffallt, so dass aversive Affekte kurzfristig
abnehmen (Wilhelm et al., 2011). Die Vermeidung des face-to-face Kontaktes mit Therapierenden und
das Unwohlsein dort tiber das Aussehen zu sprechen ist mit der Psychopathologie beziehungsweise dem
Storungsmodell durchaus konsistent. Auch Scham beziiglich der ibermé&Rigen Beschaftigung mit dem
Aussehen, das heil3t beziiglich der psychischen Storung selbst, spielt eine Rolle. Die Uberzeugung, das
Problem selbst bewdltigen zu wollen wurde als hochste wahrgenommene Behandlungsbarriere
angegeben (Studie 1), was in einer friheren Studie auch bei Personen mit Symptomen einer
Zwangsstorung der Fall war (Gentle et al., 2014). Der Versuch, psychische Probleme alleine zu Igsen,
wurde weltweit als einer der haufigsten Griinde, trotz psychischer Belastung keine professionelle Hilfe
aufzusuchen, identifiziert (Andrade et al., 2014). Wie bereits aus friiheren Untersuchungen bekannt (z.
B. Veale et al., 2015), wurde auch in Studie 1 deutlich, dass viele an KDS erkrankte Personen ihren aus
anderen Griinden aufgesuchten Behandler*innen nur von den Sorgen Uber das Aussehen berichten
wirden, wenn sie direkt darauf angesprochen wiirden. Eine routinemaRige Abfrage aussehensbezogener
Sorgen durch Behandler*innen psychischer Stérungen ist zur Verbesserung der Behandlungssituation
von Personen mit KDS also unbedingt zu empfehlen (vgl. Schulte, Schulz, et al., 2020; Veale et al.,
2015).

Die Unsicherheit darlber, ob eine Behandlung tberhaupt benétigt wird, wurde als zweithdchste
Barriere fur Psychotherapie identifiziert (Studie 1). Auch wenn bei Personen von einer tatséchlichen
Indikation fur eine Psychotherapie auszugehen ist, scheinen Betroffene den Bedarf zu unterschatzen. So
bewerten auch Personen, die alle Kriterien einer KDS erflllen, die Unsicherheit beziglich des
Behandlungsbedarfs als einen der relevantesten Griinde dafiir, bisher keine Behandlung in Anspruch
genommen zu haben. Weltweite Befragungen finden diese Unterschiatzung des eigenen
Behandlungsbedarfs bei Personen mit schweren psychischen Erkrankungen im Vergleich zu mild bis
moderat Betroffenen sogar besonders haufig (Andrade et al., 2014). Behandler*innen sollten daher in
der Therapieeingangsphase beachten, dass auch bei einem hohen Schweregrad der KDS die Betroffenen

selbst nicht zwingend einen hohen Behandlungsbedarf sehen. Beispielsweise die Frage danach, ob
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Patient*innen von sich aus eine Therapie aufgesucht haben oder durch nahestehende Personen geschickt
wurden, koénnte Hinweise auf Unsicherheit bezliglich des Behandlungsbedarfs und damit eine

mdglicherweise ambivalente Therapiemotivation geben (vgl. Veale et al., 2017).

Andersherum zeigen die Ergebnisse der ersten Studie aber auch, dass wahrgenommene
Behandlungsbarrieren insgesamt nicht nur bei Personen mit dem Vollbild einer KDS bestehen, sondern
auch im subklinischen Stérungsbereich relevant und nur geringfligig niedriger ausgepréagt sind. Vor dem
Hintergrund des typischen Stérungsbeginns bereits in der Jugend und den meist chronischen Verlaufen
ist eine frihe Intervention und auch Pravention der KDS sinnvoll (Husain et al., 2014; Kuck et al., 2022).
Auch bei dem Angebot von Praventionsprogrammen mussen die identifizierten Behandlungsbarrieren,
vor allem die hdchst ausgepragten Hirden Scham und Angst vor Stigmatisierung, beachtet und

moglicherweise zuvor gezielt reduziert werden.

Auch wenn die Behandlungsbarrieren fir Psychotherapie von Personen mit vollausgepréagter KDS
nur leicht héher wahrgenommen werden als von Personen mit subklinischen KDS-Symptomen, scheint
die Symptomschwere flr die Auspragung der Behandlungsbarrieren durchaus relevant: Je hoher die
KDS-Symptomschwere, desto stérker werden Scham und Stigmatisierung als Barrieren fur eine
Psychotherapie wahrgenommen (Studie 1). Mdglicherweise ist dieser Zusammenhang auch auf das
zunehmende Erleben von Scham mit steigender KDS-Symptomschwere zuriickzufuhren (Weingarden
et al, 2016). Starkere depressive Symptome gehen mit hoheren wahrgenommenen
Behandlungsbarrieren fur beide Behandlungsformate und tiber alle inhaltlichen Domanen hinweg einher
(Studie 1). Moglicherweise kann dies durch die fur depressive Symptome typische negativ-verzerrte
Sicht auf die Zukunft oder auch den reduzierten Antrieb erkléart werden. Dieser Befund widerspricht
jedoch eher der Beobachtung, dass Personen mit KDS sich oftmals gerade auf Grund komorbider
Stérungen wie Depressionen in Behandlung begeben (z. B. Kollei et al., 2011; Veale et al., 2016).
Wabhrend in friiheren Studien berichtet wurde, dass mit steigendem Alter insgesamt weniger Barrieren
angegeben wurden (Schulte, Schulz, et al., 2020), gibt es keine bedeutsamen Zusammenhange zwischen
der Auspragung wahrgenommener Behandlungsbarrieren fur Psychotherapie und Online-Intervention
mit soziodemografischen Eigenschaften der Teilnehmenden (Studie 1). Es ergeben sich hier somit keine
Hinweise auf Personengruppen, bei denen besonders hohe Barrieren angenommen werden kdnnen.
Dabei sollte jedoch die Homogenitit der Stichprobe beachtet werden, da mdglicherweise die
Uberproportional weibliche, junge und eher gebildete Stichprobe besonders zu beachtende

Personengruppen nicht abbilden konnte.

Vor allem eine positivere Einstellung zu Psychotherapie ist mit insgesamt niedrigeren Barrieren
sowohl flr Psychotherapie als auch fir Online-Interventionen assoziiert (Studie 1). Fir Online-
Interventionen zeigt sich auch in Studie 2 und in der zusétzlichen empirischen Studie der vorliegenden
Dissertation, dass die Intention, eine solche Behandlung zu verwenden, vor allem von der
Erfolgserwartung abhangt. Beide Aspekte missen somit adressiert werden, wenn die Akzeptanz flr

Online-Interventionen bei Betroffenen der KDS verbessert werden soll. Bei anderen psychischen
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Storungen stellt die Erfolgserwartung ebenfalls den stérksten Pradiktor fir die Akzeptanz von Online-
Interventionen dar (Philippi et al., 2021). Allerdings sollte dieser Zusammenhang bei der KDS nochmals
besonders beachtet werden: An KDS erkrankte Personen glauben schon auf Grund der oft starken
Uberzeugung, tatsachlich einen Makel im duBeren Erscheinungsbild zu haben, teils nicht, dass eine
psychologische Behandlung ihnen helfen kann (z. B. Marques et al., 2011). Die Angaben der
Teilnehmenden in Studie 1 zeigen erneut, dass viele Betroffene statt psychologischer Hilfe zunachst
plastische Chirurg*innen oder Dermatolog*innen aufsuchen, um ihr Aussehen zu verdandern (vgl.
Crerand et al., 2005). Selbst wenn Betroffene psychiatrische oder psychotherapeutische Hilfe aufsuchen,
erhalten sie oft nicht die empirisch wirksame Behandlung, (McCausland et al., 2021). Die KDS wird
von Behandler*innen hdufig Ubersehen und entsprechend nicht diagnostiziert (Kollei et al., 2011), was
die Daten aus Studie 1 ebenfalls bestatigen (7.41 % diagnostiziert). Es ist zu vermuten, dass
Fehldiagnosen oder das Ubersehen der KDS auch in empirisch nicht wirksamen Behandlungen miinden.
Die Erfahrung einer nicht-hilfreichen psychotherapeutischen Behandlung konnte wiederum die
Einstellung zu Psychotherapie, die Erwartungen an eine mdgliche weitere Behandlung und damit die
Motivation, iberhaupt eine weitere Behandlung auszuprobieren, noch verschlechtern (vgl. Knox et al.,
2023). In einer friiheren Studie aus Deutschland gaben immerhin 14.5 % als Behandlungsbarriere an,
bereits eine Behandlung erhalten zu haben, die ihnen nicht geholfen habe (Schulte, Schulz, et al., 2020).
Um die Behandlungssituation fiir an KDS erkrankte Personen zu verbessern, miissen also nicht nur die
Betroffenen unterstltzt werden, eine Behandlung in Anspruch zu nehmen, sondern auch die Qualitét
und Wirksamkeit dieser Behandlung sollte empirisch belegt sein. Neben routinemagigen Screenings auf
KDS in den entsprechenden nicht-psychiatrischen medizinischen Settings, ist es daher auch
entscheidend, dass psychotherapeutische Behandler*innen die KDS erkennen, sich der mdglichen
Barrieren bewusst sind und die empirisch wirksame KVT — bestenfalls inklusive Exposition mit

Reaktionsverhinderung — anwenden (McCausland et al., 2021; Zhao et al., 2024).

Insgesamt ermdglicht die dimensionale Erfassung der wahrgenommenen Barrieren nicht nur die
Identifikation von Behandlungsbarrieren, sondern auch Aussagen zur Auspragung dieser Hdrden.
Scham und Angst vor Stigmatisierung, der Wunsch, die Probleme selbst zu 16sen, sowie Zweifel am
eigenen Behandlungsbedarf stellen bei der KDS die relevantesten Griinde dafiir dar, keine Behandlung
in Anspruch zu nehmen (Studie 1). Zusammen mit der generellen Einstellung zu Psychotherapie, welche
eng mit der Ausprdgung wahrgenommener Behandlungsbarrieren zusammenhéngt, sollten diese
Aspekte ganz besonders beruicksichtigt werden, um die Akzeptanz fur Behandlungen zu steigern. Durch
die Erfassung von ausschlieBlich Personen mit auffalligen KDS-Symptomen ohne eine
Vergleichsgruppe bleibt jedoch unklar, inwieweit die Befunde zu wahrgenommenen
Behandlungsbarrieren bei Psychotherapie und Online-Interventionen spezifisch fur den Stérungsbereich
KDS gelten. Zwar konnen die Ergebnisse in Vorbefunde auch aus anderen Storungsbereichen
eingeordnet werden, jedoch wurde in friiheren Studien in verschiedenen Stérungsbereichen meist die

Haufigkeit der wahrgenommenen Barrieren und nicht ihre Auspragung erfasst (z. B. Andrade et al.,
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2014). So ergaben sich beispielsweise bei Personen mit Symptomen einer Zwangsstorung, die mit der
Originalfassung des BTQ untersucht wurden, &hnliche Haufigkeiten fiir die wahrgenommenen Barrieren
wie in einer Stichprobe von Personen mit KDS-Symptomen (Marques et al., 2010; Marques et al., 2011).
Eine dimensionale Erfassung der Auspragung wahrgenommener Behandlungsbarrieren bei der
Zwangsstorung erfolgte in einer fritheren Studie und ergab eine Rangreihenfolge, die auf Ahnlichkeiten
in den als besonders relevant eingeschatzten wahrgenommenen Behandlungsbarrieren bei beiden
Stérungsbildern schlieRen lasst. Die berichteten Ergebnisse lassen jedoch keinen Vergleich Gber die
absolute Hohe der Barrieren zu (Gentle et al., 2014). Sichere Aussagen zur Storungsspezifitat der

Befunde aus Studie 1 waren nur durch die Erfassung weiterer Vergleichsgruppen méglich gewesen.

8.1.2 Potenzial von Online-Interventionen bei der Kérperdysmorphen Stérung

Online-Interventionen kénnen auf Grund ihrer Skalierbarkeit eine Mdglichkeit darstellen, mit
wenigen Expert*innen viele Betroffene auch unabh&ngig von ihren Wohnorten zu erreichen und ihnen
eine wirksame Behandlung anzubieten (Berger, 2015). Auf Grund typischer Eigenschaften von Online-
Interventionen, wie der relativen Anonymitét oder der zeitlichen Flexibilitat, konnten sie mit Blick auf
die bekannten Behandlungsbarrieren gerade fur an KDS erkrankten Personen ein niederschwelligere
Interventionsform darstellen (z. B. Driige et al., 2022; Harrison et al., 2016). Diese Annahme wurde in
Studie 1 bei der KDS erstmals explizit empirisch Uberprift.

Tats&chlich werden Barrieren von Betroffenen fur Online-Interventionen insgesamt niedriger
wahrgenommen als fiir herkémmliche Psychotherapie (Studie 1). Konsistent mit der orts- und
zeitunabhangigen Nutzbarkeit wurden die logistischen Hirden fiir Online-Interventionen geringer
bewertet. Scham und Angst vor Stigmatisierung stellen auch fir Online-Interventionen die hdchste
wahrgenommene Behandlungsbarriere dar. Allerdings hielt dieser Aspekt die Befragten mit einer
groRen Effektstarke (ypariien® = .14) deutlich starker von einer Psychotherapie als von der Nutzung einer
Online-Intervention ab. Auch hangt das Ausmal’ des Schamerlebens nicht direkt mit der Akzeptanz fiir
Online-Interventionen zusammen (Studie 2). Die relative Anonymitat und der ausbleibende face-to-face
Kontakt dieses Behandlungsformates scheinen aus Sicht von Personen mit aussehensbezogenen Sorgen
tatsachlich die wahrgenommenen Behandlungsbarrieren zu senken. Dies passt dazu, dass Online-
Interventionen vor allem zur Behandlung schambesetzter Problembereich préferiert werden (Wallin et
al., 2018), und spricht somit fur das Potenzial von Online-Interventionen gerade bei der KDS. Statt der
Scham, scheint vor allem die Erfolgserwartung die Akzeptanz von Online-Interventionen zu
beeinflussen (Studie 2). Wéhrend diverse Befragungen oft eher negative Einstellungen zu Online-
Interventionen aufzeigen (z. B. Apolinario-Hagen et al., 2017), zeigt Studie 1 ganz im Gegenteil, dass
die Zufriedenheit mit und Einstellung zur Behandlung bei Online-Intervention als geringere Barriere
wahrgenommen wird als bei herkdmmlicher Psychotherapie. Auf statistischer Ebene sind die
Unterschiede in der Auspragung wahrgenommener Behandlungsbarrieren zwischen den beiden
Interventionsformaten beziglich der Effektstarken teils nur klein bis mittelgrol?. Jedoch betonten in

Interviews mit Enander und Kolleg*innen (2019) fast die Hélfte der Nutzer*innen des Online-
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Programms BDD-NET, dass sie nur aufgrund des von zu Hause aus durchfiihrbaren Online-Formates
teilgenommen hatten. Zuvor hatten sie eine Psychotherapie mit face-to-face Kontakt aus Scham und
Angst vor Stigmatisierung hinausgezogert. Dies spricht dafir, dass die beobachteten Unterschiede in
der Auspragung wahrgenommener Behandlungsbarrieren fur Psychotherapie und Online-Interventionen
nicht nur statistisch, sondern auch praktisch relevant sind und somit fur die Entscheidung, Hilfe in

Anspruch zu nehmen, entscheidend sein kénnten.

Die Unsicherheit dartiber, ob berhaupt eine Behandlung bendtigt wird konnte zwar fur beide
Formate als eine der relevantesten Barriere identifiziert werden, Online-Interventionen erscheinen
diesbezliglich dennoch vorteilhaft: Zweifeln Personen, ob sie Uberhaupt eine Behandlung ihrer Sorgen
bendtigen, zeigen sie sich eher bereit, zumindest eine Online-Intervention zu beginnen als direkt eine
herkdbmmliche Psychotherapie aufzusuchen (vgl. Lipson et al., 2017). Weitere Hinweise auf das
Potenzial, Betroffene mit Online-Interventionen zu erreichen, geben die Daten zu den bereits
verwendeten Strategien im Umgang mit den aussehensbezogenen Sorgen (Studie 1). Personen mit KDS-
Symptomen recherchieren bezuglich der aussehenesbezogenen Sorgen bereits h&ufig im Internet (vgl.
Schulte, Schulz, et al., 2020). Etwa ein Drittel der Betroffenen gibt an, schon mal webbasierte
Selbsthilfeangebote wie beispielsweise Gesundheitsapps zum Umgang mit ihren Sorgen verwendet zu
haben (Studie 1). Wenn man also davon ausgeht, dass ein bedeutender Anteil der Personen mit KDS
schon von sich aus zur Verfligung stehende webbasierte Hilfsangebote ausprobiert, besteht hier somit
die Chance sowie die Notwendigkeit, moglichst leicht zugéngliche empirisch abgesicherte Online-
Interventionen anzubieten. In der zusétzlichen empirischen Untersuchung nahmen die meisten mit KDS
diagnostizierten Teilnehmenden das angebotene webbasierte Selbstwerttraining an und nutzten dieses.
Die Implementierungsstudie der schwedischen Arbeitsgruppe zeigt zudem, dass Hilfesuchende in der
Regelversorgung durchaus bereit sind, auch eine Online-Intervention in Anspruch zu nehmen, wenn
ihnen diese unmittelbar als Alternative zur face-to-face Behandlung angeboten wird. Dadurch konnten
sogar die Wartezeiten in einer Spezialklinik zur KDS-Behandlung reduziert werden (Lundstrom et al.,
2023). Nicht zuletzt sprechen die positiven Wirksamkeitsnachweise eines umféanglichen webbasierten
KVT-Programms, einer appbasierten Intervention und auch die vielversprechende Evaluation des
deutlich kirzeren webbasierten Selbstwerttrainings (Studie 3) flr das Potenzial von Online-
Interventionen zur Verbesserung der Behandlungssituation von KDS (z. B. Enander et al., 2016;
Wilhelm et al., 2022).

Vor dem Hintergrund des herausgearbeiteten Potenzials von Online-Interventionen in der
Behandlung der KDS muss dennoch beachtet werden, dass Online-Interventionen nicht frei von
wahrgenommene Behandlungsbarrieren sind (Studie 1). Nicht nur waren alle vier inhaltlichen
Barrierendoménen fiir Online-Interventionen statistisch relevant, sondern die Antworten zeigten bei
voller Skalenausnutzung, dass einige Personen auch mit diesem Format hohe Barrieren verbinden. Auch
immer wieder bei der Evaluation von Online-Interventionen beobachtete Rekrutierungsschwierigkeiten,

niedrige Uptake-Raten und hoher Dropout legen nahe, dass es durchaus Hirden bei deren
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Inanspruchnahme gibt (z. B. Schoenenberg et al., 2023). Passend zu den immer wieder diskutierten
Nachteilen webbasierter Interventionen (z. B. Gieselmann et al., 2015) werden die formatbezogenen
Behandlungsbarrieren, wie beispielsweise die unzureichende Verfiigbarkeit von Hilfe in
Krisensituationen bei Online-Interventionen hoher als bei face-to-face Therapie wahrgenommen. Sie
sind im Vergleich mit den anderen wahrgenommenen Behandlungsbarrieren jedoch weiterhin am
niedrigsten ausgeprégt. Die Nachteile von Online-Interventionen, wie zum Beispiel die Notwendigkeit
technischen Equipments, sollten daher unbedingt in Forschung und Praxis bedacht, ihre Bedeutung
jedoch nicht Uberbewertet werden. So fanden Kuck und Kolleg*innen (2022), dass die jugendlichen
Nutzer*innen einer App zur Pravention von KDS jegliche Datenschutzbedenken verneinten, und
schlussfolgerten, dass dies somit keine Barriere zur Nutzung der App darstellen werde. Studie 2 weist
stattdessen darauf hin, dass Individualisierungsbedenken, also die Befiuirchtung, eine Behandlung kénne
nicht ausreichend auf individuelle Bediirfnisse eingehen, als signifikanter Pradiktor direkt die
Akzeptanz fir Online-Interventionen beeinflussen. Dies sollte bei der zukinftigen Entwicklung von
webbasierten Interventionen beachtet werden, indem Nutzer*innen beispielsweise individuell
Fokusthemen auswahlen koénnen. Die Entwicklung sogenannter ,Tailored Treatment wird auch
gefordert, um bei der Implementierung in die Routineversorgung auf die individuellen Bedurfnisse von
Patient*innen, sowie Veranderungen in ihren Symptomen und Problemen wahrend der Behandlung

eingehen zu konnen (Folker et al., 2018).

Um Online-Interventionen in der Behandlung der KDS gezielt zur Verbesserung der
Behandlungsraten einsetzen zu kénnen, scheint es sinnvoll zu prifen, fur welche Personen dieses
Behandlungsformat besonders geeignet ist. Allerdings konnten keine spezifischen Pradiktoren flr
wahrgenommene Behandlungsbarrieren bei Online-Interventionen im Vergleich zu herkémmlicher
Psychotherapie identifiziert werden (Studie 1). Die hohen Korrelationen der Auspragung
wahrgenommener Behandlungsbarrieren zwischen den beiden Behandlungsformaten weisen eher
darauf hin, dass das Ausmall der Behandlungsbarrieren, unabhéngig vom Interventionsformat,
individuell mit den Personen zusammenhangt. Wahrend manchmal vorgeschlagen wird, Online-
Interventionen primar fiir Personen mit geringer Symptomschwere einzusetzen (z. B. Harrison et al.,
2016), stltzen, wie bereits beschrieben, die Ergebnisse aus Studie 1 diese Empfehlung nicht. Das heil3t
die Auspragung der Barrieren fur Online-Interventionen hangt nicht mit dem Symptomschweregrad
zusammen. Die KDS-Symptomschwere sagt auch die Akzeptanz fir Online-Interventionen nicht vorher
(Studie 2), wenn Uberhaupt scheint sie bei einem groReren Schweregrad noch héher zu sein (zusatzliche
Studie). In der zusatzlichen empirischen Studie dieser Dissertation wird generell das Potenzial von
Online-Interventionen auch bei der vollausgepragten KDS deutlich: Personen, die laut diagnostischer
Interviews an einer KDS leiden, profitieren gleichermaflen von dem kurzen webbasierte
Selbstwerttraining. Die Teilnahmerate und auch die Adhdrenz waren gut. Somit kann hier zundchst

keine spezifische Zielgruppe flr die webbasierte Behandlung der KDS identifiziert werden.
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Insgesamt scheint es zur Verbesserung der Behandlungssituation der KDS entscheidend, gerade
Personen mit hohen wahrgenommenen Behandlungsbarrieren, beispielsweise in anderen medizinischen
Settings, zu erreichen. Online-Interventionen kénnten, nach entsprechender Implementierung in die
Routineversorgung, eine tatsachlich als niedrigschwelliger wahrgenommene Mdglichkeit bieten, vielen
Betroffenen ohne lange Wartezeit effektive Hilfe oder zumindest einen Einstieg in die
psychotherapeutische Behandlung zu bieten. Um das dargestellte Potenzial der Online-Interventionen
zur Behandlung der KDS voll auszunutzen, missen die dennoch bestehenden Barrieren berticksichtigt
und die Akzeptanz fir diese Interventionen verbessert werden. In dieser Dissertation wurden zwei
verschiedene Strategien zur Steigerung der Akzeptanz, das heiflt der Intention diese zu verwenden,

beziehungsweise zur Verbesserung der Nutzung dieser entwickelt und evaluiert.

8.1.3 Akzeptanzforderung von Online-Interventionen bei der Kérperdysmorphen Stérung

AFI. Als konkrete Strategie zur Steigerung der Akzeptanz fir Online-Interventionen wurde
theoriegeleitet eine AFI in Form eines kurzen Videos entwickelt (Studie 2). Inhaltlich wurden die
bekannten wahrgenommenen Behandlungsbarrieren, wie Scham, und die in der UTAUT
angenommenen Préadiktoren fiir Akzeptanz von Online-Interventionen adressiert. Vermittelt wurden
Informationen (ber Online-Interventionen, ihre Verbreitung und Wirksamkeit, sowie Wissen (ber die
KDS und assoziierte Konstrukte. Zusétzlich wurde die konkret angebotene Online-Intervention samt
technischer Daten und Datenschutzinformationen vorgestellt. Dieses theoriegeleitete VVorgehen in der
Entwicklung der AFI erscheint sinnvoll, da die erwartete Leistung, die erwartete Einfachheit und soziale
Einfllisse 70 % der Varianz in der Akzeptanz fir eine Online-Intervention erklaren (Studie 2). Dies
deckt sich mit Vorbefunden, die die UTAUT bei verschiedenen Stérungsbereichen als passendes Modell
identifizierten (Philippi et al., 2021).

Die AFI steigerte im Vergleich zur Wartekontrollgruppe vor allem die erwartete Leistung. Dies ist
mit Blick auf den Inhalt des Videos durchaus nachvollziehbar, da ein Fokus auf der Prasentation der
Vorteile und Wirksamkeit von Online-Interventionen, sowie der Vorstellung der konkret angebotenen
Intervention liegt. Eine friihere Studie an Studierenden zeigte ebenfalls, dass allein die Aufbereitung
von Informationen Uber Online-Interventionen die Erwartung an ihre Wirksamkeit erhéht (Molloy et
al., 2021). Die Steigerung der erwarteten Leistung durch die AFI kann als durchaus vielversprechender
Befund gewertet werden. Zum einen stellt die Erfolgserwartung in Studie 2 und auch in Vorbefunden
zu anderen psychischen Storungen den starksten Pradiktor fir die Akzeptanz dar und scheint somit
besonders relevant zu sein (vgl. Philippi et al., 2021). Zum anderen konnte eine positive
Erfolgserwartung bei einer Online-Intervention der KDS auch mit einer besseren Wirksamkeit dieses
Programms in Verbindung gebracht werden (Greenberg et al., 2024). Die AFI verbesserte im Vergleich
zur Kontrollgruppe auch die Bewertung der forderlichen Bedingungen, was vermutlich auf das Angebot
der technischen Unterstitzung bei Problemen mit der Online-Intervention im Rahmen der AFI
zuriickzuflhren ist. Dartber hinaus konnte die AFI allerdings keine weiteren Akzeptanzpradiktoren der

UTAUT, also weder die erwartete Einfachheit noch soziale Einflisse, erhéhen. Auch die
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wahrgenommenen Behandlungsbarrieren wie Scham und Einsicht konnte die AFI nicht verbessern. Der
weitere identifizierte Akzeptanzpradiktor, Bedenken bezliglich der Individualisierbarkeit von Online-
Interventionen, wurde durch den Einsatz der AFI ebenfalls nicht erhéht, wobei dieser allerdings auch in
der Entwicklung der AFI bisher nicht berlcksichtigt wurde. Auch die stark mit wahrgenommenen
Behandlungsbarrieren assoziierte allgemeine Einstellung zu Psychotherapie (Studie 1) wurde in der AFI
bislang nicht gezielt angesprochen. Zukinftig sollten die Inhalte der AFI erweitert werden, um auch
diese bislang unberlcksichtigten Aspekte zu adressieren. Auch eine Anpassung bereits vorhandener
Inhalte der AFI das Potenzial dieser kurzen Intervention besser zu nutzen waére sinnvoll. Beispielsweise
konnte eine AFI bei der Binge Eating Stérung neben Variablen der UTAUT durchaus auch weitere
Barrieren wie mangelnde Motivation und Skepsis gegeniuiber der Behandlung verbessern (Linardon et
al., 2022).

Die hier speziell fur die KDS entwickelte AFI konnte die selbstberichtete Akzeptanz, also die
Intention eine Online-Intervention zu nutzen, selbst zunéchst nicht bedeutsam steigern. Auch auf der
Verhaltensebene zeigte die AFI weder im Uptake noch in der Adhdrenz der anschlieRenden Online-
Intervention positive Effekte. Beides entspricht den Ergebnissen friiherer Studien, die den Effekt von
AFIs bei anderen Storungsbildern evaluierten und keine Verbesserung von Akzeptant und
Nutzungsverhalten feststellten (Batterham et al., 2021; Lin et al., 2018). Andere AFI fiihrten hingegen
zu einer hoheren selbstberichteten Akzeptanz (H. Baumeister et al., 2015; Ebert et al., 2015) und eine
AFI konnte auch den Uptake und die Adhédrenz einer psychodynamischen Online-Intervention
verbessern (Kreis et al., 2021). Allerdings bestand die AFI dabei nicht aus einem Video, sondern aus
einer halbstiindigen Informationsveranstaltung mit einer Psychologin oder einem Psychologen in einer
Klinik. Als Ursache ausbleibender Effekte von AFI vermuten Autor*innen einerseits eine insgesamt
bereits eher hohe Akzeptanz und eine entsprechend hohe Uptake-Rate, wobei Betroffene mit niedriger
Akzeptanz aber durchaus profitieren konnten. Sie diskutierten allerdings andererseits auch die
Mdglichkeit, dass AFIs nicht ausreichend zur Verbesserung des Nutzungsverhaltens von Online-

Interventionen geeignet sind (Batterham et al., 2021; Lin et al., 2018).

Ein Grund fur die moderat bis hohe Akzeptanz der Studienteilnehmenden kénnt eine selektive
Rekrutierung sein (Studie 2). Diese erreichte auf Grund des Studienthemas eventuell nur Personen, bei
denen schon eine gewisse Bereitschaft flir eine psychotherapeutische Behandlung besteht und zumindest
moderate Akzeptanz fur Online-Interventionen vorliegt (vgl. Mohr et al., 2017). Um auch Personen
anzusprechen, die dieses Interventionsformat eher nicht verwenden wiirden, wurde in der zusatzlichen
empirischen Studie explizit das Studienziel, die Einstellung zu webbasierten Interventionen zu
verstehen, betont und weniger der Fokus auf die Evaluation des anschlieRenden Selbstwerttrainings
gelegt. Dennoch war die Baseline Akzeptanz auch in dieser empirischen Arbeit moderat bis hoch. Es
kann vermutet werden, dass mangelnde Einsicht und eine sehr negative Einstellung zu Psychotherapie
und Online-Interventionen sogar schon die Teilnahme an psychologischen Studien zu diesem Thema

verhindern. Andererseits konnte die Akzeptanz zur Baseline auch eine tatsdchlich moderat bis hohe
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Intention, eine angebotene Online-Intervention zu nutzen, in der Population widerspiegeln. Auch wenn
die problematische Rekrutierung zur Evaluation der Online-Intervention imagin an der BUW von Herbst
2018 bis Fruhjahr 2020 auf deutliche Akzeptanzdefizite hinweist, kdnnte sich die Bereitschaft, Online-
Interventionen zu nutzen, danach durchaus stark veréndert haben. Der Ausbruch der COVID-19
Pandemie flihrte zur vermehrten Inanspruchnahme digitaler Gesundheitsangebote und auch
webbasierter KVT (z. B. Titov et al., 2020). Gleichzeitig wurden im Herbst 2020 in Deutschland die
digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) eingefiihrt und entsprechend in den 6ffentlichen Medien
thematisiert (Geier, 2021). Die Rekrutierung und Erhebung fur Studie 2 erfolgte im Herbst 2021,
weshalb es Auswirkungen der Pandemie und der DiGA-Einflihrung auf die Akzeptanz von Online-
Interventionen gegeben haben kdnnte. Unabhangig von den Grinden flr die moderate bis hohe
Akzeptanz zur Baseline, ist es vor diesem Hintergrund nicht eindeutig méglich zu bewerten, ob eine
AFI dazu geeignet ist, die Intention eine Online-Intervention bei Personen mit niedriger Akzeptanz fur
diese Behandlung zu verbessern. Die Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse in Studie 2 stitzen allerdings
diese Vermutung, da die AFI die Akzeptanz speziell bei Personen mit niedriger Akzeptanz doch
verbesserte. Gleichzeitig konnte aber beobachtet werden, dass vor allem Personen mit geringer Einsicht
das Video nicht vollstdndig anschauten. Beide Befunde betonen die Notwendigkeit, Strategien und
Wege zu entwickeln, wie die AFI tatsachlich im Alltag Betroffene mit KDS mit niedriger Akzeptanz

fur Online-Interventionen erreichen kann.

Eine weitere mogliche Erklarung besonders fur den ausbleibenden Effekt der AFI auf das
Nutzungsverhalten kénnte sein, dass die AFI zu hdufig nicht vollstandig geschaut wurde und somit nicht
ausreichend wirken konnte. Die am Ende des Videos dargebotenen Informationen konkret zur
angebotenen Online-Intervention und den damit verbundenen Datenschutzmalnahmen sowie zum
mdglichen Techniksupport, wurden von vielen Teilnehmenden Ubersprungen. Tatsachlich wiesen
Personen, die das Video friihzeitig abbrachen, neben der bereits erwahnten geringeren Einsicht auch
eine geringere Uptake-Rate und niedrigere Adharenz in der anschlieBenden Online-Intervention auf. Fiir
diese Erklarung spricht auch, dass in der zusatzlichen empirischen Arbeit bei der alle Teilnehmenden
durch das Laborsetting das Video vollstandig ansahen, die Teilnehmende nach dem AFI im Mittel Gber

einen Trainingstag mehr aktiv nutzten als Teilnehmende der Kontrollgruppe.

Es muss allerdings auch beachtet werden, dass die Intention, ein bestimmtes Verhalten zu zeigen,
zwar als der beste Pradiktor fir tatsdchliches Verhalten gilt, Studien in verschiedenen Kontexten sich
jedoch immer wieder mit dem Ph&nomen des sogenannten ,.intention-behavior gap“ beschéftigen
(Sheeran & Webb, 2016). Dabei wird gerade auch im Gesundheitsbereich beobachtet, dass Personen
zwar zunichst die Intention zu einem bestimmten forderlichen Gesundheitsverhalten oder einer
funktionalen Verhaltensdnderung fassen, diese dann jedoch nicht umsetzen (z. B. Booth et al., 2024).
Auch in Studie 2 konnte die selbstberichtete Akzeptanz, also die Intention die Online-Intervention zu
nutzen, zwar den Uptake vorhersagen, erklarte aber nur 36 % der Varianz. Zusatzlich sollte

berucksichtigt werden, dass die UTAUT, auf deren theoretischer Basis die AFI entwickelt wurde, vor
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allem den Einfluss der Pradiktoren auf die Verhaltensintention und den initialen Beginn von Online-
Interventionen theoretisch erklart. Sie lasst jedoch keine genaueren Annahmen (ber die
Aufrechterhaltung des Nutzungsverhaltens, also die Adhdrenz und potenziellen Dropout, zu. In der
UTAUT wird lediglich angenommen, dass neben der Intention auch férderliche Bedingungen das
Verhalten vorhersagen. Zu einer differenzierteren Betrachtung der Prozesse zwischen Intention und
Verhaltensumsetzung kénnte zum Beispiel auf das Health Action Process Approach Modell (HAPA-
Modell; Schwarzer et al., 2011) zuriickgegriffen werden, in dem zur Erklarung von Veranderungen im
Gesundheitsverhalten zwischen ,,Preintenders®, ,,Intenders® und ,,Actors® unterschieden wird. Ob
Personen ihre gefassten Handlungsabsichten tatsachlich in Verhalten umsetzen, ist laut dem HAPA-
Modell von ihrer Verhaltensplanung, deren Selbstwirksamkeitserwartung sowie Hirden und
Ressourcen, wie beispielsweise sozialer Unterstlitzung, abhangig (Schwarzer et al., 2011). Daran
anknupfend gibt es beispielsweise Erinnerungsnachrichten, therapeutisches Feedback oder ahnliche
Elemente, die in einigen Online-Interventionen das Nutzungsverhalten der Patient*innen verbessern
sollen (z. B. Bernstein et al., 2024). Einige dieser Malinahmen, wie tagliche Emails, wurden auch in der
Umsetzung des Selbstwerttrainings in Studie 3 berlicksichtigt. Da Befunde zur Evaluation der
appbasierten Behandlung der KDS darauf hindeuten, dass Personen auch von der Behandlung
profitieren, wenn sie die App vergleichsweise seltener und kiirzer nutzten (Weingarden et al., 2023),
scheint es aber weiterhin vor allem entscheidend, tberhaupt die Inanspruchnahme von Online-

Interventionen bei Personen mit KDS zu erhdhen.

Selbstwerttraining. Aus den Rekrutierungsschwierigkeiten, niedrigen Uptake-Raten und geringen
Adharenz bei der Evaluation des imagin-Programms zur webbasierten Behandlung der KDS lasst sich
schliefen, dass die bloRe Verfligbarkeit von Online-Interventionen nicht reicht, um die
Behandlungssituation der KDS zu verbessern (vgl. Schoenenberg et al., 2023). Vor dem Hintergrund
der auch bei Online-Interventionen als relevant wahrgenommenen Behandlungsbarrieren ist es
mdglicherweise mit entscheidend, wie gut die Vorteile des Formates umgesetzt sind. Beispielsweise
heben flir den Zugang zur Intervention notwendige Videointerviews die Vorziige von Anonymitét und
reduzierter Scham wahrscheinlich auf. Da auch bei der webbasierten Behandlung anderer
Storungsbilder entsprechende Akzeptanzdefizite beobachtet werden, empfehlen verschiedenen
Uberblicksarbeiten bei der Entwicklung von Online-Interventionen auf eine akzeptanz- und
adhérenzfordernde Gestaltung zu achten (Wilhelm, Weingarden, Ladis, et al., 2020). Bei der
Entwicklung einer App zur Pravention der KDS haben Kuck und Kolleg*innen (2022) im Rahmen einer
Usability-Studie beispielsweise erforscht, was potenzielle Teilnehmende von der Nutzung der App
abhalten kénnte. Das webbasierte Selbstwerttraining wurde daher wie bereits beschrieben unter anderem
durch eine anonyme Anmeldung und tégliche Erinnerungsemails mdoglichst niederschwellig und

adh&renzfordernd gestaltet.

Uber diese formatbezogenen Aspekte hinaus kénnten aber auch Inhalte von Online-Interventionen,

gerade bei der KDS, aus dhnlichen Grinden Akzeptanzprobleme hervorrufen, wie bei der
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Psychotherapie: Die Auseinandersetzung mit dem Aussehen ist méglicherweise herausfordernd und
KVT-Elemente wie Exposition und Reduktion von Sicherheitsverhaltensweisen l6sen kurzfristig
zunachst eher aversive Emotionen aus (vgl. Wilhelm, 2013). In Kombination mit einer geringen Einsicht
und Zweifeln, ob eine Behandlung wirklich benétigt wird, erscheint eine niedrige Akzeptanz Betroffener
fiir eine Behandlung nachvollziehbar. Entsprechend wurde in der vorliegenden Dissertation als weitere
Strategie zur Steigerung der Akzeptanz vor allem der Inhalt der Online-Intervention moglichst
niederschwellig gestaltet. Angesichts von Hinweisen auf eine hohere Adhdrenz bei
ressourcenorientierten Interventionsinhalten (Geraghty et al.,, 2010) und der Verbesserung des
Selbstwerts als beliebtes Therapieziel (Brockmann et al.,, 2003) wurde der Selbstwert als
Interventionsschwerpunkt ausgewahlt. Das Thema Selbstwert kann als ressourcenorientiert, potenziell
attraktiv und wenig aversiv angesehen werden. AulRerdem kénnte das Ziel, den Selbstwert zu verbessern,
weniger Einsicht darin statt eines Makels im &ufReren Erscheinungshbild ein psychisches Problem zu
haben voraussetzen. Die Befunde der durchgefiihrten Pilotstudien sind dahingehend vielversprechend:
Sowohl in der Evaluation des einwdchigen Selbstwertmoduls (Studie 3.1) als auch in der des
zweiwdchigen Selbstwerttrainings (Studie 3.2) zeigten die Teilnehmenden mit vielen aktiven
Trainingstagen und niedrigem Dropout eine hohe Adhérenz. Die Dropout-Raten sind &hnlich hoch wie
bei geleiteten Online-Interventionen (vgl. Fernandez et al., 2015) und im Vergleich mit Abbruchraten
anderer ungeleiteter Online-Interventionen bei Korperbildstorungen eher gering (vgl. z. B. Geraghty et
al., 2010). Positiv ist die hohe Anzahl genutzter Trainingstage zu bemerken, da andere Studien oft
weniger aktive Teilnahme berichten (z. B. Gentile et al., 2019). Von den geeigneten Personen begann
ein grofRer Teil tatsachlich das angebotene Selbstwerttraining (Studie 3.1: 77.74 %; Studie 3.2: 53.70
%). Diese Uptake-Raten sind mit anderen Online-Interventionen bei der KDS mindestens vergleichbar
(Enander et al., 2016), oft sogar hoher (Gentile et al., 2019; Johnson et al., 2019; Schoenenberg et al.,
2023). In der zusatzlichen empirischen Arbeit zeigte sich, dass auch Personen mit gesicherter KDS-
Diagnose das Selbstwerttraining gut akzeptierten und vergleichsweise eher selten abbrachen. Die
Strategie, Online-Interventionen fir KDS vor dem Hintergrund bekannter Barrieren bewusst
niederschwellig und thematisch attraktiv statt aversiv zu gestalten, indem nicht konkret die Sorgen um
das Aussehen fokussiert werden, kann als erfolgreich bewertet werden. Dies kénnte zukiinftig genutzt
werden, indem beispielsweise KVT-Vollprogramme wie imagin mit einem solchen

ressourcenorientierten Modul beginnen und weitere Inhalte als optionale Weiterbehandlung anbieten.

Uber die gute Akzeptanz und Adharenz des webbasierten Selbstwerttrainings hinaus ist auch die
Wirksamkeit des Trainings hervorzuheben. Sowohl das einwdchige Selbstwertmodul (Studie 3.1) als
auch das zweiwdchige Selbstwerttraining (Studie 3.2) verbesserten sowohl den State-Selbstwert, als
auch die KDS-Symptomschwere. Die zusatzliche empirische Studie gibt Hinweise darauf, dass die
Wirksamkeit bei diagnostizierten KDS-Féllen &hnlich hoch ist. Allerdings schrankt das Fehlen einer
aktiven Kontrollgruppe die Aussagekraft der Befunde zum zweiwdchigen Selbstwerttraining teilweise

ein. Die Evaluation wurde in Studie 3.2 und der zuséatzlichen empirischen Arbeit im Pra-Post-Design
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ohne Zwischengruppenvergleich durchgefiihrt. Auch wenn die GrolRe der Effektstdrken und die
differentiellen Effekte fiir die verschiedenen OutcomemaRe gegen einen reinen Zeiteffekt sprechen,
ware eine kausale Ruckflihrung auf das Training nur mit einer Kontrollgruppe sicher méglich gewesen.
Berlicksichtigt man jedoch den Pilotcharakter der Studie, ist die sehr 6konomische Umsetzung der ersten
Evaluation von Online-Interventionen zunachst als Within-Design durchaus tblich (z. B. Rom et al.,
2022).

Die Wirksamkeit einer Selbstwertintervention im Kontext der KDS betont generell die Relevanz
des Selbstwerts flr das Storungsbild. Bislang ist auch wegen fehlender Langzeitstudien unklar, in wie
fern ein niedriger Selbstwert einen Risikofaktor, die Folge und/oder einen aufrechterhaltenden Faktor
bei der KDS darstellt (z. B. Kuck et al., 2021). Aus den Befunden zum Selbstwerttraining lassen sich
Hinweise auf die Rolle des Selbstwertes bei der KDS ableiten: Zwar hat das Selbstwertmodul wie
intendiert den State-Selbstwert erhoht, der Effekt war jedoch im Vergleich mit dem Modul zum
Aufmerksamkeitsfokus nicht spezifisch. Im kognitiv-behavioralen Stérungsmodell der KDS von
Wilhelm (2011) h&ngen die selbstabwertenden Interpretationen und die selbstfokussierte
Aufmerksamkeit direkt miteinander zusammen, so dass die gleichzeitige Veranderung beider Malle,
auch wenn nur eines davon direkt adressiert wird, nachvollziehbar ist. Dariiber hinaus postuliert das
SOSE-model (De Ruiter et al.,, 2017), dass positive Selbst-relevanten Erfahrungen, wie etwa
erfolgreiche Ubungen im Rahmen des Aufmerksamkeitsfokus-Modul, den State-Selbstwert erhéhen. Im
néchsten Schritt wére es sinnvoll empirisch zu prifen, ob — wie im SOSE-model angenommen — der
Trait-Selbstwert als Outcomepradiktor die Verdnderung des State-Selbstwerts mit beeinflusst. Das
webbasierte Selbstwerttraining verbesserte trotz seiner Kirze auch die KDS-Symptomschwere. Dies
passt zu Befunden, dass eine Online-Intervention, die speziell Perfektionismus bei Personen mit KDS-
Symptomen adressierte, bei den Teilnehmenden nicht nur zu einer Reduktion des Perfektionismus,
sondern auch zu einer Abnahme der dysmorphen Sorgen fuhrte (Johnson et al., 2019). Im kognitiv-
behavioralen Stérungsmodell der KDS ist die Selbstabwertung ein zentraler Bestandteil (Wilhelm et al.,
2011). Eine Erhohung des Selbstwerts konnte diese negative Bewertung des Selbst verandert, und
entsprechend die Gesamtsymptomatik beeinflusst haben. Dies spricht am ehesten fiir die Funktion des
Selbstwertes in der Aufrechterhaltung der KDS. In Therapiemanualen zur Behandlung der KDS ist der
Selbstwert bisher nicht immer explizit beriicksichtigt, sollte aber dennoch in der Therapie adressiert
werden. Auch bei der herkémmlichen Psychotherapie kdnnte vor allem bei Patient*innen mit niedriger
Einsicht und hoher Therapieambivalenz das Thema Selbstwert einen niederschwelligeren
Therapieeinstieg darstellen. Geht man hingegen von einem niedrigen Selbstwert als Risikofaktor fur die
Entstehung einer KDS aus, kdnnte das webbasierte Selbstwerttraining auch Potenzial zur Prévention
bieten. Zukinftige Forschung sollte die Wirkmechanismen des Selbstwerttrainings oder des
Selbstwertmoduls im Rahmen von KVT-Vollprogrammen (z. B. Dismantling-Studien) genauer
untersuchen. Dies kénnte weitere Riickschliisse tiber die Giltigkeit der vorgestellten Selbstwertmodelle

sowie hinsichtlich der zugrunde liegenden Storungsmechanismen der KDS ermdglichen.
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8.2 Wiirdigung und Limitationen

Vor dem Hintergrund bekannter niedriger Behandlungsraten von an KDS erkrankten Personen,
befasst sich die vorliegende Dissertation systematisch auf verschiedenen Ebenen mit der VVerbesserung
dieser Behandlungssituation. Dabei setzt die Arbeit mit einer Querschnittstudie (Studie 1) schon an den
Grundlagen an und erfasste erstmals auch dimensional die Auspragung bereits bekannter
wahrgenommener Behandlungsbarrieren bei der KDS. Somit kdnnen Aussagen darlber getroffen
werden, welche Barrieren besonders beachtet und adressiert werden miissen, um die Inanspruchnahme
von Psychotherapie bei Betroffenen zu verbessern. Zudem wurde das héufig in der Literatur aufgefihrte
Potenzial von Online-Interventionen als niederschwelliges Interventionsformat im Rahmen der
Dissertation kritisch hinterfragt und durch den Vergleich der Ausprdgung wahrgenommener
Behandlungsbarrieren fir sowohl herkdmmliche Psychotherapie als auch Online-Interventionen
empirisch tberpruft (Studie 1). Dabei wurden gezielt auch Nachteile von Online-Interventionen als
mogliche wahrgenommene Behandlungsbarrieren beriicksichtigt.

Auf der Basis verschiedener friherer Studien, die vor allem die Machbarkeit und Wirksamkeit von
Online-Interventionen zur Behandlung der KDS untersuchten und optimierten, wurden in dieser
Dissertation zwei unterschiedliche Ansatze verfolgt, um die Akzeptanz und Nutzung von Online-
Interventionen bei KDS zu verbessern. Erstmalig wurde eine kurze Intervention (AFI) speziell zur
Verbesserung der Akzeptanz von Online-Interventionen bei KDS entwickelt und evaluiert (Studie 2).
Die Entwicklung dieser 6konomisch einsetzbaren AFI erfolgte dabei theoriegeleitet an der UTAUT und
unter Bertcksichtigung der bekannten wahrgenommenen Behandlungsbarrieren. Die Modellannahmen
der UTAUT, welche die Akzeptanz von Online-Interventionen erklaren sollen, wurden zunachst
guerschnittlich getestet. Zur Evaluation der AFI wurde ein randomisiert kontrolliertes Design mit zwei
Messzeitpunkten eingesetzt, wahrend zuvor in anderen Stérungsbereichen AFIs vor allem mit
Gruppenvergleichen ausschlieBlich nach der Intervention tberpriift wurden. Damit wurden tatsachlich
individuelle Veranderungen durch die AFI untersucht. Neben der selbstberichteten Akzeptanz als
Outcome wurde auch der Effekt der AFI auf das gezeigte Nutzungsverhalten beriicksichtigt. Diese
Erfassung eines behavioralen MaRes ist gerade vor dem Hintergrund der haufig beobachteten
Diskrepanz zwischen Verhaltensintention und tatsdchlichem Verhalten (,,intention-behavior gap®,

Sheeran & Webb, 2016) als Stérke der Studie zu betrachten.

Mit dem kurzen webbasierten Selbstwerttraining (Studie 3) wurde von dem verbreiteten modularen
und mehrwdchigen Aufbau der KVT-basierten Online-Interventionen abgewichen, um vor dem
Hintergrund der identifizierten ~wahrgenommenen Behandlungsbarrieren eine  mdoglichst
niederschwellig und attraktiv gestaltete, dabei aber dennoch wirksame Intervention anzubieten. Mit dem
Selbstwert wurde dabei in dem webbasierten Training nicht nur ein ressourcenorientiertes Thema
gewahlt, sondern mit Blick auf die zentrale Rolle des niedrigen und vom Aussehen abhéngigen
Selbstwertes in der Symptomatik und im Stérungsmodell auch ein im Kontext der KDS relevantes

Konstrukt adressiert. Die Evaluation erfolgte an zwei unabhé&ngigen Datensatzen, wobei im zweiten
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Durchlauf eine nochmals weiterentwickelte Version des Selbstwerttrainings untersucht wurde. Trotz des
Fokus auf Akzeptanz und Adhadrenz wurde die Wirksamkeit des Selbstwerttrainings und auch der
zusétzliche Nutzen einer zweiten Trainingswoche differenziert fir verschiede Outcomemafe untersucht.
In der Datenanalyse von Studie 3 wurden Linear Mixed Modells (LMM) verwendet, welche gut fur die
Auswertung im Messwiederholungsdesign geeignet sind. Mit Blick auf den Umgang mit Missing Data
und der Beriicksichtigung individueller Unterschiede zwischen den untersuchten Personen sind LMM

in diesem Fall der haufig angewendeten Varianzanalyse mit Messwiederholung iberlegen.

In einer weiteren empirischen Untersuchung wurde, mit einer durch das Laborsetting hoheren
interner Validitat, die AFI und auch das zweiwdchige webbasierte Selbstwerttraining speziell an einer
diagnostizierten KDS-Stichprobe evaluiert, wodurch die Generalisierbarkeit der Befunde fiir klinische

Falle weiter abgesichert wurde.

Insgesamt ist die geschilderte systematische Auseinandersetzung mit der Mdglichkeit, die
unzureichende Behandlungssituation bei der KDS mittels Online-Interventionen zu verbessern —
angefangen bei den grundlegenden wahrgenommenen Behandlungsbarrieren (ber die gezielte
Akzeptanzsteigerung von Online-Interventionen mit einer AFI bis zur Entwicklung und Evaluation einer
moglichst niederschwelligen, gut akzeptierten und wirksamen Online-Selbstwerttherapie bei der KDS

— als zentrale Stérke der vorliegenden Dissertation zu wirdigen.

Dennoch sollten bei der Einordnung und Interpretation der Befunde, sowie bei der Planung
weiterfiihrender Forschung, auch die Limitationen im methodischen Vorgehen berticksichtigt werden.
Neben den bereits in der Diskussion thematisierten Aspekten, wie den nur eingeschrankt
storungsspezifischen Aussagen zu Behandlungsbarrieren, der bereits hohen Baseline-Akzeptanz in der
AFI-Evaluation und der fehlenden Vergleichsgruppe in der Evaluation des zweiwdchigen
Selbstwerttrainings sollen hier Stichprobencharakteristika und verwendete Erhebungsinstrumente
eingeordnet werden: Da auf Grund des Designs als Online-Studien keine strukturierten klinischen
Interviews durchgefiihrt wurden, muss die Generalisierbarkeit der Befunde der Studien 1, 2 und 3 auf
Personen mit einer gesicherten KDS-Diagnose diskutiert werden. In allen drei Studien wurde eine
etablierte Skala (FKS) genutzt, um das gemeinsame Einschlusskriterium, namlich das Vorliegen
klinisch relevanter KDS-Symptome, abzusichern. Der Cut-Off Wert von 14 im FKS ist mit hoher
Sensitivitat und Spezifitat dazu geeignet, Personen mit KDS von Personen ohne KDS zu unterscheiden
(Buhlmann, Wilhelm, et al., 2009). Die jeweils erhobenen Stichproben sind hinsichtlich ihrer
Symptomschwere und auch bezuglich der angegebenen Makelbereiche typische fir klinische KDS
Stichproben (z. B. Kollei et al., 2013). In Studie 1 wurden zusétzlich die Diagnosekriterien der KDS
mittels eines Fragebogens im Selbstbericht erfragt, die so auch in epidemiologischen Studien eingesetzt
wurde (z. B. Schieber et al., 2013). Die Zuordnung, ob Proband*innen im Selbstbericht alle Kriterien
einer KDS erfiillten oder ausschlieBlich erhdhte KDS-Symptome aufwiesen, beeinflusste nahezu keinen
der in Studie 1 gefundenen Effekte zu wahrgenommenen Behandlungsbarrieren. Die Ergebnisse der

zusatzlichen empirischen Studie weisen auf3erdem darauf hin, dass die Befunde der Studie 2 und 3 auch
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bei Personen mit nach dem Goldstandard der klinischen Interviews diagnostizierter KDS weitestgehend

gestutzt werden kdnnen.

Hinsichtlich der soziodemografischen Eigenschaften sind die Stichproben in allen drei Studien eher
homogen. Die Teilnehmenden sind meist gebildet, zwischen 20 und 30 Jahren alt und (berproportional
weiblich. Dieses Phdnomen ist allerdings in der Forschung zur KDS nicht selten, weshalb immer wieder
gezielt Studien zu Mannern mit KDS durchgefihrt werden (z. B. Kang et al., 2022). Eine breite
Rekrutierungsstrategie aufierhalb von Universitaten fiihrte in der zusatzlichen empirischen Studie zu
einer soziodemografisch deutlich heterogeneren Stichprobe. Die Aussagekraft der dargestellten Studien
beschrankt sich auf Grund der lokal erhobenen Stichproben auf die Behandlungssituation in westlichen
oder Uberwiegend westlich gepragten Landern. Marques und Kolleg*innen (2011) berichteten, dass in
verschiedenen ethnischen Gruppen unterschiedliche Behandlungsbarrieren bei BDD wahrgenommen
werden. Zukiinftige Forschung sollte daher verstéarkt kulturell diversifizierte Stichproben einbeziehen,

um die Generalisierbarkeit der Befunde auf nicht-westliche Kulturen zu Gberprufen und zu erweitern.

Bezlglich der verwendeten Messinstrumente wurde mit der erweiterten Version des BTQ zur
Erfassung der dimensionalen Auspragung wahrgenommener Barrieren flr Psychotherapie und flr
Online-Interventionen ein bisher nicht validiertes Erhebungsinstrument eingesetzt (Studie 1). Jedoch
wurde der BTQ in ahnlicher Form bereits in mehreren Studien zur KDS und zu Zwangsstérungen
verwendet (Marques et al., 2010; Marques et al., 2011; Schulte, Schulz, et al., 2020) und die inhaltliche
Zuordnung der Items zu den Barrierendoménen dort entnommen. Die Adaptation und Ergénzung
weiterer Items erfolgte transparent und ausfihrlich begrindet (Studie 1). Bei der Verwendung einer
Likert-Skala zur Einschatzung der Relevanz der einzelnen Barrieren von Personen mit Symptomen einer
Zwangsstorung ergab eine nochmal andere Version des BTQ sieben Faktoren mit niedriger bis hoher
interner Konsistenzen (Gentle et al., 2014). In einer weiteren Studie, welche ebenfalls die Likert-Skala
in einer an den Studienkontext angepassten Version des BTQ benutzte, war die interne Konsistenz der
Gesamtskala hoch (o = .95). Als bestes Modell wurde eine dreifaktorielle Struktur identifiziert, die
jedoch nur akzeptable Fitindizes aufwies (Vazquez et al., 2022). Die internen Konsistenzen der vier
inhaltlichen Subskalen der vor allem um die Skala zu formatbezogenen Barrieren erweiterte Version des
BTQ waren in Studie 1 gut (a = .83) bis niedrig (o = .55). Da diese heterogenen Befunde zusammen
darauf hindeuten, dass die Items trotz ihrer inhaltlichen Gruppierung separate wahrgenommene
Behandlungsbarrieren widerspiegeln, wurden in Studie 1 zusatzlich Daten zu den Einzelitems der
erweiterten Version des BTQ berichtet. Auch zum Fragebogen zur Erfassung aller Komponenten der
UTAUT in Studie 2 liegt bisher keine Uberpriifung der Giitekriterien vor. Die Items und Skalen wurden
jedoch aus bestehenden Studien ibernommen (H. Baumeister, Nowoczin, et al., 2014; H. Baumeister et
al., 2015) und die internen Konsistenzen der zentralen vier Subskalen waren mindestens akzeptabel
(0>.77). In beiden Féllen war die Verwendung psychometrischer (berprifter Fragebogen nicht
mdoglich, da bisher keine etablierten und Gberpriften Messinstrumente fur genau die hier betrachteten

Variablen, vor allem nicht ausreichend passend fur den Einsatz im Forschungsfeld KDS, vorliegen.
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Aus den beschriebenen Limitationen der vorliegenden Studien sowie auf Basis der vorherigen

Diskussion ergeben sich verschiedene Ansatzpunkte und Fragestellungen fur zukinftige Forschung.

8.3 Perspektiven flr zukinftige Forschung

Um  storungsspezifische  Aussagen Uber die  Ausprdgung der  wahrgenommenen
Behandlungsbarrieren fir Psychotherapie und Online-Interventionen treffen zu konnen, sollten diese
nochmals unter Einbezug verschiedener Vergleichsgruppen uUberprift werden. Dazu sollten neben
Personen mit KDS sowohl Betroffene sehr &hnlicher psychischer Stérungen, wie beispielsweise
Essstérungen, Skin-Picking oder Zwangsstérungen, als auch Personen mit anderen weniger ahnlichen
psychischen Stérungen wie Angststérung oder somatischer Belastungsstérung eingeschlossen werden.
Dies wirde einen Vergleich ermdglichen, wie hoch die verschiedenen Behandlungsbarrieren flr beide
Formate generell wahrgenommen werden und ob bestimmte Barrieren wie beispielsweise Scham bei
Personen mit KDS stérungsspezifisch hoch ausgepragt sind. Dies kénnte noch einmal die Relevanz
unterstreichen, gerade im Kontakt mit Betroffenen der KDS, Scham und Angst vor Stigmatisierung zu
adressieren. Wiinschenswert, um die Qualitdt zukiinftiger Studien zur Auspragung wahrgenommener
Behandlungsbarrieren im Kontext der KDS zu erhéhen, ware die psychometrische Uberpriifung der
erweiterten Version des BTQ mit der dimensionalen Erfassung der Barrieren fir beide
Behandlungsformate. Neben der Uberpriifung der tiblichen Giitekriterien wie Reliabilitat und Validitat
sollte auch die Faktorenstruktur tberprift werden, damit zuverl&ssig Informationen uber die Relevanz
unterschiedlicher Barrierenbereiche gewonnen werden kdnnen. In diesem Zuge kdnnten erganzend im
Sinne eines Mixed-Methods-Designs auch qualitative Forschungsmethoden eingesetzt werden, um
mdgliche weitere relevante wahrgenommene Behandlungsbarrieren fiir Psychotherapie, aber gerade

auch fur Online-Interventionen bei der KDS, zu identifizieren.

Eine weitere interessante Forschungsfrage bezieht sich auf die zeitliche Stabilitdt der
wahrgenommenen Behandlungsbarrieren und der Bereitschaft, eine Behandlung in Anspruch zu
nehmen. Wie bereits dargelegt lassen Befunde von Schulte und Kolleg*innen (2021) zu dynamischen
Schwankungen in Konstrukten wie Einsicht und Selbstwert vermuten, dass auch die Wahrnehmung von
Behandlungsbarrieren und die Akzeptanz fiir Interventionen sich tber die Zeit verandern. Mit der Hilfe
von EMA konnten Pradiktoren firr eine méglicherweise kurzfristig hohere Intention eine Behandlung
zu nutzen identifiziert werden. Die Berucksichtigung dieser Prédiktoren kénnte zu einer langfristigen
Verbesserung der Behandlungsbereitschaft beitragen. Schwankt die Intention eine Behandlung zu
nutzen stark, stellen lange Wartezeiten und objektiv vorhandene strukturelle Hirden, wie die
aufwéndige Therapieplatzsuche, ein Problem dar, da dieser Prozess eine langer anhaltende Bereitschaft
zum Beginn einer Behandlung voraussetzt (Singer et al., 2022). Es kdnnte also auch der Ansatz verfolgt
und evaluiert werden, die Behandlungsbereitschaft von belasteten Personen wiederholt zu erfragen und
in Momenten mit einer hohen Akzeptanz fur Online-Interventionen den mdglichst sofortigen Beginn

dieser anzubieten.
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Die Strategie einer kurzen Intervention zur Verbesserung der Akzeptanz von Online-Interventionen
sollte weiterverfolgt werden, indem die entwickelte AFI inhaltlich optimiert wird. Um Scham besser zu
adressieren, konnte statt ausschlieflich rationaler Informationen Uber Online-Interventionen
beispielsweise ein reales Fallbeispiel genutzt werden. Dadurch konnten Betroffene auf emotionaler
Ebene mdglicherweise besser erreicht werden, was eher den oft emotionsfokussierten
psychotherapeutischen Interventionen zur Reduktion von Scham entsprache (vgl. Goffnett et al., 2020).
Die allgemeine Einstellung gegenuber Psychotherapie wurde in der AFI bisher nicht speziell
berucksichtigt, es konnten zusatzlich Informationen zu herkémmlicher Psychotherapie erganzt werden.
Alternativ kdnnte das reale Fallbeispiel positive Erfahrungen aus der Psychotherapie berichten, da sich
dies bereits erfolgreich in der Verbesserung der Einstellung zu Psychotherapie gezeigt hat (Braun-Koch
et al., 2022). Eine weitere Mdglichkeit ware es, die AFI zu individualisieren: Dazu konnten die
individuellen wahrgenommenen Behandlungsbarrieren und Bedenken bezuglich Online-Interventionen
einer Person erfasst werden und dann — um die Okonomie zu erhalten, moglichst automatisiert —
bestimmte Videoabschnitte fokussierter zusammengesetzt werden. Eine solche auf die Person
zugeschnittene AFI kdnnte durch ihren Aufbau mdglicherweise bereits die fur die Akzeptanz relevanten

Bedenken beziiglich der Individualisierbarkeit von Online-Interventionen reduzieren.

Wie oben bereits diskutiert bleibt es eine zentrale Herausforderung, mit der AFI Giberhaupt Personen
mit niedriger Akzeptanz zu erreichen. Es stellt sich die Frage, ob sie gerade in dieser Gruppe die
Intention eine Online-Intervention zu verwenden und auch die tatsdchliche Nutzung verbessern kann.
Die AFI wurde bisher Online (Studie 2) und im Labor (zusatzliche empirische Arbeit) Gberpriift, so dass
eine Evaluation im naturalistischen Kontext sinnvoll wére. Bereits in friheren Studien zu AFI wurden
die Teilnehmenden in medizinischen Praxen rekrutiert (z. B. H. Baumeister et al., 2015). Im Kontext
der KDS konnte die AFI ebenfalls in nicht-psychiatrischen medizinischen Praxen mit erhéhten KDS
Préavalenzraten, beispielweise in dermatologischen oder plastisch-chirurgischen Einrichtungen (Veale et
al., 2016), evaluiert werden. Diese Settings erscheinen geeignet, um an KDS erkrankte Personen mit
geringer Einsicht zu erreichen. Eine andere VVorgehensweise konnte sein, die AFI inhaltlich weiter zu
klrzen, um sie dann im Sinne einer Gesundheitskampagne zur Priméren oder Sekundéren Pravention zu
verwenden (Abu-Omar et al.,, 2019). Da verschiedene Studien Zusammenhédnge zwischen
korperdysmorpher Symptomatik und der Nutzung von Sozialen Medien finden (Ryding & Kuss, 2020),
konnte gerade dieser Weg genutzt werden, um Personen mit erhdhtem Risiko oder bereits bestehenden
Symptomen maglichst frihzeitig zu erreichen. Die kiirzere Dauer der AFI oder die Présentation dieser

in Wartebereichen konnte moglicherweise auch einem friihen Abbruch des Videos vorbeugen.

Damit die Uberwindung wahrgenommener Behandlungsbarrieren und die Verbesserung der
Akzeptanz flir Online-Interventionen tatsachlich zur Verbesserung der Behandlungssituation von
Personen mit KDS fiihrt, ist es entscheidend, dass Betroffenen wirksame Behandlungen dann angeboten
werden kénnen, wenn sie bereit sind, diese in Anspruch zu nehmen. Es zeigte sich sogar, dass eine

Online-Intervention bei sofortigem Beginn zu einer starkeren KDS-Symptomreduktion fuhrt als nach
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einer 12-wochigen Wartezeit (Greenberg et al., 2024). Wie bereits diskutiert, kdnnte ein unmittelbares
Behandlungsangebot durch skalierbare Online-Interventionen durchaus méglich sein, was jedoch auch
auf Seiten der medizinischen und psychologischen Behandler*innen eine gute Akzeptanz fur Online-
Interventionen voraussetzt (Folker et al., 2018). Zukinftige Forschung sollte daher die
wahrgenommenen Barrieren und die Akzeptanz fiir Online-Interventionen zur Behandlung der KDS,
beispielsweise auch als Ergdnzung zur face-to-face Therapie, auch bei Behandler*innen untersuchen.
Mdoglicherweise wére auch auf Seiten der Behandler*innen der Einsatz von AFI hilfreich, um eine
Bereitschaft zu schaffen, Online-Interventionen zur Versorgung von KDS Patient*innen einzusetzen.
Es gibt bereits eine RCT, die zeigt, dass eine kurze AFI bei Psychotherapeut*innen die insgesamt eher

geringe Akzeptanz fur Blended-Care Therapie verbessern kann (H. Baumeister et al., 2020).

Zukinftige Forschung sollte durch verschiedene Forschungsfragen und Ansétze das gefundene
Potenzial des webbasierten Selbstwerttrainings weiter ausbauen und nutzen: Zunachst sollte zur
Absicherung der Wirksamkeit im Rahmen eines RCT das zweiw0chige Training gegen eine
Wartekontrollgruppe — oder zum zusatzlichen Ausschluss unspezifischer Wirkfaktoren gegen eine
psychische Placebo Bedingung — getestet werden. Dabei ware auch die Uberpriifung langerfristiger
Effekte mittels Follow-Up Erhebung wiinschenswert. Auch sollte die Fragestellung beantwortet werden,
ob das Selbstwerttraining neben dem State-Selbstwert einerseits auch den Trait-Selbstwert verdndern
kann und andererseits der Selbstwert, wie durch die Inhalte intendiert, unabhangiger vom &uferen
Erscheinungsbild wird. Dazu kdnnten als weitere Outcomemalie die RSES und die Contingencies of
Self-Worth Scale erhoben werden (Crocker et al., 2003; Rosenberg, 1965).

Das zweiwochigen Selbstwerttrainings wurde bereits als moglichst niederschwelliges Format
angeboten. Zur weiteren Verbesserung kénnten weitere Mainahmen erwogen und evaluiert werden, die
in anderen Studien die Adhérenz von Online-Interventionen positiv beeinflussten. Dazu kdnnte eine
guided Variante mit Feedback durch eine Therapeutin oder einen Therapeuten am Ende einiger
Trainingstage entwickelt werden, da dies mit einer besseren Adhdrenz und Wirksamkeit in
Zusammenhang gebracht wird (H. Baumeister, Reichler, et al., 2014). Auch die Implementierung einer
Chatoption mit Therapierenden konnte die Adhédrenz weiter erhohen (Bernstein et al., 2024). In den
bisherigen Erhebungen war ein Trainingsstart aus organisatorischen Grinden nur zu Beginn einer
Woche maoglich. Ein flexibler Trainingsstart an jedem beliebigen Wochentag wirde es ermdglichen,
sofort auf die Entscheidung der Teilnehmenden zur Nutzung des Trainings zu reagieren und so zu
verhindern, dass ihre Akzeptanz moglicherweise wieder sinkt. Bedenken beziiglich der
Individualisierbarkeit des Programms konnten adressiert werden, indem die Reihenfolge der
enthaltenden Ubungen durch die Teilnehmenden ihren eigenen Wiinschen und Bediirfnissen angepasst
werden kann. Alle hier beschriebenen MalRhahmen sollten jedoch gegen den ékonomischen Einsatz der

Intervention abgewogen werden, um die Skalierbarkeit der Online-Intervention zu erhalten.

Eine weitere deutlich zentralere Forschungsperspektive ware das Ziel, die kurzfristige und vor allem

langfristige Wirksamkeit des webbasierten Selbstwerttrainings zu verbessern. Dazu kdnnten die Inhalte
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des Trainings erweitert werden: In dem zweiwdchigen webbasierten Selbstwerttraining werden die
Teilnehmenden dazu angeleitet mittels kognitiver Techniken auf Basis des Selbstdiskrepanzmodells
eigene Ideale und innere Regeln zu identifizieren, neben dem Aussehen andere Selbstwertquellen zu
entwickeln und selbstfeindliche Kognitionen zu hinterfragen, sowie selbstwertdienliche Kognitionen zu
formulieren. Auf der Verhaltensebene werden sie mit Bezug zu den eigenen Ressourcen dazu angeleitet,
sich selbst gut zu behandeln, also bewusst Selbstfiirsorge durchzufiihren (siehe Studie 3). Eine
Verénderung der Kognitionen und des Verhaltens sollten durch die Mechanismen, wie sie im kognitiven
Modell des niedrigen Selbstwerts nach Fennell (1997) angenommen werden, auch den Affekt der
Teilnehmenden positiv beeinflussen. In einer Erweiterung des Selbstwerttrainings ware es jedoch
schlissig, neben den Kognitionen und dem Verhalten auch die Emotionen mit einer Intervention direkt
zu adressieren. Dazu waére eine erste Mdoglichkeit der Einsatz eher klassischer Techniken aus der KVT,
wie beispielsweise die Vermittlung von Emotionsregulationsstrategien aus dem Training emotionaler
Kompetenzen (TEK; Berking, 2017). Eine andere zweite Option wére die Einbindung von Techniken
aus den sogenannten dritte Welle Verfahren, die insgesamt einen Schwerpunkt auf Emotionen legen.
Dazu konnten Elemente aus der Compassion-Focused Therapy eingebunden werden, die eine
freundliche Haltung zu sich selbst unter anderem durch die Einlibung von Selbstmitgefiihl (,,self-
compassion‘‘) beispielsweise durch Achtsamkeits- und Imaginationsiibungen anstreben (Gilbert, 2009).
Fur eine Erweiterung des Selbstwerttrainings mit Elementen aus der ACT sprechen die Ergebnisse einer
Metaanalyse zur Adharenz bei Online-Interventionen, die niedrigere Abbruchraten bei ACT-basierten
Interventionen findet (Linardon & Fuller-Tyszkiewicz, 2020). AulRerdem gibt es erste Hinweise auf die
Wirksamkeit von ACT zur Behandlung der KDS (Linde et al., 2023). Eine dritte Mdglichkeit das
Selbstwerttraining inhaltlich zur Wirksamkeitssteigerung auszubauen, wére es, im Sinne einer
transdiagnostischen Perspektive, neben dem Selbstwert weitere in der Stérungséatiologie relevante, aber
potenziell dennoch attraktive, Themen aufzunehmen. Es konnten auch hier unter anderem die
Emotionsregulation oder auch Perfektionismus beriicksichtigt werden. Eine Online-Intervention zur
Reduktion von Perfektionismus wurde bereits mit guten Effekten durchgefuhrt (Johnson et al., 2019).
In einer face-to-face Psychotherapie konnte bereits eine emotionsfokussierte transdiagnostische KVT
(,,Unified Protocol”) bei Personen mit KDS-Diagnose die Symptome im Vergleich zu einer
Wartekontrollgruppe wirksam reduzieren (Mohajerin et al.,, 2019). Generell sollte die
Wirksamkeitssteigerung des Online-Selbstwerttrainings oder auch der differentielle Effekt auf
unterschiedliche OutcomemaRe durch verschiedene inhaltliche Ergénzungen zum Beispiel mit
Dismantling-Studien uberpriift werden. Bei der Weiterentwicklung des Trainings mit mehr Inhalten
sollte im Sinne der Akzeptanz die Balance zwischen der Menge sinnvoller Inhalte und der Kdirze des
Programms beachtet werden. Die mit sieben Modulen deutlich langere Perfektionismus-Intervention
von Johnson und Kolleg*innen (2019) wies ndmlich im Vergleich zu dem zweiwdchigen webbasierten
Selbstwerttraining aus Studie 3 deutlich niedrigere Uptake- und héhere Dropout-Raten auf. Auch hier

kdnnte zur Steigerung von Akzeptanz und Adhadrenz im Sinne der Tailored Treatments eine individuelle
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Anpassung an die Wiinsche der Nutzer*innen und somit eher zusatzlicher Inhalt in Form optionaler

Zusatzmodule in Erwagung gezogen werden.

Das Selbstwerttraining sollte zukiinftig in verschiedenen Kontexten erprobt werden: Eine
Einsatzmoglichkeit konnte die Pravention und friihe Intervention schon im subklinischen Bereich
darstellen. VVor allem wenn man den niedrigen Selbstwert als Risikofaktor der KDS berticksichtigt (Kuck
et al., 2021), konnte eine Verbesserung des Selbstwertes und mehr Unabhéngigkeit des Selbstwertes
vom eigenen Aussehen maglicherweise die Entwicklung des Vollbilds der Stérung verhindern. Auch in
der von Kuck und Kolleg*innen (2022) entwickelte Praventions-App fur Jugendliche und junge
Erwachsene adressiert ein Modul den Selbstwert und leitet zur Exploration weiterer Selbstwertquellen
neben dem Aussehen an. In einem anderen Modul werden, &hnlich zu dem zweiwdchigen
Selbstwerttraining aus Studie 3, selbstfeindliche Kognitionen hinterfragt. Die App stellt mit insgesamt
sieben Modulen ein relativ umfassendes Préventionsprogramm mit verschiedenen vor allem kognitiven
Techniken dar (Kuck et al., 2022). Das untersuchte webbasierte Selbstwerttraining konnte als kilirzere
und thematisch attraktive Pravention und friihe Intervention auch bei Erwachsenen eingesetzt werden.
Es sollte dabei idealerweise hinsichtlich seiner langfristigen Effekte auf den Verlauf der Symptomatik
evaluiert werden. Vor dem Hintergrund, dass ein niedriger Selbstwert auch fur andere
Korperbildstorungen einen Risikofaktor darstellt (Colmsee et al., 2021) und auch eine zentrale Rolle in
der Entstehung und Aufrechterhaltung von depressiven Stérungen spielt (Orth & Robins, 2013), kénnte
die urspriinglich transdiagnostische Idee von Selbstwerttherapien aufgegriffen werden (Hanning &
Chmielewski, 2020). Das webbasierte Selbstwerttraining kdnnte auch bei anderen Stérungen mit eher
hohen wahrgenommenen Behandlungsbarrieren und unzureichenden Behandlungsraten als
mdglicherweise gut akzeptierte Intervention zur Verbesserung der Behandlungssituation beitragen. So
weisen vor allem Essstorungen groRe Uberschneidungen mit der KDS auf und bei Personen mit
Essstérungen sind diverse wahrgenommenen Behandlungsbarrieren bekannt (Linardon et al., 2022;
Rosen & Ramirez, 1998).

Zukunftige Forschung sollte sich mit dem Selbstwerttraining auch im Kontext eines Stepped-Care
Ansatzes beschaftigen. Dazu kénnte Personen mit KDS oder klinisch auffalliger KDS-Symptomatik,
die jedoch auf Grund wahrgenommener Behandlungsbarrieren keine Psychotherapie beginnen méchten,
zunédchst die Teilnahme an dem niederschwelligeren webbasierten Selbstwerttraining als
Selbsthilfeprogramm oder auch geleitete Intervention angeboten werden. Auf Grundlage der
Unterschiede in den wahrgenommenen Behandlungsbarrieren fur Psychotherapie und Online-
Interventionen und der hohen Uptake-Rate und guten Adhédrenz des Selbstwerttrainings ist davon
auszugehen, dass Betroffene dieses eher in Anspruch nehmen, auch wenn sie sich beispielsweise nicht
sicher sind, ob sie wirklich eine Behandlung bendtigen oder davon (berzeugt sind tatsachlich einen
Makel im duf3eren Erscheinungsbild zu haben. Erste positive Erfahrungen und Symptomverbesserungen
durch das Selbstwerttraining konnten die Erfolgserwartung und Akzeptanz fur eine weiterfiihrende

Behandlung erhéhen, so dass Teilnehmende im Anschluss potenziell eine Psychotherapie oder eine
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umfanglichere webbasierte KVT (z. B. imagin) eher nutzen wirden. Zwar konnte in der zusétzlichen
empirischen Studie zunéchst keine solche Verbesserung der Akzeptanz flir Online-Interventionen nach
Teilnahme am Selbstwerttraining gefunden werden, allerdings wurde diese auch nicht spezifisch fiir
eine mogliche umfanglichere, und damit nicht redundante, Intervention erfragt. Langfristig konnte eine
Implementierungsstudie prifen, ob routineméRige Screenings auf KDS-Symptome in psychiatrischen
und anderen medizinischen Einrichtungen in Kombination mit der Berlicksichtigung der bekannten
Behandlungsbarrieren im beratenden Gesprach — eventuell sogar mit Einsatz der AFI — sowie das
Angebot des webbasierten Selbstwerttrainings mit anschlieBender Option einer psychotherapeutischen

Anbindung, die Behandlungsraten der KDS langfristig verbessern kann.

Insgesamt konnte sich zukiinftige Forschung angesichts des meist friihen Beginns der KDS in der
Adoleszenz und der dargestellten Notwendigkeit einer friihzeitigen Intervention, auch mit den
wahrgenommenen Behandlungsbarrieren bei Kindern und Jugendlichen und deren Eltern beschaftigen.
Es konnte sich als indiziert erweisen, auch fir diese junge Altersgruppe theoriegeleitet eine AFI zu
entwickeln und zu evaluieren. Neben vielversprechenden webbasierten KVT Vollprogrammen (z. B.
imagin youth, Hartmann et al., 2021) kdnnten auch fir Kinder und Jugendliche niederschwelligere und
thematisch attraktive Kurzinterventionen, wie eine angepasste Version des webbasierten

Selbstwerttrainings, angeboten und deren Wirksamkeit sowie Akzeptanz liberpriift werden.

8.4 Implikationen fir die Praxis

Aus den Befunden der dargestellten Studien lassen sich verschiedene Implikationen fiir die klinische
Praxis ableiten: Damit in der klinischen Praxis die KDS in Zukunft seltener Ubersehen oder
fehldiagnostiziert wird, ist wie oben bereits beschrieben zunéchst die Relevanz eines routinemaigen
Screenings auf KDS-Symptome in den nicht-psychiatrischen medizinischen Einrichtungen, wie
dermatologischen und plastisch-chirurgischen Praxen, zu betonen (vgl. Veale et al., 2016). Auch
psychotherapeutische und psychiatrische Behandler*innen sollten sich der KDS als eher hadufige
psychische Stérung bewusst sein und Patient*innen in der Therapieeingangsphase hinsichtlich
mdglicher aussehensbezogener Sorgen befragen, da Betroffene diese in den meisten Fallen aus Scham
nicht selbst ansprechen werden (vgl. Veale et al., 2015). Veale und Kolleg*innen (2017) weisen auf
Grund der hohen Ambivalenz und oft geringen Einsicht von KDS-Patient*innen auf die besondere
Relevanz der Therapieeingangsphase hin. Die Behandler*innen sollten wahrgenommenen
Behandlungsbarrieren, also vor allem Scham, aber auch die oft pessimistische Einstellung gegenuber
Psychotherapie sowie die geringe Erfolgserwartung beriicksichtigen und diese im Gespréch adressieren.
Es sollte Uber die Verfligharkeit wirksamer Behandlungsmethoden wie der KVT aufgeklart und
Hoffnung auf eine Symptomverbesserung gemacht werden (vgl. Veale et al., 2017), da diese
Informationsvermittlung bereits die Erfolgserwartung verbessern kénnte (vgl. Molloy et al., 2021).
Auch der Wunsch danach, das Problem alleine zu lésen (Studie 1), konnte besprochen und das

Verstandnis der Kognitiven Verhaltenstherapie als Hilfe zur Selbsthilfe betont werden.
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Eine AFI in Form eines Videos konnte dabei auch fur nicht-psychiatrische medizinische
Behandler*innen eine sinnvolle und 6konomische Mdglichkeit darstellen, ihren Patient*innen die
Mdglichkeit einer niederschwelligen Online-Intervention vorzustellen. Der Einsatz skalierbarer Online-
Interventionen wirde es ermdglichen, Betroffenen, die die Intention dufern eine Behandlung zu
beginnen, diese moglichst ohne Verzdgerung durch Wartezeit anzubieten (vgl. Ebert et al., 2018).
Voraussetzung dafir ist die Verfligbarkeit einer wirksamen Online-Intervention zur Behandlung der
KDS beziehungsweise einer frihen Intervention fir Personen mit KDS-Symptomen im DiGA-
Verzeichnis oder im Rahmen universitarer Forschung. Psychotherapeut*innen kénnten Online-
Interventionen zundchst als niederschwellige Alternative oder als Einstieg anbieten, wenn Patient*innen
sich im Erstkontakt auf Grund verschiedener wahrgenommener Hirden noch nicht fur eine
Psychotherapie entscheiden mochten oder koénnen. Eine Implementierungsstudie zeigt, dass in
Schweden viele Patient*innen, die aktiv psychologische Hilfe suchen, eine Online-Intervention nutzen,
wenn ihnen diese ohne Wartezeit angeboten wird und von dieser profitieren (Lundstrom et al., 2023).

Psychotherapeut*innen sollten sich mit der empirisch wirksamen Behandlung der KDS
auseinandersetzen: Nicht erfolgreiche Therapien konnten die Erfolgserwartung und Einstellung
beziiglich zukiinftiger Behandlungen verschlechtern, wobei diese negative Erfolgserwartung dann den
besten Pradiktor fir die Akzeptanz von Online-Interventionen beziehungsweise die Auspragung von
wahrgenommenen Barrieren darstellt. Diagnostik und Behandlung der KDS sollten somit in der Aus-
und Weiterbildung von Psychotherapeut*innen behandelt werden.

SchlieBlich sollte in der Behandlung selbst das Thema Selbstwert starker Berlicksichtigung finden,
da eine gezielte Verbesserung des Selbstwertes auch die KDS-Symptomschwere reduziert (Studie 3).
Gerade bei sehr ambivalenten Patient*innen mit zunéchst geringer Einsicht kdnnte das haufig genannte
Therapieziel, den Selbstwert zu verbessern, eventuell als niederschwelliger und zunachst weniger
aversiver Einstieg in die Therapie genutzt werden, da dort nicht zwingend der Makel im Aussehen
thematisiert werden muss. Erste Therapieerfolge konnten die Patient*innen dann auch durch verbesserte

Erfolgserwartungen dazu ermutigen, weitere Therapieinhalte zu nutzen.

8.5 Fazit

Vor dem Hintergrund niedriger Behandlungsraten bei der KDS verfolgte die vorliegende
Dissertation das Ziel, ein besseres Verstdndnis der Ausprdgung wahrgenommener
Behandlungsbarrieren bei der KDS zu gewinnen und zur Verbesserung der Behandlungssituation von
Personen mit KDS beizutragen. Der Fokus lag dabei auf der Steigerung der Akzeptanz von Online-

Interventionen.

Insgesamt zeigt sich, dass bei der Behandlung der KDS verschiedene wahrgenommene
Behandlungsbarrieren, insbesondere Scham und die Angst vor Stigmatisierung, beriicksichtigt werden
mussen. Die allgemeine Einstellung zu Psychotherapie ist eng mit der Auspragung dieser Barrieren

assoziiert. Im Allgemeinen stellen Online-Interventionen eine niederschwelligere Behandlungsoption
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fir die KDS dar. Dennoch sind auch bei diesem Behandlungsformat diverse relevante
Behandlungsbarrieren vorhanden, die den Einsatz akzeptanzsteigernder Strategien erforderlich machen.
Die auf Basis der UTAUT entwickelte AFI ist ein 6konomischer Ansatz, um die Erfolgserwartungen
und moglicherweise die Bereitschaft, Online-Interventionen zu nutzen, zu verbessern. Es bleibt jedoch
eine Herausforderung, Betroffene mit geringer Akzeptanz zu erreichen. Ein kurzes webbasiertes
Selbstwerttraining hat sich als wirksam erwiesen, indem es sowohl bei Personen mit aufféalligen KDS-
Symptomen als auch bei Personen mit diagnostizierter KDS nicht nur den Selbstwert, sondern auch die
KDS-Symptomatik verbessert. Durch seine gute Akzeptanz bietet das webbasierte Selbstwerttraining
einen potenziell niederschwelligen Einstieg in die Behandlung der KDS. In der Zukunft sollte dieses
Training inhaltlich weiterentwickelt und umfassender evaluiert werden. Insgesamt ergeben sich somit
verschiedene Ansatzpunkte, um den Zugang zu psychologischen Interventionen niederschwelliger zu
gestalten und zukiinftig die tatsachlichen Behandlungsraten der KDS zu erhéhen.
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B.1a Teilnahmeinformationen — Studie 1
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Unsere Studie zu Behandlungsbarrieren bei aussehensbezogenen Sorgen, oder auch:
»Meine Aussehenssurged sollten [nicht) behandelt werden.”

In unserer 30 bis 45-Mindtigen Online-Studie untersuchen wir wie Personen mit Sorgen um ihr Aussehen umgehen,
ob sie sich dabei professionelle Hilfe wiinschen oder warum sie diese gerade nicht in Anspruch nehmen machten oder
kinnen. Wir bedanken uns schon jetzt fiir lhre Unterstiitzung und Ihren wichtigen Beitrag zur Forschung!

Von aussehenshezogenen Sorgen bis zur Kdrperdysmorphen Stérung

Sicherlich hat sich jeder Mensch schon einmal betrachtet und gedacht, dass die eine oder andere Karperstelle besser
aussehen kénnte. Sehr wahrscheinlich fallen lhnen auch Situationen ein, in welchen Sie einen guten Eindruck
hinterlassen wallten und deshalb einen besonderen Wert auf |hr Aussehen legen. Manche Menschen beschaftigen
sich jedoch mehr als andere mit bestimmten Aspekten ihres fAussehens und empfinden bestimmte Karperteile als

nicht schén genug oder sogar hidsslich.

#Als aussehensbezogene Sorgen kann man Gedanken bezeichnen, die sich damit befassen, dass das eigene Aussehen
nicht den ldealvorstellungen entspricht. Die Sorgen kiinnen sich dabei auf bestimmte Korperbersiche wie
beispielsweise die Haare, die Haut oder das Gesicht beziehen und beschéftigen sich meistens mit dem Aussehen, der
Grilie oder Form der Korperteile. Manchmal steckt auch die Beflirchtung dahinter, von anderen auf Grund des
Aussehens abgelehnt oder ausgeschlossen zu werden. Wenn diese Sorgen Gber mehrere Stunden am Tag bestehen,
diese den Alltag bestimmen und man vielleicht auch aufwiandige MaRnahmen ergreift den betreffenden Bereich zu

verstecken oder zu verandern, spricht man von einer Kérperdysmorphen Stérung.

Voraussetzungen zur Studienteilnahme

# Sie kennen eigene aussehensbezogene Sorgen.
e Siesind volljdhrig.
# Sieverfiigen (ber ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache.

# Sie haben 30 - 45 Minuten Zeit unsere Forschung zu unterstiitzen.

Studie der Abteilung fior Klinische Psychologie und Psychotherapie der BU Wupperta
= ¥ E ¥
in Kooperation mit der Arbeitseinheit Klinische Psychologie und Psychotherapie der WWU Minster

Durchfilhrende Forscherin: Katharina Bosbach, M. 5. | Leitung: Prof. Dr. Alexandra Martin
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Ablauf

Bitte lesen Sie diese Teilnahmeinformationen und die folgende Einverstandniserkldrung aufmerksam durch. Mach
Ihrer Zustimmung gelangen Sie zu einigen Fragebdgen zu Einstellungen und Gefiihlen im Zusammenhang mit dem
eigenen Korper, moglicherweise bereits ausprobieten Behandlungen sowie lhrer Meinung zu Psychotherapie und
diesbeziiglich von lhnen wahrgenommenen Barrieren. Am Ende der Befragung erhalten Sie auf Wunsch eine
individuelle Rickmeldung zur Ausprigung ihrer aussehenshezogenen Sorgen und kinnen Versuchspersonenstunden
erhalten bezichungsweise an der Wertgutschrift-Verlosung teilnehmen. Die Beantwortung der Fragebogen wird
ungefdhr 30 — 45 Minuten Zeit in Anspruch nehmen.

Vorteile der Teilnahme & Vergiitung

Studierende der Psychologie, Soziologie und Sportwissenschaften der Bergischen Universitdt Wuppertal sowie fir
Studierende der Psychologie der Westfalischen Wilhelms-Universitdt Miinster haben die Moglichkeit, sich einen
Machweis Gber Versuchspersonenstunden in Hohe des Aufwands von 0,5 Stunden ausstellen zu lassen. Alternativ
hesteht die Maglichkeit der Teilnahme an einer Wertgutschrift-Verlosung von 6 Gutscheinen tiber jeweils 15 Euro.
Auf Wunsch  erhalten  Teilnehmende sofort eine  individuelle Rickmeldung zur Auwsprdgung ihrer
aussehenshezogenen Sorgen.

Freiwilligkeit der Teilnahme

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Es steht Ihnen zu jedem Zeitpunkt der Untersuchung frei, lhre Teilnahme
ohne Angabe von Griinden zu beenden. Lediglich der Erhalt etwaiger Versuchspersonenstunden oder die Teilnahme
an der Wertgutschriften-Verlosung entfallt. Ansonsten entstehen lhnen keine Nachteile.

Datenerhebung und Datenschutz

Alle forschenden Personen des Projektes sind dem Datengeheimnis verpflichtet. Alle Daten, die im Rahmen der Studie
erhoben werden, werden anonym auf geschitzten Servern der Bergischen Universitat Wuppertal gespeichert. Die
ausschlieflich bei dem Wunsch nach Versuchspersonenstunden oder Teilnahme an der Wertgutschriftenverlosung
notwendige Email-Adresse wird in einem separaten Umfrageset unabhangig von den anderen Studiendaten erfasst
und gespeichert. Eine spatere Ldschung lhrer Daten ist somit nicht méglich, da auf Grund dieser vollstdndig anonymen
Datenerhebung keine Zuordnung der individuellen Datensdtze zu den Teilnehmenden erfolgen kann. Die anonymen
Daten werden ausschlieflich zu Forschungszwecken ausgewertet und die Ergebnizse werden verdffentlicht. Sie

werden mindestens 10 Jahre auf gesicherten Servern der Bergischen Universitat Wuppertal gespeichert.
Moch Fragen?

Falls bei lhnen vor, wihrend oder nach der Studienteilnahme irgendwelche Fragen aufkommen, melden Sie sich gerne
bei uns unter bosbach@uni-wuppertal.de.

Studie der Abteilung fur Klinische Psychologie und Psychotherapie der BU Wupperta
= ¥ E ¥
in Kooperation mit der Arbeitseinheit Klinische Psychologie und Psychotherapie der WWLU Monster

Durchfihrende Forscherin: Katharina Bosbach, M.SC. | Leitung: Prof. Dr. Alexandra Martin
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Einverstandniserkldrung

Ich bin mindestens 18 Jahre alt und ich habe die Informationen Gber die Studie _Behandlungsbarrieren bei
aussehensbezogenen Sorgen” der Abteilung fir Klinische Psychologie und Psychotherapie der Bergischen
Universitdt Wuppertal in Kooperation mit der Arbeitseinheit Klinische Psychologie und Psychotherapie der
Westfdlischen Wilhelms-Universitdt Minster gelesen und verstanden. Ich bin ausreichend in schriftlicher Form
iber die Bedingungen zur Teilnahme an der Studie und dem dazugehorigen Online-Fragebogen informiert
worden.

Ich bin dariber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Studie und dem zugehdrigen
Fragebogen beenden kann. Lediglich der Erhalt etwaiger Versuchspersonenstunden und die Teilnahme an der
Wertgutschriften-Verlosung entfillt. Ansonsten entstehen mir keine Nachteile.

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie personenbezogen Daten erhoben und gespeichert
werden. Die Auswertung der Studiendaten erfolgt fir ausschlieBlich wissenschaftliche Zwecke.

Falls ich Versuchspersonenstunden erhalten méochte oder an der Wertgutschriften-Verlosung teilnehmen
méchte, bin ich damit einverstanden, dass meine Email-Adresse in einem separaten Umfrageset unabhangig von
den anderen Studiendaten erfasst und gespeichert wird. Falls ich mich fir eine Teilnahme an der
Wertgutschriften-Verlosung entscheide, bin ich ebenfalls damit einverstanden, dass meine E-Mail-Adresse zur
Gewinnbenachrichtigung genutzt werden darf.

Ich bin dariiber informiert worden, dass eine spatere Loschung meiner Daten nicht méglich ist, da auf Grund der
vollstandig anonymen Datenerfassung keine Zuordnung der individuellen Datensatze zu den Teilnehmenden
erfolgen kann.

Die erhobenen anonymen Daten der Studie werden auf geschiitzten Datentrdgern der Bergischen Universitat
Wuppertal fir einen Zeitraum von mindestens 10 Jahren verwahrt. Der Umgang mit meinen Daten ist in der
Datenschutzerklarung der Bergischen Universitat Wuppertal geregelt (https:/ fwww uni-
wuppertal.de/datenschutzf).

0 Ich bestatige die Bedingungen verstanden zu haben und in diese einzuwilligen.

Unsere Kontaktdaten

E-Mail: bosbach@uni-wuppertal.de

Kontakt Datenschutzbeauftragte der Bergischen Universitat Wuppertal: GauBstr. 20, 42119 Wuppertal, Telefon
+ 49 (0) 202 439 0, E-Mail: dsb@uni-wuppertal de

Studie der Abteilung fur Klinische Psychologie und Psychotherapie der BU Wuppertal
in Kooperation mit der Arbeitseinheit Klinische Psychologie und Psychotherapie der WWU Minster
Durchflihrende Forscherin: Katharina Bosbach, M_Sc. | Leitung: Prof. Dr. Alexandra Martin
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Willkommen und vielen Dank fiir lhr Interesse!

Uber die imagin-Selbstwert-Studie

Jeder Mensch hat sich sicher schon einmal betrachtet und gedacht, dass die eine oder andere Korperstelle
besser aussehen kinnte. Sehr wahrscheinlich fallen lhnen auch Situationen ein, in welchen Sie einen guten
Eindruck hinterlassen wollen und deshalb einen besonderen Wert auf lhr Aussehen legt. Manchmal kann es

jedoch dazu kommen, dass das Aussehen und diesbeziigliche Bemihungen zu sehr in den Mittelpunkt ricken.

Im Rahmen wunserer Forschungsarbeit wollen wir lhre Einstellung zu Online-Trainings far mehr
Aussehenszufriedenheit erfahren und auBferdem die Wirksamkeit eines zweiwdchigen internetbasierten
Trainingsmoduls zur Verringerung aussehensbezogener Sorgen und Gedanken untersuchen. Auch wenn Sie sich
gegen eine Teilnahme am Training entscheiden, ist lhre Meinung tiber das Online-Training fiir uns wichtig und
hilfreich. Teilnehmen kann jeder, dessen Gedanken haufig um das eigene Aussehen kreisen oder bei dem das
Aussehen eine zentrale Rolle in der Lebensfilhrung einnimmt. Haben Sie keine Scheu und probieren Sie es

einfach aus.

Was sind aussehenshezogene Sorgen & Gedanken?

Viele Menschen kiimmern sich um ihr Aussehen. Manche Menschen beschaftigen sich jedoch mehr als andere
mit bestimmten Aspekten ihres Aussehens. Meist stecken Gedanken dahinter, von anderen abgelehnt oder

ausgeschlossen zu werden, wenn man optisch nicht einem gewissen Ideal entspricht.

Als aussehensbezogene Sorgen kann man daher hdufige Gedanken bezeichnen, die sich damit befassen, dass
das eigene Aussehen nicht den eigenen Idealvorstellungen entspricht. Die Sorgen beziehen sich dabei i.d.R. auf
bestimmte Kérperbereiche wie beispielsweise die Haare, die Haut oder das Gesicht. Die Gedanken beschaftigen

sich meistens mit dem Aussehen, der Grofe oder Form der Kdrperteile.

MNiheres zur imagin-Selbstwert-5tudie

Zundchst wird in diesem Fragebogen lhre Einstellung zu Online-Interventionen erhoben. Anschliefend besteht
die Moglichkeit, an einem zweiwdchigen webbasierten Selbstwerttraining teilzunehmen. Die Teilnahme an dem
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Training ist vollstédndig von zu Hause aus méglich, Prasenztermine sind nicht
erforderlich. Im Rahmen unserer Studie méchten wir lhnen mithilfe des Trainings die Gelegenheit geben, eine
andere Perspektive auf lhr Aussehen und dessen Wichtigkeit fiar lhren Selbstwert kennen zu lernen, und
méglicherweise eine andere Einstellung dazu zu entwickeln. Dabei werden Sie durch informative Texte und
Ubungen unterstiitzt. Die Trainingsinhalte sind so gewahlt, dass Sie absolut keine Vorkenntnisse mitbringen

missen. Wir werden Sie durch alle Schritte begleiten und lhnen genaue Anleitungen und Tipps geben. Die
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Teilnahme ist freiwillig und kostenfrei, da Sie durch lhre Teilnahme einen wichtigen Beitrag zur Wissenschaft

leisten.

Voraussetzungen zur Teilnahme

» Aussehensbezogene Sorgen

» Volljighrigkeit

» Beherrschen der deutschen Sprache in Wort & Schrift

» E-Mail-Adresse fir die Kontaktaufnahme (falls Sie sich fir die Teilnahme am Training entscheiden)

» zwei Wochen Zeit fir tigliche Ubungen im Umfang von ca. 15-20 Minuten (falls Sie sich fir die
Teilnahme am Training entscheiden)

Bei Riickfragen, wenden Sie sich bitte an: imagin.self@uni-wuppertal de

Bitte nehmen Sie NICHT an der Studie teil, wenn
» Sie sich aktuell in psychotherapeutischer Behandlung wegen aussehensbezogener Sorgen befinden,
» beilhnen suizidale Gedanken oder selbstverletzendes Verhalten bestehen, oder

# beilhnen eine Diagnose der Substanzabhangigkeit, schweren Depression, Borderline

Persanlichkeitsstdrung oder Stérung aus dem Schizophrenie Spektrum vorliegt.

Dies ist notwendig, da diese Punkte Einfluss auf das Ergebnis der Studie haben kénnen.

Vorteile der Teilnahme & Vergiitung

Als Studierender an der Bergischen Universitdt Wuppertal haben Sie neben dem kostenlosen Training auch die
Maglichkeit, sich Versuchspersonenstunden bescheinigen zu lassen. Dabei gibt es 0,5 Stunden for die
Beantwortung dieser ersten Online-Befragung. Unabhangig davon kinnen Sie fiur die Beantwortung der
Befragung in der Mitte und nach dem zweiwdchigen Training bis zu 1,5 weitere Versuchspersonenstunden
erhalten. Die Versuchspersonenstunden erhalten 5ie nach Ende der gesamten Studie im Sekretariat der
Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie unter Angabe Ihrer E-Mail-Adresse, jeweils ab Beginn des

folgenden Monats.

Personen, die das Training vollstindig durchfihren und keine Versuchspersonenstunden sammeln, haben die

Maglichkeit an einer Verlosung von 8 x 30,00 Euro teilzunehmen.
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Zum Ablauf

Bitte lesen Sie diese Teilnahmeinformationen und die folgende Einverstdndniserkldrung aufmerksam durch.
Mach lhrer Zustimmung, gelangen 5ie zu einigen Fragebdgen iiber Ihr persanliches Erleben und zu lhrer
Einstellung beziglich Online-Interventionen. Haben Sie diese Fragebdgen online ausgefillt, erhalten Sie eine
Rickmeldung, ob das Training fir Sie geeignet ist.

Sollte das Training fir Sie geeignet sein, kinnen Sie sich frei entscheiden, ob Sie an diesem teilnehmen machten.

Falls Sie sich fiir eine Teilnahme entscheiden erhalten Sie weitere Informationen zum Ablauf per E-Mail.

Das Training startet am nachstfolgenden Montag, nach Absprache ist auch eine Teilnahme ab einem anderen
Montag innerhalb der nachsten vier Wochen méglich. Den Zugang zu den folgenden Frageb&gen und dem
Training erhalten Sie von uns als Link per E-Mail. Am ersten Trainingstag (Montag) bitten wir Sie zunachst einen
weiteren Online-Fragebogen auszufiillen, bevor Sie erstes Trainingsmaterial erhalten. An den Tagen Dienstag bis
Freitag finden tdgliche kurze Einheiten des internetbasierten Trainings statt. Die Einheiten beinhalten
Informationstexte und praktische Ubungen. Am Samstag und Sonntag findet kein Training statt. Am
darauffolgenden Montag bitten wir Sie neben einer kurzen Reflexion erneut um das Ausfillen eines
Fragebogens. An den Tagen Dienstag bis Donnerstag der zweiten Woche nehmen Sie wieder an kurzen taglichen
Online-Trainings teil. Am Freitag erfolgt ein Fazit und wir bitten Sie letztmalizg um das Ausfiillen eines

.‘
-
~
.-
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Freiwilligkeit der Teilnahme

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Es steht lhnen zu jedem Zeitpunkt der Untersuchung frei, lhre
Teilnahme ohne Angabe won Grinden zu beenden. Lediglich der Erhalt etwaiger weiterer
Versuchspersonenstunden oder die Teilnahme am Gewinnspiel entfallt. Ansonsten entstehen lhnen keine
Machteile. Nach wollstdndiger Beantwortung dieses ersten Fragebogens ist der Erhalt won 0,5

Versuchspersonenstunden auch chne eine Teilnahme am Training maglich.

Datenerhebung und Datenschutz

Alle Personen, welche Sie im Rahmen des Projektes betreuen, unterliegen der Schweigepflicht und sind dem
Datengeheimnis verpflichtet. Alle Frageb&gen, die im Rahmen der Studie ausgefillt werden, werden
psyeudonymisiert auf geschitzten Servern der Bergischen Universitdt Wuppertal gespeichert. Das bedeutet die
won lhnen angegebenen Daten werden unter einem persdnlichen Code, den Sie von uns erhalten, gespeichert.
Fir die Laufzeit der Studie wird lhre E-Mail-Adresse gemeinsam mit dem Code zusammen abgespeichert.
Wahrend dieser Zeit kénnen Sie die Léschung Ihrer Daten veranlassen, indem Sie eine formlose E-Mail an

imagin.self@uni-wuppertal.de senden, mit der Bitte um Léschung der Daten.

lhre E-Mail-Adresse wird im Rahmen der Studie ebenfalls zur Kommunikation verwendet. Nach Ende der Studie
werden lhre personenbezogenen Daten (E-Mail-Adresse) aus den Daten geléscht. |hre Daten sind nun
vollstandig anonymisiert. Die anonymisierten Daten werden zu Forschungszwecken ausgewertet und die
Ergebnisse werden verdffentlicht. Sie werden mindestens 10 lahre auf gesicherten Servern der Bergischen

Universitdt Wuppertal gespeichert.

Noch Fragen?

Falls bei Ihnen vor, wahrend oder nach dem Training irgendwelche Fragen aufkommen, melden Sie sich gerne
bei uns unter imagin.self@uni-wuppertal.de.

Klicken Sie nun auf "Weiter”, um zur Einverstindniserkldrung zu gelangen und danach mit dem Beantworten der

Fragen zu beginnen.
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Einverstindniserklarung

Ich bin mindestens 18 Jahre alt und ich habe die Informationen Gber die imagin-5elbstwert-5tudie des Lehrstuhls
fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie der Bergischen Universitdt Wuppertal gelesen und verstanden. Ich
bin ausreichend in schriftlicher Form ber die Bedingungen zur Teilnahme an der imagin-5elbstwert-5tudie und
dem dazugehdrigen Training informiert worden und hatte die Gelegenheit, diesbeziglich Fragen zu stellen.

Ich bin dariiber aufgekldrt worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der imagin-5elbstwert-5tudie und dem
zugehorigen Training beenden kann. Lediglich der Erhalt etwaiger Versuchspersonenstunden und die
Gewinnspielteilnahme entfillt. Ansonsten entstehen mir keine Nachteile.

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie personenbezogen Daten (E-Mail-Adresse) erhoben und
gespeichert werden. Die Auswertung der Studiendaten erfolgt fir ausschlieRlich wissenschaftliche Zwecke.
Wahrend der Laufzeit der Studie wird meine E-Mail-Adresse gemeinsam mit meinen Screeningdaten (inkl.
persdnlichem Code) pseudonymisiert abgespeichert. Falls ich mich fir eine Teilnahme an dem Online-Training
entscheide, bin ich ebenfalls damit einverstanden, dass meine E-Mail-Adresse zur Erinnerung, Kommunikation
und zur Ubermittlung der Trainings-Zugangslinks im Rahmen der Studie genutzt werden darf.

Falls ich eine Loschung meiner Daten winsche, kann ich diese durch eine formlose E-Mail mit der Bitte um
Datenldschung (an: imagin_ self@uni-wuppertal.de) veranlassen. Die RechtmaRigkeit der bis zum Widerruf
erfolgten Datenverarbeitungsvorgange bleibt vom Widerruf unberihrt.

MWach Ende der Studie werden alle personenbezogenen Daten geléscht. Die Daten sind nun vollkommen
anonymisiert. Die anonymisierten Daten der Studie werden auf geschitzten Datentrdgern der Bergischen
Universitdt Wuppertal far einen Zeitraum von mindestens 10 Jahren verwahrt. Der Umgang mit meinen Daten
ist in der Datenschutzerkldrung der Bergischen Universitdit Wuppertal geregelt [https://fwww. uni-
wuppertal.de/datenschutzf).

Ich befinde mich aktuell nicht in psychotherapeutischer Behandlung wegen aussehensbezogener Sorgen. Ich
habe keine suizidalen Gedanken oder fiihre selbstverletzendes Verhalten durch. Es liegt bei mir keine
Substanzabhéngigkeit, schwere Depression, Borderline Personlichkeitsstérung oder Stérung aus dem
Schizophrenie Spektrum vor.

Wenn Ich nun auf “Weiter” klicke, bestatige ich die Bedingungen verstanden zu haben und in diese
einzuwilligen.

Unsere Kontaktdaten
E-Mail: imagin.self@uni-wuppertal.de

Kontakt Datenschutzbeauftragte der Bergischen Universitat Wuppertal: GauBstr. 20, 42119 Wuppertal, Telefon
+ 49 (0) 202 439 0, E-Mail: dsb@uni-wuppertal.de

Studie der Abteilung Klinische Psychologie & Psychotherapie | Leitung: Prof. Dr. Alexandra Martin
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Willkommen und vielen Dank fiir lhr Interesse!

Uber die CHANGE Studie

Jeder Mensch hat sich sicher schon einmal betrachtet und gedacht, dass die ein oder andere Kérperstelle
optimaler aussehen kinnte. Sehr wahrscheinlich fallen auch Ihnen einige Situationen ein, in welchen man
einen guten Eindruck hinterlassen will und deshalb einen besonderen Wert auf sein Aussehen legt. Manchmal
kann es jedoch dazu kommen, dass das Aussehen und diesbeziigliche Bemiihungen zu sehr in den Mittelpunkt
ricken.

Im Rahmen unserer Masterarbeit wollen wir die Wirksamkeit eines einwéchigen internetbasierten
Trainingsmoduls zur Verringerung aussehensbezogener Sorgen und Gedanken untersuchen. Teilnehmen kann
jeder, dessen Gedanken haufig um das eigene Aussehen kreisen, oder bei dem das Aussehen eine zentrale Rolle
in der Lebensflihrung einnimmt. Haben Sie keine Scheu und probieren Sie es einfach aus.

Was sind aussehensbezogene Sorgen & Gedanken?

Viele Menschen kiimmern sich um ihr Aussehen. Manche Menschen beschiftigen sich jedoch mehr als andere
mit bestimmten Aspekten ihres Aussehens. Meist stecken Gedanken dahinter, von anderen abgelehnt oder
ausgeschlossen zu werden, wenn man optisch nicht einem gewissen ldeal entspricht.

Als aussehensbezogene Sorgen kann man daher hdufige Gedanken bezeichnen, die sich damit befassen, dass
das eigene Aussehen nicht den eigenen Ildealvorstellungen entspricht. Die Sorgen beziehen sich dabei i.d.R. auf
bestimmte Kérperbereiche (sogenannte Makel), wie beispielsweise die Haare, die Haut oder das Gesicht. Die
Gedanken beschiftigen sich meistens mit dem Aussehen, der GroBe oder Form der Kérperteile. Grundsitzlich
kann davon jeder Kirperteil betroffen sein.

Niheres zur CHANGE Studie

Die CHANGE 5tudie beinhaltet ein einwGchiges internetbasiertes Training mit verschiedenen Einheiten auf der
Basis von kognitiv-verhaltenstherapeutischen Methoden. Die Teilnahme an dem Training ist vollstindig von
Zuhause aus mdglich, Prisenztermine sind nicht erforderlich. Im Rahmen unserer Studie michten wir lhnen
mithilfe des Trainings die Gelegenheit geben, eine andere Perspektive auf |hr Aussehen und dessen Wichtigkeit
kennen zu lernen, und méglicherweise eine andere Einstellung dazu zu entwickeln. Dabei werden Sie durch

Studie aus dem Fachbereich Klinische Psychologie & Psychotherapie | Leitung: Prof, Dr. Alexandra Martin
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informative Texte und Ubungen unterstiitzt. Angeboten werden die zwei verschiedenen Themenschwerpunkte
Selbstwert und Aufmerksamkeit, zu denen die Teilnehmer/-innen zufillig zugeordnet werden.

Die Trainingsinhalte sind so gewahlt, dass Sie absolut keine Vorkenntnisse mitbringen miissen. Wir werden Sie
durch alle Schritte begleiten und lhnen genaue Anleitungen und Tipps geben.

Voraussetzungen zur Teilnahme

Aussehensbezogene Sorgen

Volljahrigkeit (18 Jahre)

Beherrschen der deutschen Sprache in Wort & Schrift
E-Mail-Adresse fiir die Kontaktaufnahme

Eine Woche Zeit fiir tigliche Ubungen im Umfang von ca. 20-60 min

Bel Riickfragen, wenden Sie sich bitte an: info@changestudie.de
Bitte nehmen Sie NICHT an der Studie teil, wenn

o Sie sich aktuell wegen aussehensbezogener Sorgen in psychotherapeutischer Behandlung befinden.
e bei lhnen suizidale Gedanken oder selbstverletzendes Verhalten bestehen.

e bei lhnen eine Diagnose der Substanzabhangigkeit, schweren Depression, Borderline-
Personlichkeitsstorung, oder eine Stérung aus dem Schizophrenie Spektrum vorliegt.

Dies ist notwendig, da diese Punkte Einfluss auf das Ergebnis der Studie haben kénnen.

Vorteile der Teilnahme - Vergiitung

Neben dem kostenlosen Training haben Sie die Méglichkeit sich die vollstindige Teilnahme mit é
Versuchspersonenstunden bescheinigen zu lassen (Psychologie und Sport Studierende der BUW) oder an einer
Verlosung teilzunehmen. Wir verlosen nach Abschluss der Studie 10 x 30,00 Euro unter allen Teilnehmern, die
das Training vollstandig durchfiihren und keine VP-Stunden sammeln.
* Die Versuchspersonenstunden erhalten Sie nach Ende-dergesamten-Studie im Sekretariat der
Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie unter Angabe Ihrer E-Mail-Adresse, jeweils ab
Beginn des folgenden Monats.
* Sollten Sie an der Verlosung teilnehmen, kontaktieren wir Sie im Falle eines Gewinns erneut Gber Ihre
angegebene E-Mail-Adresse.
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Zum Ablauf

Bitte lesen Sie diese Teilnehmerinformationen und die folgende Einverstandniserkldrung aufmerksam durch.
Nach I|hrer Zustimmung, gelangen Siezu einigen Fragebdgen. Haben Sie diese online ausgefiillt,
erhalten Sie eine Riickmeldung, ob das Training fiir Sie geeignet ist.

Sollte das Training fir Sie geeignet sein, erhalten Sie weitere Informationen zum Ablauf und die Trainingslinks
per E-Mail. Daher ist es wichtig, dass Sie Gber eine funktionierende E-Mail-Adresse verfiigen und diese
regelmaRig auf neue E-Mails (berpriifen. Prifen Sie sicherheitshalber auch Ihren Spam Ordner. Es gibt zwei
unterschiedliche Trainingsmodule, die den Zusammenhang zwischen aussehensbezogenen Sorgen entweder
mit dem Selbstwert oder mit der Aufmerksamkeitslenkung thematisieren. Die Zuordnung zu einem der beiden
Trainingsmodule erfolgt zufillig. Auch dariiber werden Sie bei Studienteilnahme informiert.

An jedem Freitag um 18:00 Uhr werten wir die Teilnahmedaten der Woche aus. Wer in diesen Zeitraum
teilgenommen hat, startet das Training am nachstfolgenden Montag. Wer danach teilnimmt und eine Zusage
erhdlt, startet eine Woche spater. Nach Absprache ist auch eine Teilnahme ab einem anderen Montag innerhalb
der ndchsten vier Wochen méglich. Den Zugang zu den folgenden Fragebdgen und dem Training
erhalten Sie von uns als Link per E-Mail. Am ersten Trainingstag (Montag) bitten wir Sie zunachst weitere online
Fragebogen auszufiillen, An den Tagen Dienstag bis Sonntag finden tagliche Einheiten des internetbasierten
Trainings statt. Die Einheiten beinhalten Informationstexte und praktischen Ubungen. Am achten Tag (Montag
der Folgewoche) bitten wir Sie erneut um das Ausfiillen eines Fragebogens. Die Studienteilnahme endet offiziell
mit dem Ausfiillen eines letzten Fragebogens zwei Wochen nach Beginn des Trainings (Montag nach einer
weiteren Woche).
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Freiwilligkeit der Teilnahme

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Es steht Ihnen zu jedem Zeitpunkt der Untersuchung frei lhre
Teilnahme ohne Angabe von Griinden zu beenden. Lediglich der Erhalt der VP-Stunden oder wahlweise die
Teilnahme an der Verlosung entfillt. Ansonsten entstehen Ihnen keine Nachteile.

Datenerhebung und Datenschutz

Alle Personen, welche Sie im Rahmen des Projektes betreuen, unterliegen der Schweigepflicht und sind dem
Datengeheimnis verpflichtet. Alle Fragebdgen, die im Rahmen der Studie ausgefiillt werden, werden
psyeudonymisiert auf geschiitzten Servern der Bergischen Universitit Wuppertal gespeichert. Das bedeutet
die von lhnen angegebenen Daten werden unter einem persdnlichen Code, den Sie von uns erhalten,
gespeichert. Fir die Laufzeit der Studie wird |hre E-Mail-Adresse gemeinsam mit dem Code zusammen
abgespeichert. Wiahrend dieser Zeit kénnen Sie die Loschung Ihrer Daten veranlassen, indem Sie eine formlose
E-Mail an info@changestudie.de senden, mit der Bitte um Loschung der Daten.

Ihre E-Mail-Adresse wird im Rahmen der Studie ebenfalls zur Kommunikation verwendet. Nach Ende der Studie
werden l|hre personenbezogenen Daten (E-Mail-Adresse) aus den Daten geldscht. lhre Daten sind nun
volistindig anonymisiert. Die anonymisierten Daten werden zu Forschungszwecken ausgewertet und die
Ergebnisse werden verdffentlicht. Sie werden mindestens 10 Jahre auf gesicherten Servern der Bergischen
Universitat Wuppertal gespeichert.

Noch Fragen?

Falls bei lhnen vor, wihrend oder nach dem Training irgendwelche Fragen aufkommen, melden Sie sich gerne
bei uns unter info@changestudie.de.

Lesen Sie sich bitte die nachfolgende Einverstindniserkldrung sorgfiltig durch. Nachdem Sie sich mit den
genannten Einwilligungsbedingungen einverstanden erkldrt haben, kénnen Sie mit dem Beantworten der Fragen

beginnen.
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B.3b Einverstandniserklarung — Studie 3.1

BERGISCHE
UNIVERSITAT
WUPPERTAL

Factibervw® Minache Paychologe § Paychotherape

Ich bin mindestens 18 Jahre alt und ich habe die Informationen (ber die Change - Studie des Lehrstuhls fiir
Klinische Psychologie und Psychotherapie der Bergischen Universitit Wuppertal gelesen und verstanden. Ich
bin ausreichend in schriftlicher Form {iber die Bedingungen zur Teilnahme an der Change Studie und dem
dazugehdrigen Training informiert worden und hatte die Gelegenheit, diesbezliglich Fragen zu stellen.

Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Change Studie und dem zugehérigen
Training beenden kann. Lediglich der Erhalt der VP-Stunden oder wahlweise die Teilnahme an der Verlosung
entfillt. Ansonsten entstehen mir keine Nachteile.

Mir ist klar, dass ich im Fall der Studienteilnahme zufillig einer von zwei Trainingsbedingungen zugeordnet
werde,

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie personenbezogen Daten (E-Mail-Adresse) erhoben,
gespeichert und fir wissenschaftliche Zwecke ausgewertet werden. Wahrend der Laufzeit der Studie wird meine
E-Mail-Adresse gemeinsam mit meinen Screeningdaten (inkl. persdnlichem Code) pseudonymisiert
abgespeichert. Ich bin ebenfalls damit einverstanden, dass meine E-Mail-Adresse zur Erinnerung,
Kommunikation und zur Ubermittlung der Trainings Zugangslinks im Rahmen der Studie genutzt werden darf.

Falls ich eine Loschung meiner Daten wiinsche, kann ich diese durch eine formlose E-Mail mit der Bitte um
Datenléschung (an: info@changestudie.de) veranlassen. Die RechtmaBigkeit der bis zum Widerruf erfolgten
Datenverarbeitungsvorgange bleibt vom Widerruf unberiihrt.

Nach Ende der Studie werden alle personenbezogenen Daten geldscht. Die Daten sind nun vollkommen
anonymisiert. Die anonymisierten Daten der Studie werden auf geschiitzten Datentrdgern der Bergischen
Universitat Wuppertal fiir einen Zeitraum von mindestens 10 Jahren verwahrt. Der Umgang mit meinen Daten
ist in der Datenschutzerkldrung der Bergischen Universitit Wuppertal geregelt (https://www.uni-
wuppertal.de/datenschutz/).

Ich befinde mich aktuell nicht in psychotherapeutischer Behandlung wegen aussehensbezogener Sorgen. Ich
habe keine suizidalen Gedanken oder filhre selbstverletzendes Verhalten durch. Es liegt bei mir keine
Substanzabhdngigkeit, schwere Depression, Borderline Personlichkeitsstérung oder Stérung aus dem
Schizophrenie Spektrum vor.

Wenn Ich nun auf “Weiter" klicke, bestdtige ich die Bedingungen verstanden zu haben und in diese
einzuwilligen.

Unsere Kontaktdaten
E-Mail: info@changestudie.de

Kontakt Datenschutzbeauftragte der Bergischen Universitdt Wuppertal: GauBstr. 20, 42119 Wuppertal, Telefon
+ 49 (0) 202 439 0, E-Mail: dsb@uni-wuppertal.de

Ja, ich bin einverstanden und méchte an der Studie teilnehmen []

Studie aus dem Fachbereich Klinische Psychologie & Psychotherapie | Leitung: Prof. Dr. Alexandra Martin
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B.4a Teilnahmeinformationen — Studie 4
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Willkormmen und vielen Dank fiir lhr Interesse!

Uber die Studie ,imagin — Einstellung zu webbasiertem Selbstwerttraining”

Jeder Mensch hat sich sicher schon einmal betrachtet und gedacht, dass die eine oder andere Kdrperstelle
besser aussehen kdnnte. Sehr wahrscheinlich fallen lhnen auch Situationen ein, in welchen Sie einen guten
Eindruck hinterlassen wellen und deshalb einen besonderen Wert auf Ihr Aussehen legen. Manchmal kann es
jedoch dazu kommen, dass das Aussehen und diesbezigliche Bemihungen zu sehr in den Mittelpunkt ricken.
Wiederholte Gedanken, dass das eigene Aussehen nicht den eigenen Idealvorstellungen entspricht, bezeichnet
man als aussehensbezogene Sorgen. Die Sorgen beziehen sich dabei i.d.R. auf bestimmte Kérperbereiche wie
beispielsweise die Haare, die Haut oder das Gesicht. Unzufriedenheit besteht beispielsweise mit dem Aussehen,

der Griolke oder Form der Korperteile.

Im Rahmen unserer Forschungsarbeit wollen wir in einem ersten Studienabschnitt lhre Einstellung zu Online-
Trainings erfahren und in einem optionalen zweiten Studienabschnitt die Wirksamkeit eines zweiwdchigen
internetbasierten Selbstwerttrainings untersuchen. Auch wenn Sie sich gegen eine Teilnahme am Training
selbst entscheiden, ist lhre Meinung liber das Online-Training fiir uns wichtig und hilfreich. Teilnehmen kann
jeder, dessen Gedanken haufig um das eigene Aussehen kreisen oder bei dem das Aussehen eine zentrale Rolle

in der Lebensfihrung einnimmt. Haben Sie keine Scheu und probieren Sie es einfach aus.

Aufbau der Studie

Zunachst beantworten Sie in dieser kurzen online-Befragung zwei kurze Fragebdgen zu lhrem aktuellen Befinden
und Erleben. Wenn die Studie fiir Sie geeignet ist, kéinnen Sie einfach im Anschluss Gber unseren DFN-
Terminkalender ein Termin vor Ort versinbaren. Der Termin findet in der Bergischen Universitat Wuppertal in
der Abteilung fir klinische Psychologie und Psychotherapie statt und dauert etwa 20 Minuten. Wahrend des
Termins werden Sie gebeten ein kurzes Video zu schauen und uns ein paar Fragen beziglich lhrer Beschaftigung

mit aussehensbezogenen Sorgen zu beantworten.

AnschlieBend besteht fir Sie zusatzlich die Maglichkeit, kostenlos an einem zweiwdchigen webbasierten
Selbstwerttraining teilzunehmen. Gerne kinnen Sie uns bei dem Termin vor Ort Fragen stellen und sich dann in
Ruhe entscheiden, ob Sie das Training ausprobieren mdéchten. Die Teilnahme an dem kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Training ist vollstindig von zu Hause aus maglich. Weitere Prasenztermine sind fir
die Teilnahme nicht erforderlich. Im Rahmen unserer Studie méchten wir lhnen mithilfe des Trainings die
Gelegenheit geben, eine andere Perspektive auf Ihr Aussehen und dessen Wichtigkeit fir Ihren Selbstwert
kennen zu lernen und sich eigener Stirken wieder bewusst zu werden. Dabei werden Sie durch informative Texte

und Ubungen unterstitzt. Die Trainingsinhalte sind so gewahlt, dass Sie absclut keine Vorkenntnisse mitbringen
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missen. Wir werden Sie durch alle Schritte begleiten und lhnen genaue Anleitungen und Tipps geben. Die
Teilnahme ist freiwillig und kostenfrei, da Sie durch lhre Teilnahme einen wichtigen Beitrag zur Wissenschaft

leisten.

) | | Termin vor Ort in der Universitit Optional
Online-Fragebogen Beibgung Wuppertal " Online-Selbstwerttraining
Termimereinbarung E::.;r.._-ldﬁerg
10 Minuten o Rlender 80 Minuten 10 - 20 Minuten taglich

[1,5 WP-Sunden cder Gewinnmiglichkeit Gutacheing| 1.5 W

Voraussetzungen zur Teilnahme

» Sie kennen eigene aussehensbezogene Sorgen.

» Sie sind volljahrig.

» Sie verfigen dber ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache.
& Sie haben eine E-Mail-Adresse fir die Kontaktaufnahme.

Bei Riickfragen, wenden Sie sich bitte an: imagin self@uni-wuppertal de

Bitte nehmen Sie NICHT an der Studie teil, wenn

» Sie sich aktuell auf Grund von aussehensbezogener Sorgen in psychotherapeutischer Behandlung
befinden,

# beilhnen suizidale Gedanken oder selbstverletzendes Verhalten bestehen, oder

# beilhnen eine Diagnose der Substanzabhangigkeit, Borderline Persénlichkeitsstérung oder Stérung aus
dem Schizophrenie Spektrum vaorliegt.

Dies ist notwendig, da diese Punkte Einfluss auf das Ergebnis der Studie haben kéinnen.

Vorteile der Teilnahme & Vergiitung

Als Studierender der Bergischen Universitdit Wuppertal haben Sie neben dem kostenlosen Training auch die
Maglichkeit, sich 1,5 Versuchspersonenstunden fir den Prasenztermin bescheinigen zu lassen. Unabhidngig
davon konnen Sie fir das Ausfillen von FragebSgen wahrend des zweiwdchige Trainings 0,5 weitere
Versuchspersonenstunden erhalten. Die Versuchspersonenstunden erhalten Sie von uns Gber das Studienportal

Sona Systems.

Personen, die am Termin vor Ort teilnehmen und keine Versuchspersonenstunden sammeln, haben die

Moglichkeit an einer Verlosung von 6 x 15 Euro-Gutscheinen teilzunehmen.
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Ablauf des optionalen Online-Selbstwerttrainings

Auch wenn 5ie sich gegen eine Teilnahme am Training entscheiden, ist lhre Meinung iiber das Online-Training
fiir uns wichtig und somit lhre Teilnahme am Prédsenztermin sehr hilfreich. Das Training startet am Montag
nach |hrem Termin vor Ort, nach Absprache ist auch eine Teilnahme ab einem anderen Montag innerhalb der
nachsten vier Wachen méglich. Den Zugang zu dem Training erhalten Sie téglich von uns als Link per E-Mail.
Uber den zweiwdchigen Trainingszeitraum erhalten Sie Informationstexte und praktische Obungen, um eigene
Erfahrungen zu sammeln (jeweils Montag bis Freitag). Dabei werden Sie um die Bearbeitung von Fragebdgen zu

Beginn und im Verlauf der zwei Wochen gebeten.

Freiwilligkeit der Teilnahme

lhre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Es steht lhnen zu jedem Zeitpunkt der Untersuchung frei, lhre
Teilnahme ohne Angabe won Grinden zu beenden. Lediglich der Erhalt etwaiger weiterer
Versuchspersonenstunden oder die Teilnahme am Gewinnspiel entfillt. Ansonsten entstehen Ihnen keine
Nachteile.

Datenerhebung und Datenschutz

Alle Personen, welche Sie im Rahmen des Projektes betrewen, unterliegen der Schweigepflicht und sind dem
Datengeheimnis verpflichtet. Alle Fragebdgen, die im Rahmen der Studie ausgefiillt werden, werden
psyeudonymisiert auf geschitzten Servern der Bergischen Universitat Wuppertal gespeichert. Das bedeutet die
von lhnen angegebenen Daten werden unter einem persdnlichen Code, den Sie von uns erhalten, gespeichert.
Fiir die Laufzeit der Studie wird lhre E-Mail-Adresse gemeinsam mit dem Code abgespeichert. Wihrend dieser
Zeit kdnnen Sie die Loschung lhrer Daten veranlassen, indem Sie eine formlose E-Mail an imagin.self@uni-
wuppertal.de senden, mit der Bitte um Léschung der Daten.

lhre E-Mail-Adresse wird im Rahmen der Studie ebenfalls zur Kemmunikation mit lhnen verwendet. Nach Ende
der Datenerhebung werden Ihre personenbezogenen Daten (E-Mail-Adresse) aus den Daten geldscht. lhre
Daten sind nun vollstandig anonymisiert. Die anonymisierten Daten werden zu Forschungszwecken ausgewertet
und die Ergebnisse werden verdffentlicht. Sie werden mindestens 10 Jahre auf gesicherten Servern der

Bergischen Universitdt Wuppertal gespeichert.

Noch Fragen?

Falls bei lhnen irgendwann im Verlauf der Studie irgendwelche Fragen aufkommen, melden Sie sich gerne bei
uns unter imagin.self@ uni-wuppertal . de.
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B.4b Einverstandniserklarung — Studie 4
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Einverstandniserkldrung

Ich bin mindestens 18 Jahre alt und ich habe die Informationen tiber die imagin-Selbstwert-5tudie des Lehrstuhls
fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie der Bergischen Universitdt Wuppertal gelesen und verstanden. Ich
bin ausreichend in schriftlicher Form Ober die Bedingungen zur Teilnahme an der imagin-Selbstwert-5tudie und
dem dazugehdrigen Training informiert worden und hatte die Gelegenheit, diesbeziiglich Fragen zu stellen.

Ich bin dariiber aufgekldrt worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der imagin-5elbstwert-5tudie und dem
zugehdrigen Training beenden kann. Lediglich der Erhalt etwaiger Versuchspersonenstunden und die
Gewinnspielteilnahme entfillt. Ansonsten entstehen mir keine Nachteile.

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie personenbezogen Daten (E-Mail-Adresse) erhoben und
gespeichert werden. Die Auswertung der Studiendaten erfolgt fir ausschlieRlich wissenschaftliche Zwecke.
Wahrend der Laufzeit der Studie wird meine E-Mail-Adresse gemeinsam mit meinen Screeningdaten (inkl.
persdnlichem Code) pseudonymisiert abgespeichert. Falls ich mich nach dem Termin vor Ort fir eine Teilnahme
an dem Online-Training entscheide, bin ich ebenfalls damit einverstanden, dass meine E-Mail-Adresse zur
Erinnerung, Kommunikation und zur Obermittlung der Trainings-Zugangslinks im Rahmen der Studie genutzt
werden darf.

Falls ich eine Loschung meiner Daten winsche, kann ich diese durch eine formlose E-Mail mit der Bitte um
Datenléschung {an: imagin.self@uni-wuppertal.de) veranlassen. Die Rechtmaligkeit der bis zum Widerruf
erfolgten Datenverarbeitungsvorgange bleibt vom Widerruf unberihrt.

Wach Ende der Studie werden alle personenbezogenen Daten geléscht. Die Daten sind nun vollkommen
anonymisiert. Die anonymisierten Daten der Studie werden auf geschiitzten Datentrdgern der Bergischen
Universitdt Wuppertal fir einen Zeitraum von mindestens 10 Jahren verwahrt. Der Umgang mit meinen Daten
ist in der Datenschutzerklarung der Bergischen Universitdit Wuppertal geregelt (https://www. uni-
wuppertal de/datenschutzf).

Ich befinde mich aktuell nicht in psychotherapeutischer Behandlung wegen aussehensbezogener Sorgen. Ich
habe keine ausgepragten suizidalen Gedanken oder fiihre selbstverletzendes Verhalten durch. Es liegt bei mir
keine Substanzabhéngigkeit, Borderline Persdnlichkeitsstdrung oder Stdrung aus dem Schizophrenie
Spektrum vor.

Ich bestdtige die Bedingungen verstanden zu haben und in diese einzuwilligen.

Unsere Kontaktdaten

E-Mail: imagin_self@uni-wuppertal.de

Kontakt Datenschutzbeauftragte der Bergischen Universitat Wuppertal: GauBstr. 20, 42119 Wuppertal, Telefon
+ 49 (0) 202 439 0, E-Mail: dsb@uni-wuppertal.de

Studie der Abteilung Klinische Psychologie & Psychotherapie | Leitung: Prof. Dr. Alexandra Martin
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C.1 Online Supplement — Studie 1

Figure S1
Mean Scores of the Extended Version of Barriers to Treatment Questionnaire (BTQ) for Different

Content Domains for Psychotherapy and Online Intervention in the Total Sample (n = 308)

H Psychotherapy

Online Intervention

25

¢
* *
I
g I I
*
| I1

Logistic and financial =~ Stigma, shame, and  Treatment satisfaction Format-related barriers
barriers discrimination barriers and perception barriers

Score of Barriers to Treatment Questionnaire

Content Domains of Barriers to Treatment

Note. BTQ ranges from 1 to 5; error bars show standard errors; *significant univariate effects of
repeated measures MANOVA with the four content domains of barriers as dependent variables and the

intervention format (psychotherapy vs. online intervention) as the within-factor.
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Table S1
Strategies and Treatment Utilization for Appearance Concerns and Other Mental Health Issues of the

Total Sample, the Subclinical Sample, and the Clinical Sample

Total BDD BDD
Sample Subclinical Clinical
(N =321) (n=239) (n=82)
Dealing with appearance concerns? n % n % n %
Research on tips and information
(e.q. through the internet) 254  79.1 187 78.2 67 817
Research on cosmetic treatment/surgery 94 293 48 20.1 46  56.1
Talk to friends 170  53.0 117 49.0 53 646
Reade self-help literature book 26 8.1 18 7.5 8 9.8
Work on it in psychotherapy 50 156 34 142 16 195
Take medication 24 7.5 13 54 11 13.4
Visit a psychiatric clinic 8 2.5 5 2.1 3 3.7
Use a mental health app 101 315 85 35.6 16 195
Web-based self-help 48  15.0 35 146 13 15.9
Online therapy with a therapist 0 0 0 0 0 0
Dealing with other mental health issues®  n % n % n %
Any professional mental health treatment 107  33.3 80 335 27 329
Diagnosis® n % n % n %
BDD 8 2.5 3 1.3 5 6.1
Any other diagnosis 110 343 83 34.7 27 32.9

Note. ®Multiple choice items; °Specifically asked if this approved to them.
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Descriptive Statistics for the Clinical BDD Sample of the Extended Version of the Barriers to
Treatment Questionnaire (BTQ) for Psychotherapy (n = 82) and Online Intervention (n = 79)

Psycho- Online
therapy Intervention
M(SD) M(SD)
Logistic and financial barriers (o = .62 / .73) 2.32(0.70) 2.20(0.75)
1. | was worried about how much it would cost. 2.07 (1.25) 2.18(1.37)
2. Health insurance would not cover treatment. 2.04 (1.24) 2.06 (1.31)
3. 1 was unsure about who to see or where to go. 2.55(1.31) 2.68 (1.31)
4. | thought it would be too inconvenient or take too much time. 2.59(1.20) 2.48 (1.20)
5. 1 had problems with transportation or scheduling. 2.09 (1.11) 1.80 (0.94)
6. | could not get an appointment. 2.78 (1.46) 2.11(1.22)
7.1 could not choose the provider | wanted to see. 2.16 (1.23) 2.09 (1.12)
Stigma, shame, and discrimination barriers (o = .78 / .78) 2.45(0.83) 2.37 (0.83)
8. | wanted to handle it on my own. 3.07 (1.21) 2.81(1.30)
9. | felt ashamed of my problems. 2.94 (1.43) 2.81(1.41)
10. | felt ashamed of needing help for my problem. 2.21(1.40) 2.16 (1.29)
11. | worried about what people would think if they knew | was in treatment.  2.21 (1.29) 2.25(1.32)
12. | was afraid of being criticized by my family if | sought psychiatric help. 1.99 (1.38) 1.94 (1.30)
13. | was not comfortable discussing my problems with a health professional. ~ 2.55 (1.26) 2.49 (1.27)
14. 1 was scared about being put in a hospital against my will. 2.00 (1.34) 1.95(1.37)
23. 1 would only disclose my appearance concerns, if someone specifically 2.62 (1.20) 2.52 (1.24)
asked about them.
Treatment satisfaction and perception barriers (a = .52 /.59) 2.25(0.59)  2.12(0.61)
15. I didn't think treatment would work. 2.17 (1.20) 2.09 (1.23)
16. | received treatment before and it didn't work. 1.63(1.20) 1.47 (0.98)
17. 1 was not satisfied with the services that were available. 1.63 (1.00) 1.58 (0.93)
18. I’'m not ready for treatment, yet. 2.29(1.32) 2.32(1.28)
19. I’'m unsure if | really need treatment. 3.24(1.30) 2.91(1.36)
20. | don’t need treatment. 2.56(1.31) 2.23(1.32)
21. Only cosmetic or medical treatments may help with my problems. 2.51(1.42) 2.49 (1.38)
22. Nobody would understand my problems anyways. 1.93 (1.05) 1.90 (0.98)
Format-specific barriers (o = .71/ .74) 1.61(0.59) 1.60 (0.57)
24. In case of problems with the treatment | would not receive support. 1.94 (1.17) 1.68 (0.98)
25. 1 do not have all necessary technical preconditions for using a treatment. 1.28 (0.69) 1.29 (0.66)
26. | believe that treatment cannot adequately address my individual needs. 1.91 (1.06) 1.97 (0.97)
27. By using treatment, problems with data security may occur. 1.52 (1.06) 1.65(1.11)
28. A treatment would not be clear and easily comprehensible to me. 1.38(0.86) 1.48 (0.81)
29. The format of treatment is something threatening to me. 1.52 (0.85) 1.52 (0.83)
30. In crisis situations, | would not receive any assistance from the treatment. 1.68 (1.09) 1.62 (1.00)
Overall Score (o = .80/ .85) 2.17 (0.47) 2.08 (0.51)

Note. Items 1-17 built the original version of the BTQ (Marques et al., 2010; Marques et al., 2011);
items 18-23 are the additional items of the adapted BTW from Schulte et al. (2020); we added the
content domain format-specific barriers with items 24-30 in this study and adapted them from a
guestionnaire assessing acceptance of online intervention (H. Baumeister, Nowoczin, et al., 2014; H.
Baumeister et al., 2015); response format is a five-point Likert scale (1 = “not at all”, 2 = “a little”, 3 =
“moderately”, 4 = “very much”, 5 = “extremely”); a = internal consistency for Psychotherapy/Online
Intervention.
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Descriptive Statistics for the Subclinical BDD Sample of the Extended Version of the Barriers to
Treatment Questionnaire (BTQ) for Psychotherapy (n = 239) and Online Intervention (n = 229)

Psycho- Online
therapy Intervention
M(SD) M(SD)
Logistic and financial barriers (o = .74 / .80) 2.14 (0.80) 1.98 (0.84)
1. | was worried about how much it would cost. 1.91(1.22) 1.81(1.18)
2. Health insurance would not cover treatment. 1.86(1.19) 1.79 (1.15)
3. 1 was unsure about who to see or where to go. 2.30(1.34) 2.28 (1.39)
4. | thought it would be too inconvenient or take too much time. 2.74 (1.26) 2.38(1.33)
5. 1 had problems with transportation or scheduling. 1.84(1.12) 1.64 (1.08)
6. | could not get an appointment. 2.32(1.51) 1.86 (1.24)
7.1 could not choose the provider | wanted to see. 2.01(1.27) 2.12 (1.35)
Stigma, shame, and discrimination barriers (o= .79 / .84) 2.34(0.81)  2.18(0.87)
8. | wanted to handle it on my own. 3.35(1.28) 3.11 (1.48)
9. | felt ashamed of my problems. 2.44 (1.33) 2.21(1.23)
10. | felt ashamed of needing help for my problem. 1.97 (1.20) 1.93 (1.24)
11. | worried about what people would think if they knew | was in treatment.  2.16 (1.21) 2.00(1.16)
12. | was afraid of being criticized by my family if | sought psychiatric help. 1.98 (1.26) 1.91(1.22)
13. | was not comfortable discussing my problems with a health professional.  2.27 (1.28) 2.08 (1.25)
14. 1 was scared about being put in a hospital against my will. 1.87(1.34) 1.70 (1.24)
23. 1 would only disclose my appearance concerns, if someone specifically 2.67 (1.26) 2.47 (1.24)
asked about them.
Treatment satisfaction and perception barriers (a = .57 / .65) 2.15(0.63)  2.06 (0.66)
15. I didn't think treatment would work. 2.12 (1.26) 2.01(1.28)
16. | received treatment before and it didn't work. 1.51(1.10) 1.41(0.99)
17. 1 was not satisfied with the services that were available. 1.62 (1.01) 1.60 (0.94)
18. I’'m not ready for treatment, yet. 2.46 (1.48) 2.32 (1.43)
19. I’'m unsure if | really need treatment. 3.26 (1.52) 3.05(1.51)
20. | don’t need treatment. 2.99 (1.50) 2.89 (1.51)
21. Only cosmetic or medical treatments may help with my problems. 1.58 (1.02) 1.49 (0.93)
22. Nobody would understand my problems anyways. 1.64 (1.01) 1.68 (1.01)
Format-specific barriers (o = .77 / .81) 1.47 (0.56) 1.56 (0.67)
24. In case of problems with the treatment | would not receive support. 1.65 (0.97) 1.52 (0.84)
25. 1 do not have all necessary technical preconditions for using a treatment. 1.31(0.82) 1.30(0.79)
26. | believe that treatment cannot adequately address my individual needs. 1.67 (0.98) 1.86 (1.14)
27. By using treatment, problems with data security may occur. 1.35(0.78) 1.48 (0.95)
28. A treatment would not be clear and easily comprehensible to me. 1.36 (0.72) 1.46 (0.87)
29. The format of treatment is something threatening to me. 1.52 (0.93) 1.68(1.11)
30. In crisis situations, | would not receive any assistance from the treatment. 1.44 (0.84) 1.64 (1.07)
Overall Score (o = .87 /.91) 2.04 (0.54) 1.96 (0.62)

Note. Items 1-17 built the original version of the BTQ (Marques et al., 2010; Marques et al., 2011);
items 18-23 are the additional items of the adapted BTW from Schulte et al. (2020); we added the
content domain format-specific barriers with items 24-30 in this study and adapted them from a
guestionnaire assessing acceptance of online intervention (H. Baumeister, Nowoczin, et al., 2014; H.
Baumeister et al., 2015); response format is a five-point Likert scale (1 = “not at all”, 2 = “a little”, 3 =
“moderately”, 4 = “very much”, 5 = “extremely”); a = internal consistency for Psychotherapy/Online
Intervention.
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Table S4
Correlation Coefficients for the Extended Version of Barriers to Treatment Questionnaire for

Psychotherapy and Online-Intervention in the Total Sample

Variable 1 2 3 4 5 6 7

Barriers to Psychotherapy

1. Logistic and financial

2. Stigma, shame, and discrimination .37

3. Treatment satisfaction and .18 .53
perception

4. Format-related 41 .50 .58

Barriers to Online-Intervention

5. Logistic and financial .80 46 .32 .54

6. Stigma, shame and discrimination .36 91 .57 .53 .50

7. Treatment satisfaction and .20 .53 .84 .55 .37 .59
perception

8. Format-related 41 .50 A7 71 .54 .54 .54

Note. Values are Pearson correlation coefficients; all displayed correlations are significant with p <
.001.
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C.2 Online Supplement — Studie 2

Table Al

Anhang

Acceptance of Internet-Based Intervention With Potential Drivers and Barriers (Scores at Baseline

N =122, and Internal Consistency)

Variables and items M (SD) Cronbach’s a
Acceptance 3.33(0.87) .87
| could imagine to use an IBI. 3.73(1.08)

If offered, | would use an IBI regularly. 3.47 (1.04)

| would recommend an IB to a friend. 3.55 (1.00)

| would be willing to pay for an IBI. 2.59(0.99)
Performance expectancy 3.17 (0.89) .90
Using an IBI would be an effective treatment. 3.02 (0.90)

Using an IBI would be beneficial for my health care. 3.30(1.02)

Overall, an IBI would support me in coping with my problems. 3.17(1.01)

Effort expectancy 3.70(0.88) .87
Using an IBl would be simple. 3.63(1.02)

Using an IBI would be an easy task for me. 3.71(1.03)

An IBl would be clear and easily comprehensible to me. 3.77 (0.91)

Social influence 2.70(0.89) 77
Friends would recommend me to use an IBI. 2.83(0.99)

My physician would recommend me to use an IBI. 2.57(0.98)

Facilitating conditions (technical support, technical 3.97 (0.78) .38
preconditions) 3.56 (1.01)

In case of technical problems with an IBI | would receive technical support. 4.38(0.97)

| have all necessary technical preconditions for using an IBI.

Internet anxiety 1.58 (0.67) 73
The internet is something threatening to me. 1.72 (0.93)

| am afraid of making an irrevocable mistake while using the internet. 1.57 (0.75)

| am very concerned about the using the internet. 1.44 (0.80)

Insight 2.91 (0.87) .79
Only cosmetic or medical treatments can help with my problems. 2.45(1.2)

I am convinced that certain parts of my body are ugly. 3.62(1.02)

Only an actual change in my appearance would help me. 2.75(1.15)

I am convinced that the cause of my stress is a defective physical 2.82 (1.08)

appearance or the appearance as others perceive it.

Shame 2.07 (0.76) .59
| would feel ashamed to use an IBI to manage my problem. 1.43(0.75)

| feel ashamed of my appearance related concerns. 2.67 (1.18)

| feel ashamed about needing help for my problem. 2.11 (1.09)

Concerns regarding customization 2.74 (1.05) /

| believe that an IBI cannot adequately address my individual needs.

Concerns regarding data security 2.57 (1.02) /

By using an IBI, problems with data security may occur.

Notes. Items adapted from Baumeister et al. (2014) and Schulte et al. (2020), parts of translation from

Philippi et al. (2021). Items measured on five-point scale from 'does not apply at all (1)' to ‘applies

completely (5)', means range from 1-5 with higher values meaning stronger manifestation; IBI =

internet-based intervention.
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C.3 Online Supplement — Studie 3

Figure S1
Estimated Marginal Means and Standard Errors of the Linear Mixed Model for Pre-Intervention,

Post-Intervention, and Follow-Up Assessment of the Three Domains of Self-Esteem in Study 1

Self-esteem training Attention training
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Note. The Figure shows the estimated marginal means of the linear mixed model. SSES ranged from
one to five. There are significant time effects for all three domains of self-esteem. Time
point*intervention group interaction is significant for SSES-social. SSES = State Self-Esteem Scale;
SSES-appearance = appearance self-esteem; SSES-performance = performance self-esteem; SSES-

social = social self-esteem.
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Figure S2

The Flow of Participants (Study 2)

Enrollment

Assessed for eligibility (n = 203)

Excluded (n=130)

» Not meeting inclusion criteria (n = 81)
= Not completing assessment (n = 14)

» Refusing the offered training (n = 35)

Get access to self-esteem training (n = 73)
» Completed pre-treatment data (n = 58)
+ Refused to participate (n = 15)

Y

One-week mid-treatment
» Assessed (n=51)
» Did not answer (n=7)

h A

Two-week post-treatment
« Assessed (n=46)
» Lost to follow-up (n = 5)
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Table S1

Content of the Unguided Self-Esteem and Attention Training Evaluated in Studies 1 and 2

Study 1: Self-Esteem

Study 1: Attention

Study 2: Self-esteem

First Week
Monday pre-measure pre-measure pre-measure
Tuesday psychoeducation: model psychoeducation: role of psychoeducation: model
of unstable self-esteem self-focused attention of unstable self-esteem
Wednesday reality-check: self- reality-check: observing  reality-check: inner rules
attacking thoughts, inner  self-focused attention and ideals
rules, and ideals
Thursday behavior-change: facets of behavior-change: behavior-change: pillars
self-esteem shifting attention-focus  of self-esteem
(mindful walking)
Friday and behavior-change: behavior-change: behavior-change:
weekend intentional self-care behavioral experiment intentional self-care

Second Week

on self-focused
attention

Monday overall reflection post-measure mid-treatment-measure
post-measure reflection on self-care

Tuesday - - reality-check: exploring
self-attacking thoughts

Wednesday - - behavior-change:
introducing self-serving
thoughts

Thursday - - behavior-change:
developing self-serving
thoughts

Friday - - overall reflection
post-measure

Third Week

Monday follow-up-measure follow-up-measure
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Table S2
Adherence to Internet-based Trainings of Participants in Study 1 and 2
Variable Study 1: Study 1: Study 2:
Self-esteem Attention Self-esteem
(n=112) (n = 108) (n=58)
M (SD) M (SD) M (SD)
Adherence (active training days) 4.5 (1.06) 4.35(1.23) 8.93(2.42)
Adherence n % n % n %
1 active training day 4 3.47 8 7.41 2 3.45
2 active training days 5 4.46 3 2.78 2 3.45
3 active training days 9 8.04 11 10.19 1 1.72
4 active training days 7 6.25 7 6.48 1 1.72
5 active training days 87 77.68 79 73.15 0 0
6 active training days 0 0
7 active training days 1 1.72
8 active training days 2 3.45
9 active training days 8 13.79
10 active training days 41 70.69

Note. In study 1, there were a maximum of five active training days, and in study 2, there were a

maximum of ten active training days. A day was counted as active as soon as the participants logged

in and had access to the training content.

Table S3

Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-Intervention, Post-Intervention, and

Follow-Up Assessment of Appearance Self-Esteem in Study 1

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept -0.050 .075 322.436 -0.660 .510
SSESa baseline value 0.958 .027 230.662 35.273 <.001
Intervention group 0.019 .042 426.201 0.439 .661
Time point 0.183 .022 372.816 8.390 <.001
Time point * intervention group -0.015 .022 375.291 -0.689 491

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of

freedom; estimate of df with Satterthwaite approximation; SSESa = appearance state self-esteem.
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Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-Intervention, Post-Intervention, and

Follow-Up Assessment of Performance Self-Esteem in Study 1

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept 0.200 .100 303.364 1.989 .048
SSESp baseline value 0.911 .027 252.246 33.898 <.001
Intervention group -0.027 .042 424.227 -0.635 .526
Time point 0.112 .022 377.094 5.130 <.001
Time point * intervention group 0.027 .022 377.489 1.213 .226

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of

freedom; estimate of df with Satterthwaite approximation; SSESp = performance state self-esteem.

Table S5

Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-Intervention, Post-Intervention, and

Follow-Up Assessment of Social Self-Esteem in Study 1

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept 0.180 .072 362.645 2.495 .013
SSESs baseline value 0.848 .025 226.572 33.996 <.001
Intervention group 0.070 .046 419.396 1.502 134
Time point 0.195 .024 376.508 8.165 <.001
Time point * intervention group -0.070 .024 377.713 -2.945 .003

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of

freedom; estimate of df with Satterthwaite approximation; SSESs = social state self-esteem.

Table S6

Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-Intervention, Post-Intervention, and

Follow-Up Assessment of Self-Focused Attention in Study 1

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept 3.199 437 399.711 7.319 <.001
FAQs baseline value 0.743 .035 250.746 21.422 <.001
Intervention group 0.043 .283 417.061 0.151 .880
Time point -0.926 .145 372.957 -6.364 <.001
Time point * intervention group 0.149 .145 373.098 1.026 .305

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of

freedom; estimate of df with Satterthwaite approximation; FAQs = self-focused attention.
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Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-Intervention, Post-Intervention, and

Follow-Up Assessment of Other-Focused Attention in Study 1

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept 2.025 .360 394.675 5.627 <.001
FAQo baseline value 0.770 .029 239.559 26.402 <.001
Intervention group 0.265 .235 415.739 1.128 .260
Time point 0.221 121 373.584 1.822 .069
Time point * intervention group -0.280 121 373.352 -2.301 .022

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of freedom;

estimate of df with Satterthwaite approximation; FAQo = other-focused attention.

Table S8

Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-Intervention, Post-Intervention, and

Follow-Up Assessment of Body Dysmorphic Symptom Severity in Study 1

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept 4.944 .903 332.445 5.476 <.001
FKS baseline value 0.919 .028 238.335 32.426 <.001
Intervention group -0.062 458 430.182 -0.137 .891
Time point -3.212 .233 372.457 -13.775 <.001
Time point * intervention group 0.138 .233 372.725 0.592 .554

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of

freedom; estimate of df with Satterthwaite approximation; FKS = body dysmorphic symptom severity.

Table S9

Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-Intervention, Post-Intervention, and

Follow-Up Assessment of Euthymia in Study 1

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept 1.961 440 371.609 4.458 <.001
STADleuth baseline value 0.805 .035 243.097 22.919 <.001
Intervention group 0.098 277 415.909 0.353 .725
Time point 0.166 144 381.613 1.151 .250
Time point * intervention group -0.045 .143 382.746 -0.312 .755

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of

freedom; estimate of df with Satterthwaite approximation; STADIeuth = euthymia.
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Table S10

Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Training for Pre-Intervention, Post-

Intervention, and Follow-Up Assessment of Dysthymia in Study 1

Anhang

Term Estimate (B) SE df p

Intercept 1.603 .380 417.503 4.215 <.001
STADIdys baseline value 0.817 .032 253.461 25.317 <.001
Intervention group 0.006 .252 417.767 0.025 .980
Time point -0.150 .130 374.714 -1.148 .252
Time point * intervention group -0.018 .130 376.124 -0.137 .891

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of

freedom; estimate of df with Satterthwaite approximation; STADIdys = dysthymia.

Table S11

Within-Group Intervention Effects (Estimated Trends) of the Self-Esteem and Attention Training for

Pre-Intervention, Post-Intervention, and Follow-Up Assessment in Study 1

95 % Cl

Variable Condition Slope SE  df Lower Upper t p d
SSES - Self-Esteem 0.17 .03 370.83 0.11 0.23 5.50 <.001 0.29
appearance Attention 0.20 .03 377.15 0.14 0.26 6.39 <.001 0.33
SSES - Self-Esteem  0.14 .03 374.45 0.08 0.20 4.52 <.001 0.23
performance Attention 0.09 .03 380.03 0.02 0.15 2.75 .006 0.14
SSES - Self-Esteem  0.13 .03 373.58  0.06 0.19 3.72 <.001 0.19
social Attention 0.27 .03 380.53 0.20 0.33 7.81 <.001 0.25
FAQ - self Self-Esteem  -0.78 21 370.20 -1.18 -0.37 -3.80 <.001 -0.20

Attention -1.08 21 375.77 -1.48 -0.67 -5.20 <.001 -0.29
FAQ - other Self-Esteem  -0.06 17 370.93 -0.39 0.28 -0.34 733 -0.02

Attention 0.50 17 37594 0.16 0.84 2.90 .004 0.15
FKS Self-Esteem  -3.07 .33 370.50 -3.72 -2.43 -9.36 <.001 -0.49

Attention -3.35 .33 374.64  -4.00 -2.70 -10.11 <.001 -0.52
STADI - Self-Esteem  0.12 .20 380.32 -0.28 0.52 0.60 .550 0.03
euthymia Attention 0.21 .20 383.98 -0.19 0.61 1.03 .304 0.05
STADI - Self-Esteem  -0.17 .18 372.81 -0.53 0.19 -0.92 .361 -0.05
dysthymia Attention -0.13 .19 377.95 -0.50 0.23 -0.71 477 -0.04

Notes. FKS = Body Dysmorphic Symptoms Inventory as an indicator of symptom severity; SSES =
State Self-Esteem Scale; FAQ = Focus of Attention Questionnaire; STADI = State-Trait-Angst-

Depressions-Inventory; SE = Standard Error; df = degrees of freedom; CI = Confidence Interval.
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Table S12
Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-, Mid- and Post-Intervention Assessment of

Appearance Self-Esteem in Study 2

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept 0.275 .140 81.745 1.966 .053
SSESa baseline value 0.831 .048 56.277 17.278 <.001
Time point 0.155 .032 109.084 4.866 <.001

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of freedom;

estimate of df with Satterthwaite approximation; SSESa = appearance state self-esteem.

Table S13
Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-, Mid- and Post-Intervention Assessment of

Performance Self-Esteem in Study 2

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept 0.448 .248 64.763 1.806 .076
SSESp baseline value 0.830 .068 56.152 12.185 <.001
Time point 0.135 .036 109.372 3.786 <.001

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of

freedom; estimate of df with Satterthwaite approximation; SSESp = performance state self-esteem.

Table S14
Fixed Effects Estimates of Linear Mixed Model for Pre-, Mid- and Post-Intervention Assessment of

Social Self-Esteem in Study 2

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept -0.013 141 93.464 -0.094 .925
SSESs baseline value 0.912 .052 57.926 17.616 <.001
Time point 0.209 .038 110.352 5.540 <.001

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of freedom;

estimate of df with Satterthwaite approximation; SSESs = social state self-esteem.
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Table S15
Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-, Mid- and Post-Intervention Assessment of

Body Dysmorphic Symptom Severity in Study 2

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept 4.812 1.391 96.172 3.459 <.001
FKS baseline value 0.916 .044 58.919 20.777 <.001
Time point -2.531 .362 109.288 -7.001 <.001

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of

freedom; estimate of df with Satterthwaite approximation; FKS = body dysmorphic symptom severity.

Table S16
Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-, Mid- and Post-Intervention Assessment of

Euthymia in Study 2

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept 1.891 .830 103.555 2.280 .025
STADleuth baseline value 0.677 .070 57.360 9.645 <.001
Time point 1.119 .240 108.027 4.672 <.001

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of freedom;

estimate of df with Satterthwaite approximation; STADIleuth = euthymia.

Table S17
Fixed Effects Estimates of the Linear Mixed Model for Pre-, Mid- and Post-Intervention Assessment of

Dysthymia in Study 2

Predictor Estimate (B) SE df t p

Intercept 3.114 .782 110.464 3.984 <.001
STADIdys baseline value 0.704 .065 55.713 10.831 <.001
Time point -0.518 .243 107.574 -2.134 .035

Note. B = unstandardized estimator of the fixed effects; SE = Standard Error; df = degrees of freedom;

estimate of df with Satterthwaite approximation; STADIdys = dysthymia.
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Table S18

Within-Group Intervention Effects (Estimated Trends) for Mid- and Post-Intervention Assessment in

Study 2

95 % Cl

Variable Slope SE df Lower Upper t p d
SSES — appearance 0.13 .06 46.92 0.01 0.24 2.24 .030 0.33
SSES - performance 0.14 .07 47.44 0.00 0.29 1.96 .056 0.28
SSES — social 0.22 .08 49.14 0.05 0.39 2.61 .012 0.37
FKS -2.98 .73 47.11 -4.45 -1.52 -4.10 <.001  -0.60
STADI - euthymia 0.88 40 47.13 0.09 1.68 2.23 .030 0.33
STADI - dysthymia -0.39 43 46.44 -1.26 0.49 -0.89 378 -0.13

Notes. FKS = Body Dysmorphic Symptoms Inventory as an indicator of symptom severity; SSES =
State Self-Esteem Scale; STADI = State-Trait-Angst-Depressions-Inventory; SE = Standard Error; df

= degrees of freedom; CI = Confidence Interval.
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