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Abstract (Deutsch)

Hintergrund. Perfektionismus wird mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen assoziiert.
Haufig festgestellte Zusammenhidnge betreffen Depressionen, Angst-, Ess- und Zwangs-
storungen. Selbstkritik und Sorgen iiber Fehler sind dafiir verantwortliche Prozesse, die zudem
mit erhdohtem Alkoholkonsum in Verbindung gebracht werden. Selbstmitgefiihl wird als
gesundheits- und alkoholbezogener Schutzfaktor betrachtet. Die vorliegende Studie verfolgte
das Ziel, Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HRQoL) und im Alkohol-
konsum in Abhédngigkeit von perfektionistischen Kognitionen und Selbstmitgefiihl zu
ermitteln. Zudem sollten vermittelnde Einfliisse des Selbstmitgefiihls auf die Zusammenhinge
zwischen perfektionistischen Gedanken und HRQoL und Alkoholkonsum sowie von Alkohol-
konsum auf die Beziehung zwischen perfektionistischen Kognitionen und HRQoL untersucht
werden. Zudem sollte ermittelt werden, ob perfektionistische Gedanken und Selbstmitgefiihl
Pradiktoren fiir HRQoL und Alkoholkonsum darstellen. Methodik. Eine Querschnittsstudie mit
190 Personen aus der Osterreichischen und deutschen Allgemeinbevdlkerung (Muier = 28.3
Jahre) wurde durchgefiihrt, indem eine Fragebogenbatterie bestehend aus dem Mehrdimensio-
nalen Perfektionismus-Kognitions Inventar (MPCI-G-R), der Self-Compassion Scale (SCS-D),
dem Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) und dem Short-Form 36 Health
Survey (SF-36) online vorgegeben wurde. Ergebnisse. Es zeigten sich Unterschiede im
Alkoholkonsum und der HRQoL in Abhéngigkeit von perfektionistischen Kognitionen und
Selbstmitgefiihl. Die Héaufigkeit perfektionistischer Gedanken war mit erhohtem Alkohol-
konsum und geringerer HRQoL assoziiert. Hohes Selbstmitgefiihl war mit erhohter HRQoL
verbunden. Niedriges Selbstmitgefiihl war mit erhdhtem Alkoholkonsum verbunden.
Selbstmitgefiihl vermittelte zwischen perfektionistischen Gedanken und HRQoL und Alkohol-
konsum. Alkoholkonsum vermittelte zwischen dysfunktionalen Gedanken und HRQoL.
Perfektionistische Standards zeigten grofitenteils weder signifikante Unterschiede noch positive
Effekte. Selbstmitgefiihl erwies sich als signifikanter Pradiktor fiir geringeren Alkoholkonsum
und hohere HRQoL. Schlussfolgerungen. Die Héaufigkeit perfektionistischer Gedanken steht
mit Einschrankungen der HRQoL und problematischem Alkoholkonsum in Verbindung.
Mangelndes Selbstmitgefiihl scheint einen zentralen Faktor hinsichtlich dieser Beziehungen
darzustellen. Perfektionistische Personen kdnnten davon profitieren, selbstkritische Gedanken

zu reduzieren und einen akzeptierenden, selbstmitfiihlenden Umgang zu kultivieren.

Schliisselbegriffe: Perfektionismus, Perfektionistische Kognitionen, Selbstmitgefiihl,
gesundheitsbezogene Lebensqualitit, HRQoL, Alkoholkonsum, Alkohol, SF-36, AUDIT,
MPCI-G-R, SCS-D



Abstract (English)

Background. Perfectionism is related to a variety of health impairments. Most frequently
reported associations relate to depression, anxiety disorders, eating disorders, and obsessive-
compulsive disorders. Self-criticism and concerns about mistakes are key factors regarding
these relationships and are also considered risk factors for problematic alcohol use. On the other
hand, self-compassion is considered as shielding against health problems and alcohol use. The
present study aimed to examine differences in health-related quality of life (HRQoL) and
alcohol use in relation to perfectionism and self-compassion. Furthermore, mediating effects of
self-compassion between perfectionism and HRQoL and alcohol use as well as mediating
effects of alcohol use between perfectionism and HRQoL were investigated with the focus
being multidimensional perfectionistic cognitions. In addition, it was examined whether
perfectionistic cognitions and self-compassion are predictors of HRQoL and alcohol use.
Methodology. A cross-sectional study with 190 individuals from the Austrian and German
general public (Mue = 28.3 years) was carried out by recruiting participants online and
administering the Multidimensional Perfectionism Cognitions-Inventory (MPCI-G-R), Self-
Compassion Scale (SCS-D), Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) and Short-
Form 36 Health Survey (SF-36) via online survey. Results. Differences in alcohol use and
health-related quality of life in relation to perfectionism cognitions and self-compassion were
found. Frequent dysfunctional perfectionistic thoughts were associated with increased alcohol
use and lower HRQoL. Higher self-compassion was associated with better HRQoL. Lower self-
compassion was associated with heavier alcohol use. Self-compassion was found to mediate
between perfectionistic thoughts and HRQoL and alcohol use. Alcohol use mediated the
association between dysfunctional thoughts and HRQoL. Perfectionistic strivings mostly
showed no significant differences nor positive effects. Multiple regressions revealed self-
compassion to be a significant predictor for less alcohol use and higher HRQoL. Conclusions.
The frequency of perfectionistic thoughts is associated with limitations in HRQoL and
problematic alcohol use. Lack of self-compassion appears to play a major role regarding these
associations and may be considered a protective factor against mental and physical health
impairments and alcohol use. Perfectionistic individuals may benefit from reducing self-critical
thinking, accepting their flaws as part of human nature, and cultivating a compassionate

approach towards themselves.

Keywords: Perfectionism, Perfectionism Cognitions, Self-Compassion, Health-Related Quality

of Life, HRQoL, Alcohol Use, Alcohol, SF-36, AUDIT, MPCI-G-R, SCS-D



I Theoretischer Teil



Einleitung

Der Begriff Perfektionismus ist in unserem Sprachgebrauch fest verankert. Dabei lésst es sich
beobachten, dass die perfektionistische Personlichkeit in unserer modernen, von wettbewerbs-
orientiertem Individualismus geprdgten Gesellschaft nicht selten als das kleinste aller Laster
akzeptiert oder gar mit einer positiven Konnotation versehen wird. Insbesondere in
Bevolkerungsschichten, die der eigenen Leistung und dem damit verbundenen Verdienst einen
hohen Wert beimessen, ist ein Trend zur Selbstoptimierung feststellbar, der nicht zuletzt an der
Vielzahl von Werken der Ratgeberliteratur, die sich dem Thema der universalen oder
lebensbereichsspezifischen Selbstperfektionierung widmen, zu erkennen ist (Spitzer, 2016).
Auch die psychologische Forschung weist darauf hin, dass die Priavalenz perfektionistischer
Uberzeugungen in Kanada, den Vereinigten Staaten und GroBbritannien wihrend der letzten
drei Jahrzehnte stetig zugenommen hat (Curran & Hill, 2019). Die Befundlage im
deutschsprachigen Raum ist demgegeniiber weitaus geringer.

Dass dem Optimierungsstreben auch Nachteile innewohnen konnen, zeigt das
wachsende wissenschaftliche Interesse am dysfunktionalen Perfektionismus und seinen viel-
faltigen Folgen fiir die psychische Gesundheit (Egan, Wade, & Shafran, 2011; Spitzer, 2016),
wenngleich der funktionale Perfektionismus, der zum Erreichen hoher Ziele maligeblich
beitragen kann, einen nicht weniger interessanten Aspekt des Konstrukt abbildet (Stoeber &
Otto, 2006). In dieser Hinsicht wird Perfektionismus von den auf dem Forschungsgebiet
richtungsweisenden Autoren aus einer Kosten-Nutzen-Perspektive betrachtet. Demnach stellt
dieser einen Kernvulnerabilitdtsfaktor dar, dessen gelegentliche Vorteile die langfristig erhohte
Anfalligkeit gegeniiber stressreichen Lebensereignissen nicht aufwiegen — insbesondere im
Angesicht von Misserfolg und Leid (Hewitt, Flett, & Mikail, 2017). Dies ist vor allem dann der
Fall, wenn neben dem Streben nach Perfektion harsche Selbstkritik sowie Sorgen und Angste
vor Fehlern Einzug in die Gedankenwelt erhalten (Hewitt et al., 2017). In diesem
Zusammenhang kann der Konsum von Alkohol bei perfektionistischen Personen ein Risiko
darstellen, wenn dieser zur Bewiltigung von Stress und negativer Emotionen eingesetzt wird,
die infolge einer wahrgenommenen Diskrepanz zwischen der erlebten Realitit und iiberhdhten
Anspriichen oder im Kontext sozialer Isolation entstehen (Hewitt et al., 2017; Patock-Peckham
& Corbin, 2019). Der Konsum stellt wiederum ein wesentliches Risiko fiir die kérperliche und
mentale Gesundheit dar (Griswold et al., 2018; Pabst, Kraus, Matos, & Piontek, 2013).

Demgegeniiber wird Selbstmitgefiihl als gesundheitsbezogener Resilienzfaktor

betrachtet, der zudem mit protektiven Eigenschaften gegeniiber erhohtem Substanzkonsum in



Verbindung gebracht wird (MacBeth & Gumley, 2012; Wisener & Khoury, 2019). Diese Form
der Selbstakzeptanz, die innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte grofle theoretische und
praktische Zuwendung in der klinisch-therapeutischen Arbeit erhalten hat, entspringt der
buddhistischen Philosophie und wurde als einer der zentralen Mechanismen beziiglich der
Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Interventionen ermittelt (Kropp & Sedlmeier, 2019; Neff,
2003). Auch bei Menschen aus der Allgemeinbevolkerung wird die Ausprigung des
Selbstmitgefiihls mit erhohtem psychosozialen Wohlbefinden und gesundheitsforderlichen
Verhaltensweisen assoziiert (Muris & Petrocchi, 2017; Phillips & Hine, 2019; Zessin,
Dickhiduser, & Garbade, 2015).

Mit der vorliegenden Arbeit sollen mehrere relevante Aspekte der Praxis und Liicken
der Forschung adressiert werden. Zum einen stellt die Erforschung perfektionistischer
Kognitionen auf multidimensionaler Ebene einen bisher weitgehend unterreprisentierten
Ansatz innerhalb des Forschungsgebiets dar, der einen wichtigen Beitrag zum Verstandnis von
Perfektionismus leisten kann (Stoeber, Kobori, & Brown, 2014). Nicht zuletzt sind
perfektionistische Gedanken aufgrund ihrer moglichen Formbarkeit durch psychothera-
peutische Prozesse ein beachtenswerter Aspekt des Konstrukts (James & Rimes, 2018; Lloyd,
Schmidt, Khondoker, & Tchanturia, 2015). Zum anderen besteht eine Notwendigkeit, die
Zusammenhédnge zwischen Perfektionismus und der korperlichen Gesundheit, neben den bisher
intensiv beforschten Beziehungen mit der mentalen Gesundheit, zu untersuchen (Sirois &
Molnar, 2017). Zudem sind die Erfassung des Alkoholkonsums und die Ergriindung moglicher
Risiko- und Schutzfaktoren von grofer gesundheitspolitischer Bedeutung, da die
gesundheitlichen Schidden und die dadurch bedingten volkswirtschaftlichen Kosten eine
gesamtgesellschaftliche Belastung darstellen (Beck, Rosenthal, Miiller, Heinz, & Charlet,
2017; Pabst et al., 2013).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden die theoretischen Hintergriinde von
Perfektionismus und Selbstmitgefiihl dargelegt sowie die Ergebnisse der empirisch ermittelten
Beziehungen und Unterschiede, die diese zum Alkoholkonsum und zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit aufweisen, dargestellt und diskutiert. Die empirische Untersuchung erfolgte
mittels einer Online-Befragung, die von groftenteils studentischen Mitgliedern der deutschen

und Osterreichischen Allgemeinbevolkerung bearbeitet wurde.



1 Perfektionismus

Dieses Kapitel gibt zunichst einen Uberblick iiber die Definition und Atiologie sowie die
multidimensionale Beschaffenheit des Konzepts des Perfektionismus, bevor im Anschluss

perfektionistische Kognitionen spezifisch beleuchtet werden.

1.1 Definition

Im Allgemeinen versteht man unter Perfektionismus (lat. per- = ,,ganz*; facere = ,,machen®;
lat. perfectus = ,vollkommen*) ein ,iibertriecbenes Streben nach Vollkommenheit®
(Dudenredaktion, o. J., 0. S.) bzw. ,,die Neigung, alles andere als Perfektion als inakzeptabel
anzusehen® (Merriam-Webster Dictionary, 2020, o. S.). Vom Standpunkt psychologischer
Forschung aus betrachtet stellt Perfektionismus eine Personlichkeitsdisposition dar, die als eine
Kombination aus hohen personlichen Standards und tibermifig kritischen Selbstbewertungen
definiert wird (Hewitt et al., 2017). Weiterhin wird der Begriff des klinischen Perfektionismus
verwendet, wenn die personlichen Leistungsanspriiche unflexibel sind und der Selbstwert

malgeblich durch die Erfiillung dieser selbstgesetzten Malistibe bedingt wird (Spitzer, 2016).

1.2 Atiologie
Als interpersoneller Personlichkeitsstil wird Perfektionismus maBgeblich durch zwischen-
menschliche Interaktionen beeinflusst. Die Bestimmung und Ergriindung sémtlicher Faktoren
und deren Beitrag zur Entstehung und Aufrechterhaltung perfektionistischer Uberzeugungen
und Verhaltensweisen ist bisher, aufgrund der Komplexitédt der atiologischen Prozesse und
eines Mangels an ldngsschnittlichen Studien, nur ansatzweise moglich (Hewitt et al., 2017;
Stoeber, Edbrooke-Childs, & Damian, 2018). Einigkeit besteht dariiber, dass genetische
Faktoren sowie Aspekte der Kindheit, insbesondere die Qualitit der Eltern-Kind-Beziehung,
besonders einflussreiche Entstehungsfaktoren darstellen (Spitzer, 2016; Stoeber et al., 2018).
Hinsichtlich der transgenerationalen Weitergabe perfektionistischer Pradispositionen
wurde anhand von Zwillingsstudien gezeigt, dass ein moderater genetischer Einfluss auf die
Entwicklung eines perfektionistischen Temperaments besteht (Bulik et al., 2003; Iranzo-Tatay
et al., 2015; Spitzer, 2016; Tozzi et al., 2004). Neben einer genetischen Komponente ist die
phinotypische Auspriagung des Personlichkeitsmerkmals maBgeblich von spezifischen
Erfahrungen mit der Umwelt abhéingig, die bis in die Adoleszenz ihre Bedeutung fiir den Grad
und die Beschaffenheit der perfektionistischen Ausprigung beibehalten (Iranzo-Tatay et al.,
2015; Stoeber et al., 2018). Stoeber und Kolleglnnen (2018) stellen dies dar, indem sie
entsprechende Forschungsergebnisse entlang dreier grundlegender Hypothesen zusammen-

fassen. Die Hypothese des elterlichen Perfektionismus beruht auf der sozialkognitiv-
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lerntheoretischen Annahme, dass Kinder den Perfektionismus modellieren, den ihre Eltern
thnen vorleben. Die Hypothese des elterlichen Drucks beschreibt eine Kombination aus
perfektionistischen Erwartungen und elterlicher Kritik, die erfolgt, wenn Kinder die
perfektionistischen Erwartungen ihrer Eltern nicht erfiillen. Die elterliche Kritik wird im
Allgemeinen mit dysfunktionalem Perfektionismus und psychischer Fehlanpassung in
Verbindung gebracht. Die Hypothese des Erziehungsstils beschreibt die Entstehung
ungiinstiger Personlichkeitsmerkmale, die durch einen autoritiren und kontrollierenden
Erziehungsstil beeinflusst werden. Ein harter Erziehungsstil, der durch elterliche Kritik und
geringe elterliche Unterstiitzung gekennzeichnet ist, wird mit perfektionistischen Sorgen der
Kinder assoziiert (Stoeber et al., 2018). Ebenso werden ein dngstlicher und iiberfiirsorglicher
Erziehungsstil mit der Entstehung von dysfunktionalem Perfektionismus in Verbindung
gebracht (Curran & Hill, 2019; Spitzer, 2016). Der Einfluss nicht-familidrer Bezugspersonen
und Umgebungsfaktoren, wie etwa Peers, LehrerInnen und Medien, ist weitgehend unerforscht,

wird jedoch ebenfalls als relevant eingeschétzt (Spitzer, 2016; Stoeber et al., 2018).

1.3 Multidimensionale Erfassung

Im Hinblick auf den kontextuellen Rahmen und die Beschaffenheit perfektionistischer
Kognitionen wird zunéchst die Entstehungsgeschichte der multidimensionalen Erfassung des
Konstrukts beschrieben. In weiterer Folge werden die Beziehungen zwischen den fiir die
vorliegende Arbeit relevanten Dimensionen hergestellt.

Im Rahmen des aufkommenden Interesses der psychologischen Forschung,
perfektionistisches Verhalten und damit assoziierte psychopathologische Phinomene zu
untersuchen, verstanden friihe Konzeptualisierungen Perfektionismus als eindimensionales,
gesamtheitlich dysfunktionales Konstrukt (Stoeber & Otto, 2006). Der erste Ansatz, der eine
mehrdimensionale Unterscheidung vornahm, differenzierte zwischen normalem und
neurotischem Perfektionismus, dessen Atiologie im Verstirkungsverhalten der Eltern vermutet
wurde (Hamachek, 1978; Stoeber & Otto, 2006).

Auf diesen Erkenntnissen aufbauend folgten differenziertere konzeptuelle und
erhebungsbezogene Annahmen, die zwischen drei Dimensionen (Hewitt & Flett, 1991) bzw.
sechs perfektionistischen Facetten unterschieden (Frost, Marten, Lahart, & Rosenblate, 1990).
Eine faktorenanalytische Uberpriifung zeigte deutliche Uberschneidungen zwischen den beiden
Messinstrumenten und ergab unter Einbeziehung der insgesamt neun Subskalen eine Zwei-
Faktoren-Losung (Frost, Heimberg, Holt, Mattia, & Neubauer, 1993; Stoeber & Otto, 2006).
Die beiden iibergeordneten Faktoren werden heute von einem Grof3teil der Wissenschaft als

Perfektionistische Bestrebungen (Dispositional Perfectionistic Strivings; DPS) und
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Perfektionistische Sorgen (Dispositional Perfectionistic Concerns; DPC) bezeichnet (Prestele
& Altstotter-Gleich, 2019; Stoeber & Otto, 2006).

DPS stellen das Streben nach sehr hohen Standards dar, wihrend DPC durch kritische
Selbstbewertungstendenzen und Sorgen iiber mdgliche Konsequenzen, die aus dem Verfehlen
der hohen Standards resultieren, gekennzeichnet sind (Prestele & Altstotter-Gleich, 2019;
Stoeber & Otto, 2006). Die sorgenvolle Dimension wird aufgrund der héufig festgestellten
ungiinstigen Auswirkungen auf das psychosoziale Wohlbefinden von verschiedenen Autoren
auch synonym als ungesunder, passiver, negativer, selbstkritischer oder maladaptiver Perfektio-
nismus bezeichnet (s. Stoeber & Otto, 2006).

Anzumerken ist, dass die Ergebnisse der wissenschaftlichen Forschung ein teilweise
uneindeutiges Bild hinsichtlich der funktionalen oder dysfunktionalen Beschaffenheit von DPS
zeichnen. Diese werden zwar hdufig mit positiven bzw. nicht mit negativen Eigenschaften
assoziiert (Hill & Curran, 2016; Stoeber & Otto, 2006), stehen in Hinblick auf spezifische
psychopathologische Stoérungsbilder jedoch ebenfalls mit negativen Effekten in Verbindung
(z.B. Dunkley, Solomon-Krakus, & Moroz, 2016). Die Beziechungen werden deutlicher, wenn
die Ausprigung beider Dimensionen innerhalb eines Individuums beleuchtet werden. Der
gesunde Perfektionismus besteht gemdll Stoeber und Otto (2006) aus hohen Ausprigung der
DPS, bei gleichzeitig niedriger Auspragung der DPC. Als ungesunder Perfektionismus werden
hohe Ausprigungen in beiden Dimensionen angesehen, wihrend ein dritter,
nichtperfektionistischer Typus insbesondere durch niedrige Ausprigungen der DPS

gekennzeichnet ist.

1.4 Merkmalsebene und intrapersonelle Komponenten

Den kontextuellen Rahmen fiir die vorliegende Arbeit bildet das Comprehensive Model of
Perfectionistic Behavior (CMPB, Hewitt et al., 2017), das Perfektionismus als einen
mehrstufigen und mehrdimensionalen Personlichkeitsstil operationalisiert. Das Modell besteht
aus einer Merkmalsebene, einer interpersonellen und einer intrapersonelle Ebene. Wie
Abbildung 1 zu entnehmen ist, umfasst die Merkmalsebene des CMPB drei verschiedene
Formen des Perfektionismus. AuBlengerichteter Perfektionismus (Other-oriented perfectio-
nism; OOP) ist durch anspruchsvolle Erwartungen an andere in sozialen Kontexten gekenn-
zeichnet. Sozial vorgeschriebener Perfektionismus (Socially prescribed perfectionism; SPP)
wird charaktersiert durch die Angst vor Beurteilungen und die Annahme, dass Perfektion in
sozialen Kontexten verlangt wird, um Anerkennung =zu erlangen. Selbstgerichteter
Perfektionismus (Self-oriented perfectionism; SOP) ist durch einen selbstorientierten Fokus,

perfekt zu sein, hohe personliche Anforderungen, eine selbstbestrafende Tendenz und einen an
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Leistung gekniipften Selbstwert gekennzeichnet (Hewitt et al., 2017). Die Merkmalsdimen-
sionen weisen differenzierte Zusammenhénge mit den iibergeordneten Faktoren auf. DPS
zeigen die groBte inhaltliche Ahnlichkeit mit SOP und OOP, wihrend DPC und SPP die groBten
Gemeinsamkeiten aufweisen (Rice, Ashby, & Slaney, 2007; Stoeber & Otto, 2006). Die
intrapersonelle Ebene des Modells wird durch selbstbezogene, selbstbewertende kognitive
Prozesse abgebildet, die einen grundlegenden Aspekt des Konstrukts darstellen. Die

automatischen perfektionistischen Gedanken sind Hauptgegenstand der vorliegenden Arbeit.

Merkmalsebene

Selbstgerichteter Perfektionismus (SOP)
Sozial vorgeschriebener Perfektionismus (SPP)
AuBengerichteter Perfektionismus (OOP)

Interpersonelle

Intrapersonelle
Komponenten Komponenten
Si}giﬁ‘i‘;fs;lll;%g’ Automatische Gedanken,
o mfi Ity Selbstbeschuldigungen,
eheimhaltung Selbstdialog

von Imperfektion

Abbildung 1. Das Comprehensive Model of Perfectionistic Behavior (CMPB; aus Hewitt et al., 2017, S. 34)

1.5 Multidimensionale Perfektionistische Kognitionen

Die Erforschung perfektionistischer Gedanken geht zuriick auf die Perfectionistic Cognition
Theory (PCT; Flett, Hewitt, Blankstein, & Gray, 1998; Flett, Nepon, & Hewitt, 2016). Die
zentrale Annahme der Theorie geht davon aus, dass perfektionistische Personen, die eine
Diskrepanz zwischen ihrem tatsdchlichen Selbst und ihrem idealen Selbst oder zwischen ihrer
tatsdchlichen Leistung und ihren tiberméBig hohen Zielen erkennen, dazu neigen, automatische
Gedanken iiber Perfektion und Unvollkommenheit zu erfahren (Flett et al., 2016). Das im
Kontext dieser Annahmen entwickelte unidimensionale Perfectionistic Cognition Inventory
(PCT; Flett et al., 1998) erfasst die Haufigkeit perfektionistischer Gedanken, die den Grad der
kognitiven Aktivitdt beziiglich eines Bediirfnisses nach Perfektion abbilden (Flett, Hewitt,
Whelan, & Martin, 2007; Flett et al., 2016; Prestele & Altstotter-Gleich, 2019).
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Eine Erweiterung dieses Ansatzes, die zur Entwicklung des Multidimensional Perfectionism
Cognition Inventory (MPCI; Kobori & Tanno, 2004, zitiert nach Stoeber, Kobori, & Tanno,
2010) fiihrte, betont die Relevanz, bei dieser Betrachtung zwischen den funktionalen und
dysfunktionalen Anteilen perfektionistischer Gedanken diskriminieren zu kénnen. Faktoren-
analytisch wurden die drei Dimensionen Personliche Standards Kognitionen (Personal
Standards Cognitions; PSK), Bediirfnis nach Perfektion Kognitionen (Pursuit of Perfection;
PPK) und Sorgen iiber Fehler Kognitionen (Concern over Mistakes Cognitions; CMK) in
englischen, deutschen und japanischen Validierungsstudien belegt (Prestele & Altstotter-
Gleich, 2019; Stoeber et al., 2010).

Die drei Arten von Gedanken weisen differenzierte Beziehungen zu den zuvor
beschriebenen dispositionellen Dimensionen sowie mit verschiedenen psychischen Parametern
auf (Prestele & Altstotter-Gleich, 2019; Stoeber et al., 2010). PSK sind Gedanken iiber das
Setzen sehr hoher Standards und Ziele und zeigten starke Zusammenhénge mit DPS und SOP,
mittlere Zusammenhédnge mit DPC und SPP sowie einen schwachen Zusammenhang mit
positiver Affektivitidt auf. CMK sind Gedanken iiber Fehler und negative Konsequenzen und
zeigten starke Zusammenhidnge mit DPC, SOP, SPP und Depressivitit, mittlere
Zusammenhdnge mit DPS, negativer Affektivitit und einen schwachen negativen
Zusammenhang mit positiver Affektivitit. PPK sind Gedanken iiber das Bediirfnis, perfekt zu
sein, und zeigten starke Zusammenhidnge mit sdmtlichen dispositionellen und Merkmals-
dimensionen sowie mit Depressivitit und einen schwachen Zusammenhang mit negativer
Affektivitat (Prestele & Altstotter-Gleich, 2019; Stoeber et al., 2010; Stoeber et al., 2014). Fiir
die drei Arten von Kognitionen wurden zudem groBere pradiktive Erklarungswerte fiir positive
und negative Affektivitdit und Depressivitit verzeichnet als fiir unidimensional
instrumentalisierte Kognitionen und die Merkmalsdimensionen (Prestele & Altstotter-Gleich,

2019; Stoeber et al., 2010; Stoeber et al., 2014).

2 Selbstmitgefiihl

In diesem Abschnitt wird das Konzept des Selbstmitgefiihls definiert und die zugehdrigen
Komponenten vorgestellt sowie ein kontextueller Bezug zum Konzept der Achtsamkeit
hergestellt. Im Anschluss wird die Beziehung zwischen Selbstmitgefiihl und Perfektionismus
erliutert.

2.1 Definition

Selbstmitgefiihl (engl. Self~Compassion) beschreibt eine emotional positive Selbst-

wahrnehmung, die sich auf die liebevolle Zuwendung und verbundene Pridsenz angesichts
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eigener Fehler und Mingel bezieht (Neff & Germer, 2019). Angelehnt an die Definition von
Mitgefiihl bedeutet Selbstmitgefiihl, dass man nicht nur vom Leid anderer beriihrt ist und sich
der Wahrnehmung von fremdem Schmerz 6ffnet, sondern durch eigenes Leid beriihrt wird. Es
bedeutet, fiir die Wahrnehmung des eigenen Schmerzes offen zu sein, so dass der Wunsch nach
Schmerzlinderung und Selbstheilung entsteht. Zudem beinhaltet es, sich selbst gegeniiber
Verstindnis fiir eigenes Leiden sowie eigener Imperfektionen und Fehler, im Rahmen einer

geteilten menschlichen Erfahrung, aufzubringen (Neff, 2003; Neff & Germer, 2019).

2.2 Komponenten des Selbstmitgefiihls

Aus der Definition des Selbstmitgefiihls lassen sich die drei inhédrenten, miteinander
interagierenden Komponenten und ihre jeweiligen Gegensitze benennen (Neff, 2003).
Selbstbezogene Freundlichkeit (SF) steht fiir Zuwendung und Verstdndnis sich selbst
gegentiber anstelle von Selbstverurteilung (SV). Verbindende Humanitdt (VH) beschreibt die
Betrachtung der selbstbezogenen Wahrnehmung als Teil einer gemeinsamen menschlichen
Erfahrung anstatt sie von sich selbst abgetrennt und in Isolation (I) zu erleben. Achtsamkeit (A)
beschreibt die Offenheit fiir schmerzhafte Gedanken und Gefiihle und die ausgewogene Weise,
mit der diese im Bewusstsein gehalten werden, anstelle einer Uberidentifikation (UI) mit
Gedanken und Gefiihlen dieser Art (Neff, 2003; Neff & Germer, 2019). Die Komponenten des
Selbstmitgefiihls sowie ihre jeweiligen Gegensétze sind in Abbildung 2 dargestellt.

Selbstbezogene
Freundlichkeit (SF)

-

Selbstverurteilung
(SV)

Verbindende
Humanitit (VH)

+
Isolation (I)

Achtsamkeit (A)

+
Uberidentifikation (UI)

Abbildung 2. Komponenten des Selbstmitgefiihls (aus Neff & Germer, 2019, S. 24)
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2.3 Selbstmitgefiihl und Achtsamkeit

Die Beziehung zwischen Selbstmitgefiihl und Achtsamkeit ist zum einen aufgrund des
historischen Begriffsverstindnisses und den damit einhergehenden Gemeinsamkeiten und zum
anderen aufgrund der dhnlichen Beziehung zum Konzept des Perfektionismus zu erwéhnen.
Selbstmitgefiihl stellt eine Ergdnzung im Versuch dar, alternative psychologische Konzeptuali-
sierungen fiir eine gesunde Einstellung und Beziehung zu sich selbst zu etablieren (Neff, 2003)
und fand in Folge eines intensiven Austauschs zwischen ostlicher und westlicher Psychologie
innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte Einzug in die moderne psychotherapeutische und
klinische Arbeit (Kirby, 2017; Kropp & Sedlmeier, 2019). Der Ursprung beider Konzepte liegt
in den buddhistischen Lehren des Dharma, das auch als buddhistische Psychologie bezeichnet
wird (Kabat-Zinn, 2011; Neff, 2003)

Achtsamkeit ist eine der Komponenten des Selbstmitgefiihls, wodurch die Kongruenz
der beiden Konstrukte bereits deutlich wird (Neff & Germer, 2019). Die Definition der
Achtsamkeit betont dabei das wertungsfreie Wahrnehmen von Gedanken, Gefiihlen und
Korperwahrnehmungen im gegenwirtigen Moment (Bishop et al., 2004) und stellt, in Form der
Bewusstmachung und Akzeptanz schmerzhafter Erfahrungen, eine notwendige Basis des
Selbstmitgefiihls dar (Neff & Germer, 2019). Selbstbezogene Freundlichkeit und verbindende
Humanitét stellen gegeniiber der passiven Achtsamkeit proaktive Komponenten fiir den
Umgang mit den erlebten schmerzhaften Gedanken und Gefiihlen dar (Neff & Germer, 2019;
Tobin & Dunkley, 2021). Auf praktischer Ebene wird das Konzept der Achtsamkeit damit
durch eine umfassendere Konzeptualisierung erweitert, indem der Fokus auf innere
Erfahrungen, aber auch auf die erfahrende Person und ihre aktive Bewiltigung unangenehmer
emotionaler Zustinde gerichtet wird (Tobin & Dunkley, 2021). Evaluationsstudien konnten
eine bidirektionale Beeinflussung beider Konstrukte und eine implizite Steigerung des
Selbstmitgefiihls durch achtsamkeitsbasierte Programme finden. Dariiber hinaus scheint
Selbstmitgefiihl einen der verantwortlichen Wirkmechanismen fiir die positiven Auswirkungen
achtsamkeitsbasierter Interventionen darzustellen (Ferrari et al., 2019; Gu, Strauss, Bond, &

Cavanagh, 2015; Hupfeld & Ruffieux, 2011; Kropp & Sedlmeier, 2019; Neff & Germer, 2019).

2.4 Beziehung zwischen Selbstmitgefiihl und Perfektionismus

Per Definition stellen die dem Selbstmitgefiihl und der Achtsamkeit inhdrenten Kern-
charakteristika — die ausbalancierte Wahrnehmung von Gedanken, Gefiihlen und Erfahrungen
sowie nicht-wertende Akzeptanz und selbstmitfiihlender Umgang (Bishop et al., 2004; Neff,
2003) — eine Gegenthese zum Perfektionismus dar, dessen Fokus insbesondere auf zukiinftige

Ziele und in kritischer Weise auf die Betrachtung vergangener Handlungen und der eigenen
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Person gerichtet ist (Flett, Nepon, Hewitt, & Rose, 2020). Insbesondere im Hinblick auf
perfektionistische Kognitionen wird angenommen, dass Personen, die diese sehr hiufig
erfahren, anfallig fiir negative affektive Zustdnde sind. Dies betrifft insbesondere Depressivitit
infolge von vergangenem Scheitern und Angstlichkeit im Hinblick auf zukiinftiges Versagen
(Flett et al., 1998; Flett et al., 2007). Gleichsam wird ein hohes Mal3 an Perfektionismus mit
einem nachteiligen Effekt auf die Entwicklung und Aufrechterhaltung eines selbstmitfithlenden
Umgangs in Verbindung gebracht. Insbesondere bei hoch ausgeprigtem selbstkritischem
Perfektionismus wurden niedrige Selbstmitgefiihlausprigungen verzeichnet (Stoeber, Lalova,

& Lumley, 2020).

3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

In diesem Abschnitt erfolgt eine Einfiihrung in den Begriff und die Operationalisierung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit sowie die Darlegung der Beziehungen zwischen
Gesundheit, Perfektionismus und Selbstmitgefiihl. Im Anschluss wird das aktuelle Kapitel mit
einer Darlegung des Forschungsstands in Bezug auf gesundheitsspezifische Interaktion

zwischen Selbstmitgefiihl und Perfektionismus abgeschlossen.

3.1 Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Health-Related Quality of Life, HRQoL) stellt ein
umfangreiches Forschungsgebiet dar, fiir das aufgrund der vielfachen Anwendungsbereiche
lediglich Einigkeit iiber die Operationalisierung, nicht jedoch hinsichtlich einer allgemein-
giiltigen Definition besteht (Bullinger, 2014; Kurth & Ellert, 2002). Sie bildet den Teilbereich
fiir gesundheitliche Belange innerhalb des Forschungs- und Anwendungsgebietes der
allgemeinen Lebensqualitit (Woopen, 2014), die allgemein definiert wird als ,,die subjektive
Wahrnehmung einer Person in Relation zu ihrer Kultur und ihren Wertesystemen, ihren
individuellen Zielen und Erwartungen sowie in Hinblick auf die Auswirkungen von
korperlicher Gesundheit, psychischem Zustand, sozialen Beziehungen und personlichen
Uberzeugungen® (World Health Organization [WHO], 1997, S. 1).

Fiir die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit wird ein ganzheitliches
Verstindnis von Gesundheit betont, das als ,,vollstdndiges physisches, mentales und soziales
Wohlbefinden und nicht nur als Abwesenheit von Krankheit* definiert wird (WHO, 1997, S.
1). Es handelt sich demnach um ein multidimensionales Konstrukt, das kérperliche, emotionale,
mentale, soziale und behaviorale Aspekte des Befindens und des Handlungsvermdgens von
Personen, die unter gesundheitlichen Einschrankungen oder chronischen Krankheiten leiden,

aus deren subjektiver Sicht abbildet. Neben der Betonung der Multidimensionalitdt und des
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Selbstberichts ist die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit dadurch
gekennzeichnet, dass es sich dabei um ein kurz- oder mittelfristig &nderungssensitives sowie
latentes Konstrukt handelt, das nur iiber zugrundeliegende Indikatoren hinsichtlich psychischer,
sozialer und somatischer Dimensionen gemessen werden kann (Bullinger, Ravens-Sieberer, &
Siegrist, 2000; Kurth & Ellert, 2002).

Eine Erweiterung des Kenntnisstands beziiglich der subjektiven Wahrnehmung, wie
sich klinisch-medizinische und psychosoziale Parameter auf die Lebensqualitidt auswirken,
kann einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung von Interventionen und der gesundheitlichen
Versorgung im Allgemeinen leisten. Die aus subjektiver Sicht gewonnenen Informationen
innerhalb eines breiten Spektrums klinischer Fragestellungen haben demnach eine grof3e
Bedeutung fiir das Gesundheitswesen und konnen weitreichende Implikationen fiir die
Handlungsrelevanz innerhalb klinischer Versorgungsorgane liefern (Bullinger, 2014; Woopen,
2014). Molnar, Sirois, Flett und Sadava (2020) betonen die Bedeutung der Ergriindung des
mehrdimensionalen Perfektionismus in Bezug auf korperliche Gesundheit, geistige Gesundheit
und subjektives Wohlbefinden. Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét in
Relation zu perfektionistischen Gedanken stellt demnach einen wichtigen Ansatz dar, um die

subjektive Gesundheitswahrnehmung perfektionistischer Personen zu beleuchten (Sirois &

Molnar, 2017).

3.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit und Perfektionismus

Fir die Beziehung zwischen perfektionistischen Kognitionen und gesundheitsbezogener
Lebensqualitdit wurden nach aktuellem Kenntnisstand bisher keine Ergebnisse in der
wissenschaftlichen Literatur berichtet, wihrend auf Merkmalsebene vier Studien Ergebnisse
beziiglich der korperlichen Gesundheit berichtet haben (Lichtenstein, Christiansen, Elklit,
Bilenberg, & Stoving, 2014; Molnar, Sadava, Flett, & Colautti, 2012; Molnar et al., 2020; Sirois
& Molnar, 2017). Es werden im Folgenden aktuelle Forschungsergebnisse eines weiter
gefassten Spektrums vorgestellt, um die Beziehungen zwischen perfektionistischen
Kognitionen und gesundheitsbezogenen Parametern zu verdeutlichen. Zur Einordnung der
empirischen Befundlage ist es zudem relevant, darauf zu verweisen, dass sich sowohl SOP als
auch SPP auf kognitiver Ebene durch selbstkritische Bewertungen, Sorgen iiber Fehler und
beharrliches Griibeln manifestieren (Flett et al., 2016).
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3.2.1 Gesundheitliche Aspekte und dispositioneller Perfektionismus

Eine vielfach beachtete systematische Ubersichtsarbeit von Egan und Kolleginnen (2011) legte
dar, dass innerhalb klinischer Versuchsgruppen, die entweder unter einer Depression, einer
Angst-, Ess- oder Zwangsstorungen oder unter Komorbiditdten dieser Storungsbilder litten, ein
signifikant hoher ausgepriagtes Maf} an Perfektionismus gefunden wurde als in nicht-klinischen
Vergleichsgruppen. Ebenfalls korrelierte die Anzahl an komorbiden Diagnosen positiv mit dem
Ausmal an Perfektionismus, woraus auf einen transdiagnostischen Faktor fiir das einzelne und
gemeinsame Auftreten sowie zur Aufrechterhaltung der vier Storungsbilder geschlossen wurde.
Diesbeziiglich zeigten die Dimensionen Personal Standards (PS) und Concern over Mistakes
(CM) der Frost Multidimensional Perfectionism Scale (F-MPS, Frost et al., 1993), die
kongruent zu den dispositionellen Dimensionen zu interpretieren sind, sowie SOP starke
Zusammenhénge mit Essstorungen. SOP und CM waren ebenfalls signifikant mit Depressivitit
verbunden, wobei vor allem SOP eine Beziechung zu Depressionen mit komorbider Essstorung
aufwies. Hinsichtlich der Manifestation von Angst- und Zwangsstérungen stellten sich CM und
SPP als bedeutende Risikofaktoren heraus, wobei Zwangsstorungen zudem mit PS assoziiert
wurden (Egan et al., 2011). Vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich der genannten Storungsbilder
wurden seitdem im Rahmen aktueller Metaanalysen und Forschungsarbeiten repliziert (z.B.
Dahlenburg, Gleaves, & Hutchinson, 2019; Limburg, Watson, Hagger, & Egan, 2017; Smith,
Vidovic, Sherry, Stewart, & Saklofske, 2018; Smith et al., 2020). Curran und Hill (2016)
verzeichneten in einer Metaanalyse einen starken ungiinstigen Zusammenhang zwischen DPC
und Burnout, wihrend DPS nicht mit diesem assoziiert wurden.

Auf korperlicher Ebene zeigte maladaptiver Perfektionismus zudem ungiinstige Zusam-
menhédnge mit der wahrgenommenen allgemeinen physischen Gesundheit (Molnar, Reker,
Culp, Sadava, & DeCourville, 2006; Pritchard, Wilson, & Yamnitz, 2007) und psychosoma-
tischen Beschwerden (Yeshua, Zohar, & Berkovich, 2019). In einer perfektionistischen
Stichprobe, die ein pathologisches Ausmall an Fitnesstraining aufwies, wurde ein
vergleichsweise erhohtes Ausmal} subjektiv erlebter korperlicher Schmerzen verzeichnet
(Lichtenstein et al., 2014), wihrend McLaren, Gauvin und White (2001) in einer studentischen
weiblichen Stichprobe positive Zusammenhinge zwischen SOP und SPP mit dem
Diédtverhalten feststellten, die von exzessivem Sporttreiben teilweise mediiert wurden.

Eine Cluster-Analyse, die perfektionistische Personlichkeitstypen innerhalb einer
studentischen und einer chronisch erkrankten Stichprobe untersuchte, verzeichnete bei hohen
SPP-Auspragungen und hohen Auspriagungen in allen drei Merkmalsdimensionen die grof3ten

Beeintrachtigungen der psychischen und korperlichen Gesundheit sowie die niedrigsten Werte
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fiir psychosoziale Ressourcen und fiir das subjektive Wohlbefinden. Insgesamt wiesen rund
14% der Studierenden und 18% der chronisch kranken Personen ein besonders hohes Maf3 an
SPP auf. Nichtperfektionistische Personen berichteten die hochste gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt und das hochste subjektive Wohlbefinden (Molnar et al., 2020). In einer
Metaanalyse wurden iiber 13 nicht-klinische und klinische Stichproben hinweg schwache bis
moderate negative Zusammenhdnge zwischen DPC und der korperlichen Gesundheit
verzeichnet. Der Zusammenhang verblieb in verringertem Ausmall signifikant, nachdem der
moderierende Einfluss von negativen Emotionen beriicksichtigt wurde, die ebenfalls deutlich
negativ mit der korperlichen Gesundheit und positiv mit DPC verbunden waren. DPS wiesen
einen positiven Zusammenhang mit der korperlichen Gesundheit auf, der nicht durch negative
Affektivitdt moderiert wurde (Sirois & Molnar, 2017).

Im Hinblick auf gesundheitsbezogene Verhaltensweisen werden DPS generell eher mit
gesundheitsforderlichen und DPC mit weniger gesundheitsforderlichen und mehr
gesundheitsschidlichen Verhaltensweisen in Verbindung gebracht, wenngleich die Befundlage
dariiber aufgrund widerspriichlicher Funde nicht eindeutig ist (Sirois, 2016; Sirois & Molnar,

2017).

3.2.2 Gesundheitliche Aspekte und perfektionistische Kognitionen
Die Betrachtung auf kognitiver Ebene fiihrte zu der Erkenntnis, dass perfektionistische
Personen in einem erhohten Ausmal} Griibeln und automatische Gedanken erfahren, die das
Selbst und die personliche Identitét in selbstkritischer Weise belasten. Zudem erfahren sie eine
grof3e Bandbreite an negativen wiederkehrenden Gedanken, wie beispielsweise Overthinking.
Insbesondere dem beharrlichen Griibeln iiber vergangene Fehler und soziale Vergleiche wird
ein maligeblicher Einfluss auf die psychische Befindlichkeit zugesprochen — vor allem, wenn
Personen zur Ubergeneralisierung einzelner Fehler neigen (Flett et al., 2007; Flett et al., 2016).
Zudem wird davon ausgegangen, dass insbesondere die Héufigkeit perfektionistischer
Gedanken einen wesentlichen Faktor bei der Entstehung psychischer Probleme darstellt. Dabei
wird vermutet, dass die dauerhafte kognitive Aktivierung mit einer {iberentwickelten
Sensibilisierung des Gedichtnisses fiir Fehler und Misserfolge einhergeht. Das daraus
resultierende Gefiihl personlicher Unzulédnglichkeit fiihre wiederum zu einer Hypervigilanz
gegeniiber Reizen, die auf die Moglichkeit des Scheiterns und negativer sozialer Bewertungen
hinweisen. Aus einer erweiterten Diathese-Stress-Perspektive konne diese Neigung zum
Sorgen und Griibeln damit maBgeblich zu emotionaler Erschdpfung und in weiterer Folge zu
korperlichen Begleiterscheinungen beitragen (Flett et al., 2016). In diesem Kontext wird

insbesondere der selbstkritische Perfektionismus auch mit dem  Chronischen
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Erschopfungssyndrom assoziiert. Dabei wird die Notwendigkeit betont, PatientInnen dabei zu
helfen, typische perfektionistische Gefiihls- und Denkmuster zu &ndern, sodass eine
Verhaltens- und Lebensstilanderungen erleichtert wird (Kempke, van Houdenhove, Claes, &
Luyten, 2016).

Die Zusammenhinge zwischen der Héufigkeit perfektionistischer Gedanken und
psychischen Beeintrachtigungen werden durch die aktuelle Studienlage widergespiegelt. So
wurden mittlere bis hohe Zusammenhédnge zwischen perfektionistischen Kognitionen und
einem hoheren Mal3 an Angst- und Depressionssymptomen (Flett et al., 1998) sowie zwischen
selbstkritischen Gedanken, Griibeln und Depressivitit beobachtet (Thew, Gregory, Roberts, &
Rimes, 2017). Zudem wurde neben einem préadiktiven Einfluss perfektionistischer Gedanken
fiir Depressivitit ein schwacher, jedoch signifikanter Erkldrungswert fiir soziophobische
Symptome beobachtet (Casale, Fioravanti, Rugai, Flett, & Hewitt, 2020). Dieser pradiktive
Zusammenhang wurde in einer klinischen Stichprobe ebenfalls fiir posttraumatische und
generalisierte Angstsymptome verzeichnet (Tyler, Mu, McCann, Belli, & Asnaani, 2020).
Eine ldngsschnittliche Untersuchung, die diese Zusammenhinge aus multidimensionaler Sicht
untersuchte, beobachtete in multiplen Mediationsanalysen vermittelnde Effekte der Haufigkeit
von CMK und PPK, die als perfektionistische Gedanken zusammengefasst wurden, auf die
Beziehung zwischen perfektionistischen Sorgen und dysfunktionaler Emotionsregulation in
Form von Katastrophisieren und Griibeln. Diese sagten wiederum ein erhéhtes Ausmall von
Anxiety/Hostilty und Depression vorher (portugiesische Version des Profile of Mood States;
Macedo et al., 2017). Katastrophisieren und Griibeln erkldrten dabei mehr Variabilitit der
depressiven Symptome als Katastrophisieren allein (Macedo et al., 2017). Im Hinblick auf
Angstlichkeit erwies sich CMK ebenfalls als Pridiktor fiir das Lampenfieber bei MusikerInnen
(Kobori, Yoshie, Kudo, & Ohtsuki, 2011).

Zudem zeigte die Haufigkeit perfektionistischer Gedanken einen moderaten Erklarungs-
wert fiir das Risiko eines Burnouts, wobei dies insbesondere selbstkritische Personen betraf,
die eine Tendenz zum Griibeln aufwiesen (Hassmén, Lundkvist, Flett, Hewitt, & Gustafsson,
2020). Eine ldngsschnittliche Untersuchung verzeichnete einen pradiktiven Einfluss von CMK
auf die stressbedingte Belastung von College-Athleten am Ende einer dreimonatigen
Wettkampfsaison. CMK zeigten dabei einen Erkldrungswert fiir die Burnout-Symptomatik,
wiahrend PSK sowie unidimensional erfasste Kognitionen und die perfektionistischen
Merkmalsdimensionen keinen Zusammenhang mit dieser aufwiesen (Crowell & Madigan,

2021).
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Eine Studie, die in einer studentischen Stichprobe die Hiufigkeit perfektionistischer
Kognitionen retrospektiv wihrend der Vorbereitung auf eine Priifung erfasste, verzeichnete
einen vermittelnden Einfluss von CMK auf die Beziehungen zwischen DPS und DPC mit der
wahrgenommenen Stressbelastung. Die StudentInnen, die hdaufigere CMK erlebten, berichteten
von mehr Sorgen, mehr Anspannung und weniger Freude als Personen, die seltenere CMK
erfuhren. PSK =zeigten neben einem schwachen positiven Zusammenhang mit der
wahrgenommenen Anspannung begiinstigende vermittelnde Einfliisse auf die Beziehungen von
DPS und DPC mit der wahrgenommenen Freude. Zudem zeigte sich ein begiinstigender
Zusammenhang zwischen PSK und negativer Stimmung (Prestele, Altstotter-Gleich, &
Lischetzke, 2020).

Hinsichtlich eindimensional gemessener perfektionistischer Gedanken und deren
Beziehung zu Stérungsbildern aus dem Formenkreis der Essstorungen wurden haufigere
selbstkritische Gedanken in einer Versuchsgruppe als in der gesunden Kontrollgruppe und einer
Gruppe vollstindig Genesener verzeichnet (Bardone-Cone, Sturm, Lawson, Robinson, &
Smith, 2010). Eine weitere Studie fand einen vollstindigen vermittelnden Effekt von
perfektionistischen Gedanken auf die Beziehung zwischen SOP und dem Ausmal
anorektischer Symptome bei Frauen und bulimischer Symptome bei Minnern (Downey,
Reinking, Gibson, Cloud, & Chang, 2014). Weiterhin wurde ein Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit perfektionistischer Gedanken und dem Auftreten psychosomatischer Symptome
verzeichnet, wobei diese Beziehung durch negative Affektivitdt vollstindig mediiert wurde

(Flett, Molnar, Nepon, & Hewitt, 2012).

3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit und Selbstmitgefiihl
Selbstmitgefiihl wird als Resilienzfaktor verstanden, der entgegen dem Perfektionismus in einer
Vielzahl an Publikationen mit erhhtem psychosozialen Wohlbefinden assoziiert wurde (z.B.
Neff & McGehee, 2010; Zessin et al., 2015). Zwei Metaanalysen verzeichneten starke negative
Zusammenhdnge zwischen der Hohe der Selbstmitgefiihlauspragung und dem Ausmall an
Depressionen, Angstlichkeit und Stress (MacBeth & Gumley, 2012; Muris & Petrocchi, 2017).
Auf Facettenebene wurden dabei moderate negative Zusammenhidnge zwischen den drei
Komponenten des Selbstmitgefiihls gefunden, wéhrend die gegensétzlichen Komponenten
teilweise deutlich positiv mit dem Ausmal} der Symptombelastung zusammenhingen (Muris
& Petrocchi, 2017).

Die Beziehung zwischen Selbstmitgefiihl und der korperlichen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt wurde in einer Metaanalyse, die insgesamt 26 klinische und nicht-klinische

Stichproben einschloss, untersucht. Es wurde eine mittlere Effektstirke des positiven
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Zusammenhangs zwischen Selbstmitgefiihl und der korperlichen Gesundheit verzeichnet. Die
Zusammenhdnge erwiesen sich als schwach, aber dennoch signifikant, nachdem die Beitrige
negativer und positiver Affektivitit statistisch kontrolliert wurden (Sirois, 2020).

Hall, Row, Wuensch und Godley (2013) beobachteten Zusammenhédnge zwischen
Selbstmitgefiihl und Depressivitit, Stress und korperlicher Gesundheit, die mittels der Menge
korperlicher Symptome operationalisiert wurde. Selbstmitgefiihl wurde anhand von
Gegensatzpaaren operationalisiert. Auf psychischer Ebene sagten Isolation und verbindende
Humanitidt sowie Selbstverurteilung und selbstbezogene Freundlichkeit das Ausmal
depressiver Symptome vorher, wihrend Uberidentifikation und Achtsamkeit Pridiktoren fiir
die wahrgenommene Stressbelastung waren. Hinsichtlich der korperlichen Gesundheit waren
Selbstverurteilung und selbstbezogene Freundlichkeit die stiarksten Pradiktoren. Die Hohe der
Selbstverurteilung in Relation zu selbstbezogener Freundlichkeit zeigte sich dabei als starkster
Pradiktor zur Vorhersage korperlicher Symptome. Eine andere Studie fand teilweise
widerspriichliche Ergebnisse in Hinblick auf die Zusammenhénge des Selbstmitgefiihls mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Zwar wurden negative Zusammenhédnge zwischen
Selbstverurteilung und psychischer sowie korperlicher Gesundheit und erwartungsgemaélle
Korrelationen auf psychischer Ebene beobachtet. Jedoch zeigten multiple Regressionsanalysen
auf korperlicher Ebene lediglich einen pradiktiven Erkldrungswert der Achtsamkeits-
komponente fiir eine geringer eingeschitzte Gesundheit, wihrend selbstbezogene
Freundlichkeit den einzigen Préddiktor fiir eine erhdhte psychische Gesundheit darstellte,
nachdem fiir Geschlecht, Bildung, korperliche Aktivitit und gesundheitsbezogene Verhaltens-
weisen kontrolliert wurde (Asensio-Martinez et al., 2019).

Die Autorlnnen der vorangegangen Studie schlossen aus ihren Ergebnissen, dass
Personen, die weniger selbstmitfithlend sind und eher dazu neigen, sich selbst zu verurteilen,
weniger gesunde Verhaltensweisen praktizieren, ihren korperlichen Bediirfnissen geringere
Aufmerksamkeit schenken und weniger funktionale Selbstregulationsstrategien anwenden
(Hall et al., 2013; Sirois, 2016, 2020). Diese Zusammenhénge wurden in einer groangelegten
Metaanalyse (N = 29588) untersucht, die 94 Studien inkludierte, die Selbstmitgefiihl oder
selbstmitgefiihlbasierte Interventionen, verschiedene Parameter der korperlichen Gesundheit
und ein weites Spektrum gesundheitsbezogener Verhaltensweisen untersuchten (Phillips
& Hine, 2019). Hier zeigte sich in Abhingigkeit des Selbstmitgefiihls ein positiver Zusammen-
hang mit schwachem Effekt hinsichtlich der globalen korperlichen Gesundheit und ein
schwacher bis moderater Effekt des Zusammenhangs mit gesundheitsbezogenem Verhalten.

Hinsichtlich gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen wurden starke Effekte fiir das
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Schlafverhalten, medizinische Verhaltensweisen, Erndhrung, korperliche Betdtigung und
Gefahrenvermeidung festgestellt, wihrend fiir die korperliche Hygiene und Substanzmiss-
brauch keine Effekte gefunden wurden. Zudem zeigte Selbstmitgefiihl den stirksten
durchschnittlichen Effekt hinsichtlich jener Studien, die biologische Marker des Immunsystems
erfassten (z.B. Immunoglobuline und die Interleukin-6 Konzentration im Blutplasma, die einen
Hinweis auf stressinduzierte Entziindungen darstellen). Die AutorInnen schlossen aus diesem
und dem gefundenen Beleg hinsichtlich des verbesserten Schlafverhaltens, dass Selbstmit-
gefilhl einen bedeutenden Einfluss auf die Stressbewéltigung ausiibt. Die Ergebnisse
hinsichtlich der in die Analyse eingeschlossenen Interventionen deuten auf eine kausale
Beziehung dieser Zusammenhdnge hin (Phillips & Hine, 2019). Der stressreduzierende
Charakter des Selbstmitgefiihls wird zudem durch die Ergebnisse einer lingsschnittlichen
Studie bekriftigt, die zum einen priadiktive negative Erkldarungswerte des Selbstmitgefiihls fiir
Depressivitit, Angstlichkeit und negative Affektivitit iiber einen sechs- bis zwdlfmonatigen
Zeitraum beobachtete. Zum anderen wurde {iber diesen Zeitraum hinweg ein moderierender
Effekt des Selbstmitgefiihls auf die Beziehungen zwischen der wahrgenommenen
Stressbelastung und Depressivitit sowie Angstlichkeit festgestellt (Stutts, Leary, Zeveney, &
Hufnagle, 2018). Zudem wurde erhdhtes Selbstmitgefiihl mit einem geringeren Burnout-Risiko
sowie einer erhohten professionellen HRQoL bei Krankenpflegefachkriften in Verbindung
gebracht (J. Duarte, Pinto-Gouveia, & Cruz, 2016; Durkin, Beaumont, Hollins Martin, &
Carson, 2016).

3.4 Gesundheitsspezifische Interaktionen von Perfektionismus und Selbstmitgefiihl

Weiterhin weist der Forschungsstand darauf hin, dass insbesondere die Interaktion zwischen
Selbstmitgefiihl und Perfektionismus mit dem Ausmal} psychopathologischer Symptome und
Einschrankungen des psychosozialen Wohlbefindens in Verbindung steht (Abdollahi, Allen, &
Taheri, 2020; Mehr & Adams, 2016). Diesbeziiglich wurde ein partiell vermittelnder Effekt von
Selbstmitgefiihl auf die Beziehung zwischen maladaptivem Perfektionismus und Depressivitit
(Mehr & Adams, 2016) sowie teilweise vermittelnde Effekte von Selbstmitgefiihl auf die
Zusammenhénge zwischen selbstkritischem Perfektionismus und Depressivitdt und Burnout
berichtet (Richardson, Trusty, & George, 2018). In beiden Studien erkldrte verringertes
Selbstmitgefiih]l teilweise den negativen Zusammenhang zwischen Perfektionismus und
psychischer Gesundheit. Stoeber und Kolleginnen (2020) verzeichneten in einer
Mehrebenenanalyse vollstindig vermittelnde Einfliisse des Selbstmitgefiihls auf die
ungiinstigen Zusammenhdnge von SOP und SPP mit subjektivem Wohlbefinden und

Depressivitidt. Die Kausalitdt dieser Beziehung wurde in einem lidngsschnittlichen Design
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unterstrichen, bei der die Interaktion zwischen selbstkritischem Perfektionismus und
verringertem Selbstmitgefiihl das Ausmal} dngstlicher und depressiver Symptome {iber den
Zeitraum von zwei Jahren vorhersagte. Dabei war die Symptomatik bei Personen mit hoch
ausgepragtem Perfektionismus und geringem Selbstmitgefiihl deutlich pravalenter (Tobin
& Dunkley, 2021). Ahnliche Effekte wurden in zwei Querschnittsstudien berichtet, die
Moderationseffekte von Selbstmitgefiihl auf die Beziehung zwischen Perfektionismus und
Depressivitéit untersuchten (Abdollahi et al., 2020; Ferrari, Yap, Scott, Einstein, & Ciarrochi,
2018). Das Ausmal} an perfektionistischen Sorgen war hier mit verringertem Selbstmitgefiihl
verbunden, das wiederum die Beziehung zu erhdhter Depressivitét erklérte. Perfektionistische
Standards zeigten einen gegensdtzlichen Effekt und waren zum Teil fiir eine geringer
ausgepragte depressive Symptomatik verantwortlich (Abdollahi et al., 2020). Zudem zeigte
sich, dass Selbstmitgefiihl die Stirke des negativen Zusammenhangs zwischen selbstkritischem
Perfektionismus und Depressivitit abschwichte (Abdollahi et al., 2020; Ferrari et al., 2018).
Yeshua und Kolleglnnen (2019) ermittelten zudem die Interaktion zwischen selbstkritischem
Perfektionismus und Selbstmitgefiihl als stdrksten Pradiktor fiir stressbedingtes Burnout und
psychosomatische Beschwerden.

Ein zugrundeliegender Mechanismus dieser Beziehungen wird in der emotionsregula-
torischen Wirkung der Akzeptanz gegeniiber negativen Gefiihlen vermutet (Abdollahi et al.,
2020; Inwood & Ferrari, 2018). Dieser Effekt wurde in einem experimentellen Design
innerhalb einer klinischen Stichprobe untersucht. Beziiglich der Wirksamkeit selbstmit-
filhlender Instruktionen zur Linderung induzierter depressiver Stimmungen wurden dhnliche
Effekte fiir Selbstmitgefiihl, kognitive Neubewertung und Akzeptanz festgestellt (Diedrich,
Grant, Hofmann, Hiller, & Berking, 2014). Eine weiterfiihrende Studie untersuchte diesen
Zusammenhang und fand einen vollstindig vermittelnden Effekt der Akzeptanz von Gefiihlen
auf die Beziehung zwischen Selbstmitgefiihl und Depressivitét, jedoch keine vermittelnden
Effekte von sdmtlichen anderen emotionalen Kompetenzen (Diedrich, Burger, Kirchner, &
Berking, 2017). Eine weitere Studie fand partiell vermittelnde Effekte von Akzeptanz,
Erlebnisvermeidung und beharrlichem Griibeln auf den negativen Zusammenhang zwischen
Selbstmitgefiihl und Depressivitdt, wobei in einem multiplen Mediationsmodell, das alle
Emotionsregulationsstrategien beinhaltete, lediglich Griibeln als signifikanter Mediator
verblieb (Bakker, Cox, Hubley, & Owens, 2019). Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass
Selbstmitgefiihl als adaptive Emotionsregulationsstrategie durch Akzeptanz gegeniiber
negativen affektiven Zustinden und verringertem Griibeln zu einer besseren psychischen

Gesundheit beitragen kann (Bakker et al., 2019; Diedrich et al., 2017; Inwood & Ferrari, 2018).
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Ein akzeptierender Umgang mit selbstkritischen Gedanken und eigenen Imperfektionen wird
zudem als relevanter Mechanismus der psychologischen Flexibilitdt betrachtet (Marshall &
Brockman, 2016; Ong et al., 2019). Diese wird definiert als ,,Féhigkeit, ganz und unvorein-
genommen mit dem gegenwirtigen Moment in Kontakt zu treten und das Verhalten in
wertekongruenter Weise beizubehalten oder anzupassen® (Ong et al., 2019, S. 7). In Form von
psychologischer Inflexibilitdt stellt sie fiir Personen mit klinisch relevantem Perfektionismus
eine Herausforderung dar, da diese hdufig aus Angst, ihre hohen, starren Anspriiche nicht
erfiillen zu kénnen, zu Prokrastination oder einem vorzeitigen Abbruch von Handlungen
neigen, um so ein Gefiihl der Unzuldnglichkeit zu vermeiden (Ong et al., 2019).

Diese Zusammenhinge wurden in einer Wirksamkeitsstudie einer zehnwdchigen
Akzeptanz- und Commitment Therapie (ACT) untersucht. Teilnehmende waren Personen aus
der Allgemeinbevolkerung, die zumindest ein leichtes Mall an Zwanghaftigkeit und deutliche
funktionale Einschrinkungen oder psychische Beschwerden, die auf perfektionistische
Merkmale zuriickzufiihren waren, angaben. Im Vergleich zur Kontrollgruppe berichteten die
Teilnehmerlnnen der Versuchsgruppe nach Abschluss der Intervention von hoherem
Selbstmitgefiihl, von wertekongruenterem Verhalten und von h6herer Lebensqualitit sowie von
verringertem  sorgenvollen und selbstkritischen Perfektionismus, einer geringeren
Symptombelastung, weniger funktionalen Einschrinkungen und von verringerter
psychologischer Inflexibilitdt. Selbstmitgefiihl erklérte teilweise den Zusammenhang zwischen
der Interventionsteilnahme und verringertem selbstkritischem Perfektionismus, wobei dieser
Effekt auch zum Zeitpunkt der einmonatigen Follow-up-Erhebung noch signifikant war. Bei
genauerer Betrachtung der Moderationseffekte zeigte sich, dass die Hohe des Selbstmitgefiihls
zum Zeitpunkt der Baseline-Erhebung die Stabilitit dieses Effekts beeinflusste. Im Hinblick
auf selbstkritischen Perfektionismus zeigte die Intervention die grof3te direkte und nachhaltige
Wirksamkeit fiir Personen mit urspriinglich mittlerem Selbstmitgefiihl. Personen, die zu Beginn
der Studie ein sehr niedriges Selbstmitgefithl aufwiesen, gaben nach Beendigung der
Intervention ebenfalls niedrigeren selbstkritischen Perfektionismus an, jedoch war dieser Effekt
zum Follow-up nicht mehr signifikant. Die verringerte psychologische Inflexibilitdt erklirte
teilweise den Zusammenhang zwischen der Interventionsteilnahme wund erhohter
Lebensqualitdt, wobei dieser Effekt vor allem fiir Teilnehmer mit hoher Flexibilitit zu
Studienbeginn eine nachhaltige Wirkung zeigte (Ong et al., 2019). In anderen Studien wurden
positive Korrelationen zwischen Selbstkritik und depressiven Symptomen sowie negative

Korrelationen der beiden Variablen mit Selbstmitgefiihl festgestellt. Zudem wurde ein teilweise
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vermittelnder Einfluss des Selbstmitgefiihls auf die Beziehung zwischen Selbstkritik und
Depressivitit beobachtet (Zhang, Chen, & Tomova Shakur, 2020).

Im Hinblick auf Symptome aus dem Formenkreis der Essstorungen verzeichneten zwei
weitere Studien einen vermittelnden Einfluss des Selbstmitgefiihls auf die Beziehung zwischen
dem Streben nach einem perfekten Erscheinungsbild und gestértem Essverhalten in weiblichen
studentischen Stichproben (Barnett & Sharp, 2016; Bergunde & Dritschel, 2020). In Einklang
damit wurde ein vollstindig vermittelnder Effekt des Selbstmitgefiihls auf den Zusammenhang
zwischen der Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und der psychischen Lebensqualitit

gefunden (C. Duarte, Ferreira, Trindade, & Pinto-Gouveia, 2015).

4 Alkoholkonsum

Im Folgenden wird der Begriff des Alkoholkonsums erldutert sowie dessen Pravalenz und

gesundheitlichen Folgen dargelegt.

4.1 Definition

Unter Alkoholkonsum ist die Konsumption alkoholhaltiger Getrdnke zu verstehen. In der
vorliegenden Arbeit wird der Fokus auf den Konsum von Alkohol und das Risikoniveau im
Hinblick auf problematischen Konsum gerichtet.

Alkohol ist die in Osterreich und Deutschland am hiufigsten konsumierte psychoaktive
Substanz (Bachmayer, Strizek, & Uhl, 2020; Beck et al., 2017). In Osterreich konsumierten
gemal der Bevolkerungserhebung zu Substanzgebrauch im Jahre 2015 rund 82% der Befragten
Alkohol, wovon 14% ein problematisches Konsumverhalten aufwiesen. Mit doppelt so vielen
Minnern (19%) als Frauen (9%), die einen problematischen Konsum angaben, sowie doppelt
so vielen Frauen als Mainnern, die Abstinenz angaben, bestehen hinsichtlich der
Konsumgewohnheiten geschlechtsspezifische Unterschiede (Bachmayer, Strizek, & Uhl, 2020;
Strizek & Uhl, 2016). Nach Korrektur des Undersampling-Fehlers, der fiir die
Pravalenzschitzung von Abhingigkeiten eine Herausforderung darstellt, schétzen Strizek und
Uhl (2016) die Privalenz alkoholabhingiger Menschen in Osterreich auf 2.5% bei Frauen und
7.5% bei Miannern.

Die Abhingigkeit bezeichnet die Unfdhigkeit, den Alkoholkonsum willentlich steuern
zu konnen und das Unvermdgen, bestimmte oder sdmtliche Lebenssituationen ohne die
Aufnahme von Alkohol bewiltigen zu kénnen, wodurch es in weiterer Folge zu anhaltendem
Konsum trotz schédlicher Konsequenzen kommt (Beck et al., 2017; DIMDI, 2018). Fiir die
Diagnose einer Abhédngigkeit muss nach ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme; DIMDI, 2018) keine korperliche
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Abhéngigkeit vorliegen. Sie wird vergeben, wenn drei der Diagnosekriterien erfiillt sind: Ein
starker Wunsch oder Zwang, Alkohol zu konsumieren, Kontrollverlust, Abstinenzverlust,
Toleranzbildung, Entzugserscheinungen und Riickzug aus dem Sozialleben (Beck et al., 2017;

DIMDI, 2018).

4.2 Gesundheitliche Folgen des Alkoholkonsums

Der Konsum von Alkohol gilt unter einem Grenzwert von 12 Gramm Reinalkohol pro Tag fiir
Frauen und 24 Gramm Reinalkohol pro Tag fiir Ménner als risikoarm (Pabst et al., 2013). Der
Konsum ab einem Grenzwert von 40 Gramm Reinalkohol pro Tag fiir Frauen und 60 Gramm
Reinalkohol pro Tag fiir Manner gilt als langfristig gesundheitsgefahrdend und problematisch
im Hinblick auf die Ausbildung einer Abhangigkeit (Pabst et al., 2013; Strizek & Uhl, 2016).
Die gesundheitliche Gefdhrdung steigt dabei mit Dauer und Hohe der Dosierung an. Langfristig
erhohter Alkoholkonsum steht allen voran mit einem erhdhten Risiko fiir Krebserkrankungen,
Infektionskrankheiten, chronische Leber-, Herz- und GefdBerkrankungen und Diabetes in
Verbindung (Griswold et al., 2018; Hapke, von der Lippe, & Gaertner, 2013; Pabst et al., 2013).
Fiir die weltweite Population im Alter von 15 bis 49 Jahren stellt der Alkoholkonsum das grof3te
Gesundheitsrisiko dar und zeigt sich fiir ungefahr 10% der weltweiten Todesfélle in dieser
Altersgruppe verantwortlich (Griswold et al., 2018). Ungefédhr die Hélfte aller alkoholbedingten
Todesfille in Deutschland entfallen auf Todesursachen, die auf eine akute Intoxikation
zuriickzufiihren sind, wie etwa Unfille im Stra3enverkehr, zwischenmenschliche Gewalt und
Alkoholvergiftungen (Hapke et al., 2013).

Im Hinblick auf die mentale Gesundheit wird der langfristige Konsum hoher Dosen mit
neurotoxischen Folgen und psychischen Beeintrdchtigungen einschlielich einer Abhéngig-
keitsentwicklung assoziiert (Beck et al., 2017). Der Konsum erhoht zudem das Risiko zur
Ausbildung depressiver Symptome, die wiederum ein Risiko fiir eine wechselseitige Beeinflus-
sung und Suizidalitdt darstellen (Boden & Fergusson, 2011; McHugh & Weiss, 2019).
Ebenfalls werden Stress und Angstlichkeit als Risikofaktoren fiir erhdhten Alkoholkonsum
angesehen (McCaul, Hutton, Stephens, Xu, & Wand, 2017). Affektive Stérungen und
Angststorungen bestehen zudem héufig komorbide neben einer Abhéngigkeit (Turner, Mota,
Bolton, & Sareen, 2018). Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zeigte eine
langsschnittliche Studie, dass die psychische Gesundheit durch erhohten Alkoholkonsum
beeintrichtigt wird, wihrend die Ergebnisse im Hinblick auf die korperliche Gesundheit
uneindeutig sind (Imtiaz, Loheswaran, Le Foll, & Rehm, 2018). Insbesondere beziiglich des
psychischen Wohlbefindens und der sozialen Funktionsfiahigkeit bestehen hierbei die grofiten
Beeintrachtigungen (Imtiaz et al., 2018; Ugochukwu et al., 2013).
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4.3 Perfektionismus und Alkoholkonsum

Perfektionismus wird unter anderem aufgrund der damit assoziierten psychischen Belastungen
als Risikofaktor fiir erhohten Alkoholkonsum und alkoholbezogene Probleme angesehen (Flett
et al., 2016; Patock-Peckham & Corbin, 2019). Welche Mechanismen diese Beziehungen
beeinflussen, ist Gegenstand der aktuellen Forschung. Eine zentrale theoretische Annahme, die
die beiden Phanomene miteinander verbindet, liegt in der Selbstmedikationstheorie (Khantzian,
1997) begriindet. Diese geht davon aus, dass psychoaktive Substanzen, wie beispielsweise
Alkohol, aufgrund eines Mangels an anhaltenden sozialen Beziehungen sowie einer geringeren
Verfligbarkeit funktionaler Selbstregulations- und Emotionsregulationsstrategien zur
Linderung unangenehmer emotionaler Zustinde verwendet werden (Patock-Peckham
& Corbin, 2019; Phelps, Paniagua, Willcockson, & Potter, 2018). Aufgrund der meist
unrealistisch hohen Standards besteht fiir perfektionistische Personen eine erhdhte Anfiélligkeit
fiir Depressionen, Angste und Sorgen, die sich als Reaktion auf eine wahrgenommene
Diskrepanz zwischen erlebter Realitét und iiberh6hten Anspriichen manifestieren kénnen oder
aus hartndckigem Griibeln iiber vergangene und zukiinftige Ereignisse entstehen (Flett et al.,
1998; Flett et al., 2007; Hewitt et al., 2017).

Eine langsschnittliche Untersuchung fand keinen Zusammenhang zwischen
Alkoholkonsum und Perfektionismus, der mittels einer Subskala eines Erhebungsinstruments
fiir Essstorungen operationalisiert wurde (Pritchard et al., 2007). Eine weitere Studie, die den
Zusammenhang zwischen Perfektionismus und Alkoholkonsum untersuchte, stellte bei
Personen mit erhohtem Alkoholkonsum geringere SOP-Auspriagungen und héhere Werte
beziiglich elterlicher Kritik fest. Daraus wurde geschlossen, dass perfektionistische
Personlichkeitsmerkmale, die ihren Ursprung in der elterlichen Kritik haben, einen Risikofaktor
fiir problematischem Alkoholkonsum darstellen konnen und hohe Ziele mit diesem Konsum-
verhalten nicht vereinbar widren (Flett et al., 2008). Zwei Studien untersuchten diese
Zusammenhdnge mittels komplexer Strukturgleichungsmodelle. Die erste Studie stellte
Zusammenhédnge zwischen autoritdrer elterlicher Erziehung und perfektionistischer Diskrepanz
fest, die wiederum zwischen den Zusammenhédngen mit Depressivitit und alkoholbezogenen
Problemen und Alkoholkonsum zur Bewiltigung vermittelte. Eine autoritative Erziehung war
demgegeniiber mit erhohten perfektionistischen Standards verbunden, die einen negativen
Zusammenhang mit Alkoholkonsum und alkoholbezogenen Problemen aufwiesen (Patock-
Peckham & Corbin, 2019). Die zweite Studie beobachtete Zusammenhinge zwischen
perfektionistischer Diskrepanz und konsumbezogenen Bewiéltigungs- und Konformitéts-

motiven, die wiederum mit einer beeintrachtigten Kontrolle iiber die Trinkmenge, ausuferndem
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episodischem Konsum und alkoholbezogenen Problemen verbunden waren. Perfektionistische
Standards waren mit positiven Verstirkungsmotiven verbunden. Soziale Trinkmotive sagten
ebenfalls ausufernden Konsum, jedoch auch eine erhohte Kontrolle iiber die Trinkmenge
voraus, wahrend Verstarkungsmotive eine verringerte Kontrolle, ausufernden Konsum und
alkoholbezogene Probleme vorhersagten. Insgesamt deuteten die Ergebnisse jedoch darauf hin,
dass perfektionistische Standards iiber den Pfad der erhohten Kontrolle iiber die Trinkmenge
mit weniger Alkoholkonsum in Verbindung stehen (Canning et al., 2020).

Weiterhin verzeichneten Nealis und Mackinnon (2018) in einer qualitativen
Untersuchung, dass die Bewiltigung von Stress und die Flucht vor dem eigenen inneren
Kritiker zentrale Trinkmotive in einer studentischen Stichprobe darstellten. Auch andere
Studien fanden Belege dafiir, dass die selbstkritische Form des Perfektionismus einen
Risikofaktor fiir erhohten bzw. tédglichen Alkoholkonsum und fiir den Konsum zur
Selbstmedikation darstellt (Rice & van Arsdale, 2010; Richardson, Hoene, & Rigatti, 2020).

Der Zusammenhang mit Schwierigkeiten innerhalb sozialer Interaktionen wird durch
das Perfectionistic Social Disconnection Model abgebildet (PSDM, Hewitt et al., 2017; Sherry
et al., 2012). Gemdl der zentralen Annahme des Modells besteht flir perfektionistische
Personen eine hohere Wahrscheinlich fiir soziale Isolation, da sie anfélliger fiir Angst vor
Zurlickweisung und vor der Bewertung anderer sind. Ebenfalls machen sie hiufig negative
Erfahrungen im Rahmen sozialer Interaktionen (Sherry et al., 2012). Dariiber hinaus besteht fiir
perfektionistische Personen ein Risiko, mangelnde soziale Unterstiitzung zu erfahren (Gnilka
& Broda, 2019). Isolation, konfliktreiche soziale Beziehungen, ein Mangel an sozialer
Unterstiitzung sowie damit verbundene negative Emotionen stellen wiederum einen
Risikofaktor fiir problematischen Alkoholkonsum dar (Flett et al., 2007; Sherry et al., 2012).

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Perfektionismus und Alkoholkonsum
wurde in bisherigen Studien vorwiegend auf Merkmalsebene vorgenommen. Auf kognitiver
Ebene verzeichneten Flett und Kolleglnnen (2007) in einer Stichprobe aus Personen, die
Selbsthilfegruppen besuchten oder an alkoholspezifischen Entwdhnungsprogrammen
teilnahmen, signifikant hdufigere perfektionistische Gedanken. Dabei waren diese auflerdem
mit dem Ausmal} der psychischen Belastung, Defiziten im kognitiven Selbstmanagement,
mangelnder Selbstverstarkung und psychologischer Inflexibilitdt verbunden. Mackinnon und
Kolleginnen (2019) stellten Assoziationen zwischen Perfektionismus und alkoholbezogenen
Problemen fest, fanden aber keinen Zusammenhang mit perfektionistischen Kognitionen und
fiihrten deren unidimensionale Erfassung als mdglichen Grund dafiir an. In Anbetracht der

Studienlage stellt die vorliegende Untersuchung unter mehrdimensionaler Betrachtung
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perfektionistischer Kognitionen eine wichtige Ergidnzung zur Erforschung dieser Beziehungen

dar.

4.4 Selbstmitgefiihl und Alkoholkonsum

Entgegen dem Perfektionismus werden Achtsamkeit und Selbstmitgefiihl mit protektiven
Eigenschaften gegeniiber erhohtem Substanzkonsum in Verbindung gebracht. Dies wird zum
GroBteil mit der Féahigkeit, proaktiv negative affektive Zustdnde regulieren zu konnen, und
einer allgemein giinstigeren sozialen Funktionalitdt selbstmitfiithlender Personen begriindet
(Chen, 2019; Phelps et al., 2018; Wisener & Khoury, 2019). In einer Reihe von Studien mit
studentischen Stichproben wurde ein signifikanter Erkldrungswert der Hohe des
Selbstmitgefiihls fiir eine geringer ausgeprigte Tendenz, Alkohol zur Bewiiltigung von Angsten
und Depressionen einzusetzen (Wisener & Khoury, 2019), und ein vermittelnder Effekt vom
Konsum zur Bewiltigung von Angsten auf den negativen Zusammenhang zwischen
Selbstmitgefiihl und alkoholbezogenen Problemen festgestellt (Wisener & Khoury, 2020a).
Eine weitere Studie der gleichen Autorlnnen beobachtete in einer studentischen Stichprobe, die
schiadlichen Alkoholkonsum angab, einen negativen Zusammenhang mit dem Konsum zur
Bewiltigung von Depressionen (Wisener & Khoury, 2020b). Die Autorlnnen schlossen aus
diesen Ergebnissen, dass Personen, die ein hdheres Mall an Selbstmitgefiihl aufweisen,
moglicherweise durch den akzeptierenden und verstandnisvollen Umgang mit ihren negativen
Emotionen weniger geneigt sind, ihre negativen Emotionen mit Alkohol zu bewéltigen. Zudem
vermuteten sie, dass der Konsum zur Bewiltigung von Depressionen einen grofleren
Risikofaktor fiir schidlichen Konsum darstellt als der Konsum zur Bewiltigung von Angsten,
da dieser auf anhaltende und tiefgreifende psychische Probleme hindeutet (Wisener & Khoury,
2020a, 2020b). Eine darauffolgende Studie zeigte einen vollstindig vermittelnden Effekt von
emotionsregulatorischen Prozessen auf den negativen Zusammenhang zwischen
Selbstmitgefiihl und Alkoholkonsum zur Bewiéltigung negativer affektiver Zustéinde. Hoheres
Selbstmitgefiihl  war  dabei mit einer erhdhten  Verfligbarkeit  funktionaler
Bewiltigungsstrategien verbunden, die wiederum ein geringeres Ausmall an Alkoholkonsum
zur Bewiltigung vorhersagten (Wisener & Khoury, 2021). Insbesondere die mangelnde
Féhigkeit zur funktionalen Emotionsregulation stellt einen zugrundeliegenden Mechanismus
des Konsums zur Selbstmedikation dar, weshalb geringes Selbstmitgefiihl mit einem erhéhten
Risiko fiir schiddlichen Substanzgebrauch assoziiert wird (Phelps et al., 2018).

Die bisherige Studienlage im Hinblick auf problematisches Konsumverhalten ist iiberwiegend
in Einklang mit diesen Befunden. So zeigten Personen aus der Allgemeinbevdlkerung das

geringste Risiko fiir gesundheitsschidlichen Substanzkonsum bei einer hoheren Ausprigung

31



des Selbstmitgeflihls. Das hochste Risiko war mit den niedrigsten Werten in den drei
Komponenten sowie dem hdchsten Ausmal in den drei gegenteiligen Komponenten assoziiert
(Phelps et al., 2018). Weiterhin wurden signifikant niedrigere Selbstmitgefiihlauspragungen bei
alkoholabhéngigen Personen im Vergleich zu nicht-abhidngigen Personen verzeichnet (Brooks,
Kay-Lambkin, Bowman, & Childs, 2012).

Eine ldngsschnittliche Untersuchung mit ambulant behandelten alkoholabhingigen
Personen fand teilweise widerspriichliche Ergebnisse. Es wurden Zusammenhinge zwischen
der Achtsamkeitskomponente und verringertem Alkoholkonsum festgestellt, wéhrend diese
Beziehung hinsichtlich der selbstbezogenen Freundlichkeit nur bei dlteren Personen beobachtet
wurde. Diese stand zudem gemeinsam mit verbindender Humanitét bei Mannern mit erhéhtem,
bei Frauen mit verringertem Konsum in Zusammenhang (Garner et al., 2020). Eine Studie fand
ginzlich widerspriichliche Ergebnisse innerhalb einer studentischen Stichprobe. Hier zeigte die
Gruppe, die von Binge-Drinking berichtete, die hochste Selbstmitgefiihlausprigung, wihrend
die Gruppe mit dem geringsten Alkoholkonsum auch die niedrigsten Werte im Selbstmitgefiihl
berichtete (Ellingwood, Espinoza, Acevedo, & Olson, 2019). Zusammenhidnge zwischen
Perfektionismus, Selbstmitgefithl und problematischem Alkoholkonsum wurden in der

wissenschaftlichen Literatur nach aktuellem Kenntnisstand nicht berichtet.
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II Empirischer Teil
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5 Zielsetzung

Das Ziel der vorliegenden Studie besteht darin, Erkenntnisse iiber Unterschiede in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und des Alkoholkonsums in Abhingigkeit von
perfektionistischen Kognitionen und Selbstmitgefiihl innerhalb einer deutschsprachigen nicht-
klinischen Population zu gewinnen. Weiterhin ist es von Interesse, vermittelnde Effekte des
Selbstmitgefiihls auf die Zusammenhédnge zwischen perfektionistischen Kognitionen und den
Zielvariablen sowie den vermittelnden Effekt von Alkoholkonsum auf den Zusammenhang
zwischen perfektionistischen Kognitionen und gesundheitsbezogener Lebensqualitit zu
analysieren.

Die Hauptfragestellungen dienen dem Zweck zu ermitteln, ob soziodemografische
Eigenschaften, gesundheitsbezogene Daten, perfektionistische Kognitionen, Selbstmitgefiihl
und Alkoholkonsum préidiktive Determinanten fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
darstellen und ob soziodemografische Charakteristika, perfektionistische Kognitionen und
Selbstmitgefiihl als Prédiktoren fiir den Alkoholkonsum angesehen werden konnen. Ein
besonderer Fokus liegt auf den differenzierten Verbindungen dysfunktionaler und funktionaler

perfektionistischer Kognitionen.

6 Methodik

In diesem Kapitel erfolgt die Darlegung des fiir diese Studie gewdhlten Forschungsdesigns und
die Rekrutierung der Teilnehmenden sowie die Beschreibung der Stichprobe, der eingesetzten
Erhebungsinstrumente und herangezogenen statistischen Methoden sowie die Darstellung der

Reliabilitdtsanalysen der Messinstrumente.

6.1 Untersuchungsdesign
Die vorliegende Studie basiert auf einer Statuserhebung im Rahmen einer querschnittlichen
Onlineuntersuchung im Befragungszeitraum Juli bis September 2020. Das Erhebungs-

instrument war auf der Umfrageplattform SoSci-Survey aufrufbar.

6.2 Untersuchungsdurchfithrung

Zur Bearbeitung des Erhebungsinstruments wurden Personen aus der Allgemeinbevdlkerung
mittels sozialer Medien und personlicher Benachrichtigung informiert und eingeladen. Zudem
sollte der Link zur Befragung im sog. ,,Schneeballsystem* weitergeleitet werden. Diese Form
der Rekrutierung fiihrt zu einer anfallenden Stichprobe (Bortz & Ddoring, 2006). Zur Teilnahme
wurde keine Entlohnung oder Aufwandsentschddigung in Aussicht gestellt. Die Teilnahme war

freiwillig und konnte jederzeit ohne Angabe von Griinden abgebrochen werden.
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6.2.1 Einschlusskriterien
Zur Teilnahme an der vorliegenden Studie waren Personen im Alter zwischen 18 und 65 Jahren
mit erwerbstitigem bzw. erwerbsfdhigem Status berechtigt. Zudem wurden ausreichende
Sprachkenntnisse in Deutsch vorausgesetzt. Zudem war die Teilnahme nur Personen moglich,
die liber einen ausreichenden Kenntnisstand in der Bedienung eines elektronischen Endgerites

verfligen.

6.2.2 Ausschlusskriterien
Personen, die aufgrund von Krankheit oder Alter keinem Studium oder Beruf nachgehen,
wurden aus den nachfolgenden Analysen ausgeschlossen. Zudem wurden fiir einzelne
Fragestellungen Personen ausgeschlossen, die aufgrund einer korperlichen Verletzung eine

Verzerrung der Analysen hinsichtlich der korperlichen HRQoL begilinstigt hétten.

6.3 Erhebungsinstrumente
In diesem Abschnitt erfolgt die Beschreibung der verwendeten Erhebungsinstrumente sowie
ithrer psychometrischen Eigenschaften. Die Erstellung des Erhebungsinstruments beinhaltete
eine Pretest-Phase, in der zehn Personen ersucht wurden, die Verstiandlichkeit der Items und
der Instruktionen zu beurteilen. Anregungen wurden fiir die endgiiltige Fassung berticksichtigt.
Zudem wurde am Ende der Bearbeitungsphase die Moglichkeit geboten, Anmerkungen
mittels eines offenen Antwortformats abzugeben. Diese Kommentare fiihrten gegebenenfalls
bei einzelnen Fragestellungen zum Ausschluss von entsprechenden Datenprotokollen aus den
statistischen Analysen. Die Teilnahme war nur fiir in Kenntnis gesetzte Personen méglich. Die
Reihenfolge der Vorgabe der Erhebungsinstrumente entsprach der Reihenfolge, in der die

Verfahren im Folgenden dargestellt werden.

6.3.1 Soziodemografische und gesundheitliche Daten
Es wurden zunichst Items vorgegeben, bei denen infolge einer fehlenden Eingabe eine
Nachfrage zur Beantwortung gesendet wurde, bevor mit der Erhebung fortgefahren wurde. Die
willentliche Nichtbeantwortung einzelner Fragen war somit moglich. Mit diesen Items wurden
die soziodemografischen Basisdaten Alter (offenes Item), Geschlecht (Einfachwahlfrage mit
drei Antwortoptionen) und Wohnort (Einfachwahlfrage mit drei Antwortoptionen sowie
erginzendem offenen Antwortfeld) sowie weitere Informationen iiber Bildungsniveau
(Einfachwahlfrage mit 11 Antwortoptionen), Erwerbstatigkeitsstatus (Einfachwahlfrage mit
sieben Antwortoptionen sowie ergidnzendem offenen Antwortfeld) und Beschiftigungsstatus
(Einfachwahlfrage mit vier Antwortoptionen sowie ergdnzendem offenen Antwortfeld)

erhoben.
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Es folgten drei Items, deren Beantwortung nicht zum Fortfahren erforderlich war und
bei denen infolge einer fehlenden Eingabe keine Nachfrage zur Beantwortung gesendet wurde,
bevor mit der Erhebung fortgefahren werden konnte. Diese erhoben Angaben zu bestehenden
korperlichen Leiden (offenes Item) und zu psychischen Behandlungsgriinden (offenes Item)
zum Zeitpunkt der Erhebung oder zu einem Zeitpunkt in der Vergangenheit. Ein weiteres
offenes Item fragte nach dem aktuellen Studiengang. Im Anschluss an die Erhebung war es

moglich, der Studienleitung mittels eines offenen Items Kommentare zu iibermitteln.

6.3.2 Perfektionistische Kognitionen (MPCI-G-R)
Die Variable perfektionistische Kognitionen wurde mit der revidierten Version des
Mehrdimensionalen Perfektionismus Kognitions-Inventars (MPCI-G-R, Prestele & Altstotter-
Gleich, 2019) erhoben. Das MPCI-G-R besteht aus 15 Items, die mittels eines sechsstufigen
Antwortformats erfasst werden. Die Items sind zu je fiinf Items gleichméBig auf die in Tabelle
1 dargestellten Skalen verteilt. Hohe Werte sind als hdufigere perfektionistische Gedanken zu
interpretieren. Im Sinne einer leichteren Lesbarkeit im Rahmen der statistischen Analysen
werden nachfolgend perfektionistischen Kognitionen gegebenenfalls verkiirzt als

Perfektionismus bezeichnet.

Tabelle 1. Skalen und Beispielitems des MPCI-G-R

Skalenbezeichnung Beispielitem

Personal Standards (PSK) Je hoher mein Ziel, desto besser

Concern Over Mistakes (CMK) Ich gebe mir die Schuld, wenn ich einen Fehler mache
Pursuit Of Perfection (PPK) Ich muss um jeden Preis perfekt sein

Das MPCI-G-R wurde an einer deutschsprachigen studentischen Stichprobe validiert und weist
in allen Skalen gute bis sehr gute interne Konsistenzen auf (Cronbachs o = .82 bis .91). Zudem
zeigten die Zusammenhédnge mit den Variablen Affekt, Depressivitit und dispositionellem
Perfektionismus, dass die Kriteriumsvaliditidt in ausreichender Form gegeben ist (Prestele

& Altstotter-Gleich, 2019).

6.3.3 Selbstmitgefiihl (SCS-D)
Die Erhebung der Variable Selbstmitgefiihl erfolgte mittels der deutschen Ubersetzung der Self-
Compassion-Scale (SCS-D; Hupfeld & Ruffieux, 2011). Die SCS-D besteht aus 26 Items, diese

verteilen sich auf die sechs in Tabelle 2 dargestellten Subskalen.

36



Tabelle 2. Skalen und Beispielitems der SCS-D

Skalenbezeichnung Beispielitem

Selbstbezogene Freundlichkeit Ich akzeptiere meine Fehler und Schwéchen

Selbstverurteilung Ich missbillige und verurteile meine eigenen Fehler und
Schwichen
Verbindende Humanitét Ich versuche, meine Fehler als Teil der menschlichen

Natur zu sehen

Isolation Wenn mir etwas fiir mich Wichtiges misslingt, glaube ich
oft, dass nur ich allein versage

Achtsamkeit Wenn mich etwas aufregt, versuche ich meine Gefiihle im
Gleichgewicht zu halten

Uberidentifizierung Wenn mich etwas aufregt, werde ich von meinen Gefiihlen

formlich mitgerissen

Die Beantwortung der Items erfolgt auf einer fiinfstufigen Likert-Skala. Die Skalen Isolation,
Selbstverurteilung und Uberidentifizierung sind negativ gepolt und werden zusammen mit den
anderen drei Skalen zu einem Gesamtscore verrechnet. Hohe Gesamtwerte sind in Richtung
erhohtem Selbstmitgefiihl zu interpretieren.

Die SCS-D wurde an einer deutschsprachigen Stichprobe aus der Allgemein-
bevolkerung validiert. Hinsichtlich der Kriteriumsvaliditidt weist die SCS-D stark negative
Korrelationen mit Angstlichkeit, Depressivitit und negativer Affektivitit und stark positive
Korrelationen mit positiver Affektivitdt und Lebenszufriedenheit auf (Hupfeld & Ruffieux,
2011). Die SCS-D weist in ihrer Gesamtheit eine gute interne Konsistenz von o = .91
(Cronbachs Alpha) auf. Uber fiinf von sechs Subskalen verteilt weist sie mit Werten zwischen
a =.70 und o = .83 gute interne Konsistenzen auf. Die Subskala Achtsamkeit befindet sich mit

a = .66 knapp unter dem angestrebten Bereich (Hupfeld & Ruffieux, 2011).

6.3.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF-36)
Die Variable gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQoL) wurde mit der deutschen Version
der Short Form-36 Health Survey erhoben (SF-36; Bullinger, Kirchberger, & Ware, 1995). Die
SF-36 misst die generische HRQoL und besteht aus 36 Items, die sich auf die in Tabelle 3
dargestellten acht Dimensionen sowie auf die iibergeordneten Summenskalen verteilen. Hohe
Werte sind in allen Subskalen sowie in beiden Summenskalen als erhohte gesundheitsbezogene

Lebensqualitét zu interpretieren.

37



Tabelle 3. Summenskalen, Subskalen und Beispielitems der SF-36
Skalenbezeichnung Beispielitems

Psychische Gesundheit

Soziale Wie sehr haben Thre korperliche Gesundheit oder seelischen

Funktionsfahigkeit Probleme in der vergangenen Woche Thre normalen Kontakte
zu Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Emotionale Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund Threr

Rollenfunktion korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder anderen alltdglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause? Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Psychisches Wie oft waren Sie in der letzten Woche... entmutigt und

Wohlbefinden traurig?

Vitalitat Wie oft waren Sie in der letzten Woche... voller Schwung?

Korperliche Gesundheit

Korperliche
Funktionsfahigkeit

Korperliche
Rollenfunktion

Korperliche Schmerzen

Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung

Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand
eingeschrénkt [...], einen Treppenabsatz [zu] steigen??

Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund Threr
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten [...]
so lange wie tiblich tdtig [zu] sein?*

Wie stark waren Thre Schmerzen in der vergangenen Woche?

Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?

Anmerkungen. * Verkiirzte Formulierung zur ibersichtlichen Darstellung

Die Giite der psychometrischen Eigenschaften erwies sich in Validierungsstudien in verschie-

denen Stichproben mit internen Konsistenzen von iiber a = .70 (Cronbachs Alpha) in den

einzelnen Subskalen als akzeptabel. Vereinzelt bildeten die Subskalen allgemeine Gesundheits-

wahrnehmung und soziale Funktionsfihigkeit dabei mit o = .57 und o = .69 eine Ausnahme.

Die SF-36 ist demnach aufgrund ihrer guten psychometrischen Eigenschaften sowie ihrer

hiufigen Verwendung und damit einhergehenden Vergleichbarkeit mit verschiedenen

Stichproben fiir die vorliegende Untersuchung geeignet (Bullinger & Kirchberger, 1998).

6.3.5 Alkoholkonsum (AUDIT)

Die Variable Alkoholkonsum wurde mit der deutschen Version des Alocohol Use Disorders

Identification Test erhoben (AUDIT-G-L; Wetterling & Veltrup, 1997). Der AUDIT-G-L, im
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Folgenden nur AUDIT genannt, ist einer der am hiufigsten verwendeten Screening-Fragebdgen
zur Einschitzung des Alkoholkonsums in der Allgemeinbevolkerung (Moehring et al., 2019).
Er wurde entwickelt, um im klinischen Kontext iibermifligen Alkoholkonsum ermitteln und in
gefdhrlichen bzw. schéddlichen Gebrauch einordnen zu konnen, und hat sich als Screening-
Instrument zu Abkldrung einer Alkoholabhingigkeit in der Praxis bewéhrt (Babor, Higgins-
Biddle, Saunders, & Monteiro, 2001). Der AUDIT besteht aus zehn Items, die den drei in
Tabelle 4 dargestellten Subskalen zugeordnet sind.

Tabelle 4. Skalen und Beispielitems des AUDIT

Skalenbezeichnung Beispielitem
Gefahrlicher Konsum Wie oft nehmen Sie alkoholische Getrianke zu sich?
Schadlicher Konsum Wie oft hinderte Sie im Verlauf der letzten 12 Monate Thr

Alkoholkonsum, das zu tun, was von Thnen erwartet wurde?

Abhiangigkeitssymptome Wie oft war es Thnen in den letzten 12 Monaten unmdoglich, sich
an das zu erinnern, was am Vorabend geschah, weil Sie
getrunken hatten?

Als MaBeinheit wird in den betreffenden Fragen / Getrdnk als 1 Glas/Flasche Bier (330ml), 1
Wein/Sekt (125ml) oder I einfaches Glas Spirituosen (2cl) definiert. Die Items koénnen auf
Subskalenebene oder zu einem Summenscore (0—40 Punkte) verrechnet werden. In der
vorliegenden Arbeit kommt der Summenscore zur Anwendung, der sich zur differenzierten
Abbildung des Trinkverhaltens sowie zur Einschédtzung des Risikoniveaus in klinischen
Stichproben sowie in der Allgemeinbevdlkerung als akzeptabel erwiesen hat (Babor et al.,
2001; Moehring et al., 2019). Hinsichtlich eines allgemeingiiltigen Cutoff-Wertes zur
Einschitzung riskanten Konsums empfiehlt die WHO einen Summenscore von 8 Punkten, der
auch in der vorliegenden Arbeit herangezogen wird. Ein Wert im Bereich von 8-14 Punkten
wird als schéddlicher Konsum eingeschitzt, wihrend Werte iiber 15 als Indikator flir das

wahrscheinliche Vorliegen einer alkoholbezogenen Storung angesehen werden (Babor et al.,
2001).

6.4 Datenmanagement und ethische Aspekte

Die Erhebung erfolgte in anonymisierter Form, d.h. die Teilnehmenden konnten ihre Angaben
ohne FEintragung von personenbezogenen Daten durchfiihren. Mit einer veranschlagten
Bearbeitungszeit von etwa zehn bis 15 Minuten konnte die Zumutbarkeit als gegeben

angesehen werden. Die mittels Umfragetool SoSci-Survey erhobenen Datensédtze wurden nach
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Beendigung der Erhebungsphase in eine entsprechende SPSS-Matrix transformiert und auf
einem Computer mit Zugangsbeschrinkung gespeichert. Der Zugang zu den sensiblen Daten
war demnach nur autorisierten Personen moglich. Die Datenprotokolle wurden iiber einen Code

pseudonymisiert, sodass keine Riickschliisse auf individuelle Teilnehmende mdglich waren.

6.5 Fragestellungen und Hypothesen
Nachfolgend sind die Fragestellungen und die daraus abgeleiteten Hypothesenpaare dargelegt.

6.5.1 Unterschiedshypothesen zur HRQoL in Abhiingigkeit von Perfektionismus

Fragestellung 1: Unterscheiden sich Personen mit gering ausgeprdgtem Perfektionismus von
Personen mit hoch ausgeprdgtem Perfektionismus hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt?

Ho (1.1): Es bestehen keine Gruppenunterschiede in den Mittelwerten der psychischen
Summenskala (SF-36) in Abhédngigkeit der Dimension PSK (MPCI-G-R).

Hi (1.1): Es bestehen signifikante Gruppenunterschiede in den Mittelwerten der psychischen
Summenskala (SF-36) in Abhangigkeit der Dimension PSK (MPCI-G-R).

Analog zu Ho und H; (1.1) sind die Hypothesen Ho und H; (1.2) zu der korperlichen
Summenskala der SF-36 sowie die Hypothesen Ho und Hi (1.3—1.6) den weiteren Facetten des
MPCI-G-R (CMK, PPK) und beiden Summenskalen der SF-36 formuliert.

Die Gruppenbildung, mit dem Ziel, fiir diese Fragestellungen sowie fiir alle folgenden
Gruppenunterschiedsfragestellungen Gruppen moglichst gleicher GroBle zu bilden, erfolgte
anhand der empirischen Werte der unabhédngigen Variablen Perfektionismus und
Selbstmitgefiihl. Es wurde eine Kategorisierung in vier Quartile anhand der z-standardisierten

Messwerte vorgenommen (siehe Abschnitt 7.2).

6.5.2 Unterschiedshypothesen zum Alkoholkonsum in Abhingigkeit von

Perfektionismus

Fragestellung 2: Unterscheiden sich Personen mit gering ausgeprdgtem Perfektionismus von

jenen mit hoch ausgeprdgtem Perfektionismus hinsichtlich ihres Alkoholkonsums?

Ho (2.1): Es bestehen keine Gruppenunterschiede in den Mittelwerten von Alkoholkonsum
(AUDIT) in Abhéngigkeit der Dimension PSK (MPCI-G-R).
Hi (2.1): Es bestehen signifikante Unterschiede in den Mittelwerten von Alkoholkonsum
(AUDIT) in Abhéngigkeit der Dimension PSK (MPCI-G-R).
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Analog zu Ho und Hi (2.1) sind die Hypothesen Ho und H; (2.2-2.3) den weiteren Facetten des
MPCI-G-R (CMK, PPK) formuliert.

6.5.3 Unterschiedshypothesen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit in
Abhéngigkeit von Selbstmitgefiihl
Fragestellung 3: Unterscheiden sich Personen mit gering ausgeprdgtem Selbstmitgefiihl von
jenen mit hoch ausgeprdgtem Selbstmitgefiihl hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen

Lebensqualitdt?

Ho (3.1): Es bestehen keine Gruppenunterschiede in den Mittelwerten der psychischen
Summenskala (SF-36) in Abhédngigkeit des Selbstmitgefiihls (SCS-D).
Hi1 (3.1): Es bestehen signifikante Gruppenunterschiede in den Mittelwerten der psychischen
Summenskala (SF-36) in Abhingigkeit des Selbstmitgefiihls (SCS-D).

Analog zu Ho und H; (3.1) sind die Hypothesen Ho und H; (3.2) zu der korperlichen

Summenskala der SF-36 formuliert.

6.5.4 Unterschiedshypothesen zum Alkoholkonsum in Abhingigkeit von
Selbstmitgefiihl
Fragestellung 4: Unterscheiden sich Personen mit gering ausgeprdgtem Selbstmitgefiihl von

Personen mit hoch ausgeprdgtem Selbstmitgefiihl hinsichtlich ihres Alkoholkonsums?

Ho (4.1): Es bestehen keine Gruppenunterschiede in den Mittelwerten des Alkoholkonsums
(AUDIT) in Abhéngigkeit des Selbstmitgefiihls (SCS-D).

Hi (4.1): Es bestehen signifikante Gruppenunterschiede in den Mittelwerten des
Alkoholkonsums (AUDIT) in des Selbstmitgefiihls (SCS-D).

6.5.5 Hypothesen zum vermittelnden Effekt des Selbstmitgefiihls auf den
Zusammenhang zwischen Perfektionismus und gesundheitsbezogener
Lebensqualitit

Fragestellung 5: Gibt es einen vermittelnden Effekt des Selbstmitgefiihls auf den

Zusammenhang zwischen Perfektionismus und gesundheitsbezogener Lebensqualitdit?

Ho (5.1) Der Zusammenhang zwischen der Dimension PSK (MPCI-G-R) und der
psychischen Summenskala (SF-36) wird durch Selbstmitgefiihl (SCS-D) nicht mediiert.

Hi (5.1) Der Zusammenhang zwischen der Dimension PSK (MPCI-G-R) und der
psychischen Summenskala (SF-36) wird durch Selbstmitgefiihl (SCS-D) mediiert.
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Analog zu Ho und H; (5.1) sind die Hypothesen Ho und H; (5.2) sowie die Hypothesen Ho und
Hi (5.3-5.6) zu den Facetten des MPCI-G-R (CMK, PPK) und den Summenskalen der SF-36

formuliert.

6.5.6 Hypothesen zum vermittelnden Effekt des Selbstmitgefiihls zwischen
Perfektionismus und Alkoholkonsum
Fragestellung 6: Gibt es einen vermittelnden Effekt des Selbstmitgefiihls auf den Zusammen-

hang zwischen Perfektionismus und Alkoholkonsum?

Ho (6.1) Der Zusammenhang zwischen der Dimension PSK (MPCI-G-R) und Alkoholkonsum
(AUDIT) wird durch Selbstmitgefiihl (SCS-D) nicht mediiert.

Hi (6.1) Der Zusammenhang zwischen der Dimension PSK (MPCI-G-R) und Alkoholkonsum
(AUDIT) wird durch Selbstmitgefiihl (SCS-D) mediiert.

Analog zu Ho und H; (6.1) sind die Hypothesen Ho und Hi (6.2—6.3) zu den Facetten des MPCI-
G-R (CMK, PPK) formuliert.

6.5.7 Hypothesen zum vermittelnden Effekt des Alkoholkonsums auf den
Zusammenhang zwischen Perfektionismus und gesundheitsbezogener
Lebensqualitit

Fragestellung 7: Gibt es einen vermittelnden Effekt der Variable Alkoholkonsum auf den

Zusammenhang zwischen Perfektionismus und gesundheitsbezogener Lebensqualitdt?

Ho (7.1) Der Zusammenhang zwischen der Dimension PSK Perfektionismus (MPCI-G-R) und
der psychischen Summenskala (SF-36) wird durch Alkoholkonsum (AUDIT) nicht mediiert.
Hi (7.1) Der Zusammenhang zwischen der Dimension PSK (MPCI-G-R) und der psychischen
Summenskala (SF-36) wird durch Alkoholkonsum (AUDIT) mediiert.

Analog zu Ho und H; (7.1) sind die Hypothesen Ho und H; (7.2) sowie die Hypothesen Ho und
Hi (7.3-7.6) zu den Facetten des MPCI-G-R (CMK, PPK) und den Summenskalen der SF-36

formuliert.

6.5.8 Hypothesen zur Vorhersage des Alkoholkonsums
Fragestellung 8: Konnen die Faktoren Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, Selbstmitgefiihl und

Perfektionismus den Alkoholkonsum vorhersagen?

Ho (8.1) Es gibt keine Pradiktoren, die Alkoholkonsum (AUDIT) signifikant vorhersagen

konnen.
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Hi (8.1) Es gibt mindestens einen Pridiktor, der Alkoholkonsum (AUDIT) signifikant

vorhersagen kann.

6.5.9 Hypothesen zur Vorhersage der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
Fragestellung 9: Konnen die Faktoren Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, Selbstmitgefiihl,

Perfektionismus und Alkoholkonsum die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit vorhersagen?

Ho (9.1) Es gibt keine Pridiktoren, die die psychische Summenskala (SF-36) signifikant
vorhersagen konnen.

Hi (9.1) Es gibt mindestens einen Pridiktor, der die psychische Summenskala (SF-36)
signifikant vorhersagen kann.

Analog zu Ho und H; (9.1) ist das Hypothesenpaar Ho und Hi (9.2) zur kd&rperlichen

Summenskala der SF-36 formuliert.

6.6 Statistische Analysen

Die deskriptiv- und inferenzstatistischen Auswertungen wurden mittels der Software IBM
SPSS Statistics® Version 25 mit dem zusitzlichen Plug-In PROCESS Macro Version 3.5.2
(Hayes, 2018) vorgenommen. Das Signifikanzniveau wurde mit a = 5%, entsprechend der
Irrtumswahrscheinlichkeit (Fehler 1. Art), festgelegt. Ergebnisse im Rahmen der Hypothesen-
prifungen waren demnach mit p < .05 als signifikant zu bezeichnen.

Zur Beurteilung der Hohe von Effekten wurde die Effektstarkenklassifikation nach
Cohen (1988) herangezogen. Um eine einheitliche Interpretation der standardisierten
Effektstirken zu ermdglichen, wurden gegebenenfalls Transformationen unter Verwendung des
Freeware-Tools www.psychometrica.de vorgenommen. Hierzu wurde das entsprechende
Effektstirkenmaf 1’ zur Beurteilung der Befunde herangezogen, wobei Werte > .01 als kleiner,
> .06 als mittelhoher und > .14 als groBer Effekt bezeichnet wurden. Fiir das Effektstarkenmal}
r bzw. die standardisierten Regressionskoeffizienten (f) wurden Werte > .10 als kleiner, > .30

als mittlerer und > .50 als starker Effekt bezeichnet (Cohen, 1988).

6.6.1 Deskriptivstatistik
Zur Beschreibung von metrischen Variablen wurden die Kennwerte arithmetisches Mittel (M),
Standardabweichung (SD) und Median (Md) angegeben sowie gegebenenfalls Boxplots zur
Darstellung der Verteilungen erstellt. Zur Beschreibung von nominalskalierten Variablen
wurden Haufigkeiten (n) und Anteilswerte (%) angefiihrt. Zudem wurden zur Darstellung der

Mediationsanalysen Pfaddiagramme erstellt.
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6.6.2 Inferenzstatistik

Zur Priifung der Unterschiedlichkeit von metrischen, zumindest intervallskalierten und
normalverteilten abhidngigen Variablen (AV) beziiglich zweier unabhiangiger Gruppen wurde
der Welch-Test herangezogen, der robust gegeniiber heterogenen Varianzen ist (Kubinger,
Rasch, & Moder, 2009; Weil}, 2013). Die Voraussetzung der Normalverteilung metrischer
Parameter konnte aufgrund der Giiltigkeit des zentralen Grenzwertsatzes bei
Stichprobenumfingen ab etwa 30 Féllen angenommen werden (Bortz & Doring, 2006; Weil3,
2013). Fiir den Vergleich von mehr als zwei Gruppen wurde die einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) angewendet. Hierfiir gelten die gleichen Voraussetzungen wie fiir den t-Test (Field,
2013), und fiir den Fall der Varianzheterogenitit wurde die Welch-ANOV A herangezogen. Zur
Bestimmung der Unterschiedlichkeit zwischen den Gruppen wurden paarweise Vergleiche post
hoc mittels Tukey-HSD bzw. Games-Howell-Test durchgefiihrt (Field, 2013). Sofern
varianzanalytische Verfahren aufgrund der Verfahrensvoraussetzungen nicht anwendbar
waren, wurde die Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse herangezogen. Dieses parameterfreie
Verfahren tiberpriift bei eingeschriankten Voraussetzungen (Normalverteilung, Intervallskalen-
niveau der Daten, Homogenitidt der Varianzen), ob sich die Rangsummen unabhidngiger
Gruppen hinsichtlich einer ordinalskalierten abhingigen Variable in ihrer zentralen Tendenz
unterscheiden. Voraussetzung ist somit ein Rangdatenniveau. Die Priifgro3e A unterliegt einer
y>-Verteilung. Ebenso wurde der parameterfreie U-Test nach Mann und Whitney fiir paarweise
Vergleiche als robuste Alternative zum t-Test herangezogen (Field, 2013).

Als eines der zentralen Verfahren der vorliegenden Arbeit wurden Mediationsanalysen
mittels SPSS-Plug-In PROCESS Version 3.5.2 (Hayes, 2018) unter Verwendung von Modell 4
herangezogen. Diese spezielle Form der Regressionsanalyse ermoglicht es, den Zusammenhang
zwischen einem Pradiktor (X) und einem Outcome (Y) unter Beriicksichtigung eines Mediators
(M) zu untersuchen. Dabei stellt der fotale Effekt (c¢) den unmediierten Zusammenhang
zwischen X und Y dar. Nach der Inklusion eines Mediators verringert sich der totale Effekt (c)
um den indirekten Effekt (ab), der sich aus der Multiplikation der Pfadkoeffizienten a und b
ergibt. Der verbleibende direkte Effekt von X auf Y wird als ¢ ‘ bezeichnet. Das Gesamtmodell
(c = ab + ¢ ") ist somit linear und additiv (Preacher & Hayes, 2008). Fiir die Untersuchung von
Mediatoreffekten ist aus traditioneller Sicht zu beachten, dass die Pfadkoeffizienten a und ¢
Signifikanz aufweisen (Baron & Kenny, 1986), wihrend aktuellere Ansétze davon ausgehen,
dass ein signifikanter Pfad ¢ keine notwendige Voraussetzungen fiir das Vorliegen einer
Mediation darstellt, sofern ein signifikanter indirekter Effekt festgestellt wird (Hayes, 2018,
zitiert nach Baltes-Gotz, 2020).
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Das Grundprinzip einer Mediationsanalyse geht der Frage nach, wie eine unabhéngige Variable
X ihre Wirkung auf eine abhingige Variable Y entfaltet, indem die vermittelnden Prozesse
beriicksichtigt werden (Baltes-G6tz, 2020). Von einer partiellen Mediation wird ausgegangen,
wenn der direkte Effekt (c‘) und der indirekte Pfad (ab) nach Inklusion des Mediators
signifikant sind. Eine vollstindige Mediation ist dadurch gekennzeichnet, dass der direkte
Effekt (¢ ) nach Inklusion des Mediators keine Signifikanz aufweist. Der indirekte Pfad (ab)
bzw. der Mediator stellt somit den verantwortlichen Prozess dar, mit dem bei einer Mediation
der Zusammenhang zwischen X und Y erklédrt werden soll. Um signifikante Zusammenhénge
absichern zu kdnnen, wurde zur Schitzung von Konfidenzintervallen und Standardfehlern im
Rahmen von Mediationsanalysen ein Bootstrapping aus wiederholten Stichprobenziehungen
mit N = 5000 durchgefiihrt. Der indirekte Pfad ist als signifikant zu beurteilen, wenn dessen
95%-Konfidenzintervalle nicht den Wert 0 beinhalten (Baltes-G6tz, 2020). Eine inkonsistente
Mediation (Suppressionseffekt) liegt vor, wenn sich der Erklédrungswert des Pradiktors auf das
Outcome durch die Hinzunahme eines Mediators erhoht (MacKinnon, Krull, & Lockwood,
2000). Zudem wurden die Mediationsanalysen mit heteroskedastierobusten Standardfehlern
berechnet, sofern die Voraussetzung homogener Varianzen nicht ausreichend gegeben war. Die
Uberpriifung der Linearitit der Variablen wurde durch die visuelle Inspektion der
Matrixdiagramme unter Verwendung der LOESS-Gléttung durchgefiihrt.

Weiterhin wurden zur Vorhersage abhédngiger Kriteriumsvariablen multiple lineare
Regressionen durchgefiihrt. Hierbei muss das Kriterium bzw. die abhédngige Variable
zumindest ein metrisches, intervallskaliertes Datenniveau aufweisen. Weiterhin setzt die
multiple Regression eine weitgehende Unkorreliertheit der Priddiktoren voraus. Diese
Voraussetzung der Multikollinearitdt wird mittels Toleranzkoeffizienten (7) gepriift, wobei
Werte > .20 als akzeptabel bezeichnet werden. In diesem Fall kann eine auffillige
Multikollinearitdit ausgeschlossen werden (Field, 2013). Die Normalverteilung der
standardisierten Residuen sowie Homoskedastizitét sind ebenfalls zu beachten. Ebenfalls sollen
keine auffélligen Autokorrelationen der Residuen bestehen, die mittels der Durbin-Watson-
Statistik tiberpriift werden konnen. Sofern der Wert zwischen 1 und 3 liegt, sind keine
bedeutenden Autokorrelationen der Residuen anzunehmen. Von einem optimalen Wert kann
ausgegangen werden, wenn dieser =~ 2 betrigt (Field, 2013). Die Ermittlung des Modells
erfolgte mit der Methode des blockweisen Einschlusses. Durch diese lassen sich die Beitrdge
der Pradiktoren hinsichtlich des Outcomes, unter gleichzeitiger Konstanthaltung aller anderen

Pradiktoren, ermitteln. Zur Interpretation werden standardisierte Regressionskoeffizienten (/3)
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herangezogen. Das korrigierte BestimmtheitsmaB R’ dient der Beurteilung der Modellgiite.

Dabei werden Werte ab etwa 20% als akzeptabler Modelfit angesehen (Field, 2013).

7 Ergebnisdarstellung
In diesem Kapitel werden zunichst soziodemografische Eigenschaften der vorliegenden
Stichprobe beschrieben, bevor im Anschluss die Ergebnisse der Reliabilitdtsanalysen der
verwendeten Erhebungsinstrumente dargelegt werden. Den Abschluss des Kapitels bilden die

inferenzstatistischen Analysen zur Priifung der in Kapitel 6.6 vorgestellten Hypothesen.

7.1 Stichprobenbeschreibung

In diesem Abschnitt erfolgt die die Beschreibung der Eigenschaften der Teilnehmenden.

7.1.1 Riicklaufstatistik und Bearbeitungszeit

Die Teilnahme an der Online-Erhebung war von 10.07.2020 bis 06.09.2020 auf der
Umfrageplattform SoSci-Survey moglich. In diesem Zeitraum wurden insgesamt 492 Aufrufe,
237 Bearbeitungen (100%) und 204 abgeschlossene Bearbeitungen (86.1%) registriert. Unter
Beriicksichtigung der Dropouts sowie der Ausschlusskriterien (Bearbeitungszeit unter 5
Minuten (4.6%) und Erwerbsunfihigkeit (1.3%) lag eine finale Riicklaufquote von 80.2% vor.
Die mediane Bearbeitungszeit der 190 giiltig teilnehmenden Personen lag bei 10:14 (IQR 8:04;
14:12) Minuten. Das Flussdiagramm in Abbildung 3 veranschaulicht die Riicklaufstatistik.

492

Aufrufe

T

Bearbeitumigen 237
(100%)

o | Dropouts 33
. (13.9%)

Abgeschlossen 204

(B6.1%)
Ausschluss < 5 Min Ausschluss
Bearbeitungsseit  [* = erwerbsunfihig
11 {4.6%) ¥ 3(1.2%)
N=190) —

Stichprobe (80.2%:)

Abbildung 3. Flussdiagramm zur Riicklaufstatistik unter Berticksichtigung der Ausschlusskriterien

7.1.2 Geschlecht und Alter
Das angegebene Alter der Teilnehmenden zum Erhebungszeitpunkt lag zwischen 20 und 63
Jahren mit einem Median von 27 Jahren. Der Frauenanteil lag mit 111 Teilnehmerinnen bei

58.4%. Tabelle 5 zeigt die Altersstruktur unter Beriicksichtigung des Geschlechts der
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Befragten. Die Priifung der Unterschiedlichkeit des Lebensalters mittels t-Test zeigte beziiglich
des Geschlechts der Teilnehmenden mit #176.078) = —0.609, p = .543 kein signifikantes
Ergebnis.

Tabelle 5. Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), Median (Md) des Lebensalters in
Jahren, das minimale sowie maximale Alter

Geschlecht N M SD Md min max
weiblich 111 (58.4%) 28.05 8.59 26.00 20 63
maéannlich 79 (41.6%) 28.63 4.59 28.00 20 43
Gesamt 190 28.29 7.18 27.00 20 63

7.1.3 Wohnort
Der groBte Anteil der Teilnehmenden (72.6%) gab Deutschland als Wohnort an. Tabelle 6 zeigt
die Verteilung der angefiihrten Wohnorte innerhalb der Stichprobe unter Beriicksichtigung des
Geschlechts der Befragten.

Tabelle 6. Hdaufigkeiten und Anteilswerte (Zeilenprozente) zur Verteilung des Geschlechts
der Teilnehmenden beziiglich des Wohnortes

Wohnort
Geschlecht Deutschland  Osterreich Schweiz anderes Land Gesamt
weiblich 89 (80.2%) 19 (17.1%) 1(0.9%) 2% (1.8%) 111 (100%)
mannlich 49 (62.0%) 30 (38.0%) 0 0 79 (100%)
Gesamt 138 (72.6%) 49 (25.8%) 1 (0.5%) 2% (1.1%) 190 (100%)

Anmerkung. * Je eine Person gab Spanien bzw. Slowenien als Wohnort an

7.1.4 Bildungsniveau, Studienrichtungen und Erwerbsstatus

Der grofite Anteil der Stichprobe (67.9%) gab an, iiber einen akademischen Abschluss zu
verfiigen. Tabelle 7 zeigt die vollstdndige Struktur des Bildungsniveaus der Stichprobe.

Zudem gaben insgesamt 142 Personen (74.7%) zumindest ein aktuelles Studienfach an.
Sechs Personen (3.2%) gaben zwei Studienfacher an. Psychologie machte mit 45 Nennungen
(23.7%) den grofiten Anteil der erfassten Studienfacher innerhalb der Stichprobe aus. Die
zweitgroffte Gruppe stellten mit 39 Nennungen (20.5%) betriebswirtschaftliche bzw.
wirtschaftswissenschaftliche Studiengdngen dar. Medien- bzw. Kommunikationswissen-

schaften wurden von 13 Personen (6.8%) als aktuelles Studium genannt.
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Tabelle 7. Haufigkeiten und Anteilswerte (Zeilenprozente) zur Verteilung des
Bildungsniveaus beziiglich des Geschlechts der Teilnehmenden

Bildungsniveau
Geschlecht Matura, Abitur, Akademisch Lehre Gesamt
Mittlere Reife
weiblich 31 (27.9%) 77 (69.4%) 3 (2.7%) 111 (100%)
méinnlich 23 (29.1%) 52 (65.8%) 4 (5.1%) 79 (100%)
Gesamt 54 (28.4%) 129 (67.9%) 7 (3.7%) 190 (100%)

Der grofite Teil der Stichprobe gab an, nebenberuflich (41.6%) titig zu sein. Tabelle 8§ zeigt die
Struktur des aktuellen Erwerbsstatus der Stichprobe.

Die PriifgroBe der Kreuztabelle zeigte mit y? (2) = 6.247, p = .044 einen signifikanten
Verteilungsunterschied im Erwerbsstatus beziiglich des Geschlechts der Teilnehmenden. Unter
Beriicksichtigung der korrigierten standardisierten Residuen war fiir Manner (z = +2.41) ein

iiberproportionaler Anteil hauptberuflicher Erwerbstitigkeit zu verzeichnen.

Tabelle 8. Haufigkeiten und Anteilswerte (Zeilenprozente) zur Verteilung des
Erwerbsstatus beziiglich des Geschlechts der Teilnehmenden

Erwerbsstatus
Geschlecht - - - - Gesamt
hauptberuflich nebenberuflich nicht erwerbstitig
weiblich 28 (25.2%) 49 (44.2%) 34 (30.6%) 111 (100%)
ménnlich 33 (41.8%) 30 (38.0%) 16 (20.2%) 79 (100%)
Gesamt 61 (32.1%) 79 (41.6%) 50 (26.3%) 190 (100%)

7.1.5 Korperliche Leiden und psychische Behandlungsgriinde

Eine zum Zeitpunkt der Erhebung oder zu einem Zeitpunkt in der Vergangenheit bestehende
Depression wurde von 17 Personen (8.9%) genannt und stellte damit den héufigsten
psychischen Behandlungsgrund innerhalb der Stichprobe dar. Neun Personen (4.7%) gaben an,
wegen einer nicht ndher bezeichneten Angststorungen oder einer spezifischen Phobie in
Behandlung zu sein oder dies gewesen zu sein. Je vier Personen gaben eine Anpassungsstorung
(2.1%) oder ein Burnout-Syndrom (2.1%) als bestehenden oder vorangegangenen
Behandlungsgrund an.

Das Vorliegen einer Allergie bzw. von Asthma sowie das Bestehen von Riicken-,
Nacken- oder Schulterschmerzen sowie Migrine und chronischer bzw. episodischer

Kopfschmerz wurden je fiinf Mal (2.6%) und somit am haufigsten im Hinblick auf physische
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Leiden genannt. Schilddriisenprobleme wurden von je drei Personen (1.6%) genannt. Tinnitus
sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurden je zwei Mal genannt (1.1%).

Als héufigste Kombination wurde bei 133 Personen (70.0%) jeweils keine Angabe zu
psychischen und korperlichen Beeintrachtigungen verzeichnet. Demnach war bei 57 (30.0%;
95%-K1 [23.5%; 36.5%]) Personen der Stichprobe zumindest eine psychische oder korperliche
Beeintrachtigung angefiihrt. Von diesen Personen wiesen 14 (7.4%; 95%-KI [3.7%; 11.1%])
eine Kombination beider Beeintrdchtigungen auf. In Tabelle 9 sind die Nennungshaufigkeiten

mit den entsprechenden Anteilswerten zusammengefasst.

Tabelle 9. Haufigkeiten und Anteilswerte (Zellenprozente) zur Angabe von psychischen
und korperlichen Beeintrdchtigungen

Psychische Behandlungsgriinde

Anzahl 0 1 2 3 Gesamt
0 133 (70.0%) 23 (12.0%) 2 (1.1%) 2 (1.1%) 160 (84.2%)
Korperliche 1 13 (6.8%) 10 (5.3%) 1 (0.5%) 0 24 (12.6%)
Leiden 2 2 (1.1%) 1 (0.5%) 2 (1.1%) 0 5(2.7%)
3 1 (0.5%) 0 0 0 1 (0.5%)
Gesamt 149 (78.4%) 34 (17.8%) 5 (2.7%) 2 (1.1%) 190 (100%)

7.1.6 Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Fiir die psychische Gesundheit konnte ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied
festgestellt werden, #(142.910) = 2.128; p = .035. Demnach lagen hohere Auspriagungen bei
Frauen (M =69.36, SD = 19.02) gegeniiber Mannern (M = 62.49, SD = 23.58) mit einem kleinen
Effekt (n? = .021) vor. Innerhalb der korperlichen Gesundheit konnte kein signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschied beobachtet werden, #(146.718) = 0.403; p = .687. Frauen
(M = 83.69, SD = 14.39) und Ménner (M = 82.72, SD = 17.31) wiesen hier ein vergleichbares
Ausmal auf.

Der Vergleich zwischen der psychischen und der korperlichen Summenskala wies mit
t(184) = 12.142, p < .001, 1> ~.046 auf eine signifikant niedrigere Ausprigung der psychischen
(M = 66.60, SD = 21.27) gegeniiber der korperlichen (M = 83.28, SD = 15.69)

gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt mit einem kleinen Effekt hin.

7.1.7 Alkoholkonsum
Das Alkoholkonsumverhalten wurde anhand der zehn Fragen des AUDIT erfasst (Score 0—40).
Die Priifung der Unterschiedlichkeit im Vergleich von Frauen (Md = 3.0, IQR 2.0; 6.0) und
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Minnern (Md = 9.5, IQR 5.0; 16.0) zeigte mit U = 1989.0 (z = —6.340), p < .001 eine
signifikante Differenz mit mittelgroBem Effekt von r = .46 (n? = .211). Sofern der von der WHO
empfohlene Cutoff-Wert von 8 Punkten herangezogen wird, lagen 18.9% der Frauen und 59.0%
der Méanner im Bereich des bedenklichen Alkoholkonsums. Abbildung 4 veranschaulicht die
Verteilung des AUDIT-Summenscores unter Berilicksichtigung des Geschlechts der Teil-

nehmenden.
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Abbildung 4. Verteilung des AUDIT-Summenscores (Alkoholkonsum) mit Median unter
Beriicksichtigung des Geschlechts der Teilnehmenden (N= 189)

7.2 Kategorisierung der unabhingigen Variablen

Eine fiir die vorliegende Arbeit bedeutsame Kategorisierung bestand in der Einteilung der
Teilnehmenden anhand z-standardisierter Werte in jeweils vier Gruppen, wobei die z-Werte
von < —1, 0 und > +1 als Cutoff-Kriterien zur Zuordnung in die entsprechende Gruppe
herangezogen wurden. Mit dieser Kategorisierung waren im Bereich z <—1 theoretisch 15.8%,
im Bereich —1 bis 0 theoretisch 34.1%, im Bereich 0 bis +1 theoretisch ebenfalls 34.1% und im
Bereich z > +1 weitere 15.8% zu erwarten (Schmidt-Atzert & Amelang, 2012). Die in der
vorliegenden Stichprobe ermittelten Haufigkeiten und Anteilswerte fiir die Skalen des MPCI-
G-R (PSK, CMK und PPK) sowie fiir die SCS-D konnen den Tabellen 10 und 11 entnommen

werden.
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Tabelle 10.  Hdufigkeiten und Anteilswerte der Gruppeneinteilung der SCS-D

sehr niedrig niedrig hoch sehr hoch
<—1SD —1 8D bis 0 0 bis +1 SD >+]1SD
SCS-D 25 (13.2%) 67 (35.3%) 68 (35.7%) 30 (15.8%)

Anmerkungen. SD = Standardabweichung; SCS-D = Gesamtscore Self-Compassion Scale

Tabelle 11.  Hdufigkeiten und Anteilswerte der Gruppeneinteilung der MPCI-G-R-Skalen

sehr selten selten haufig sehr hiufig
<—18D —1 8D bis 0 0 bis +1 SD > +] SD
MPCI-G-R
PSK 28 (14.7%) 62 (32.6%) 77 (40.5%) 23 (12.2%)
CMK 32 (16.8%) 66 (34.7%) 59 (31.1%) 33 (17.4%)
PPK 32 (16.8%) 61 (32.2%) 62 (32.6%) 35 (18.4%)

Anmerkungen. SD = Standardabweichung, PSK = Personliche Standards Kognitionen, CMK = Sorgen iiber
Fehler Kognitionen, PPK = Bediirfnis nach Perfektion Kognitionen

7.3 Reliabilitatsanalysen der Messinstrumente

Zur Beurteilung der internen Konsistenz der herangezogenen Skalen wurden Reliabilitéts-
analysen unter Beriicksichtigung vollstdndiger Datenprotokolle durchgefiihrt. Cronbach-a-
Werte > .70 werden im Allgemeinen als akzeptabel bezeichnet. Die Reliabilitét ist eine
notwendige, jedoch nicht hinreichende Voraussetzung fiir die Validitdt eines Erhebungs-
instrumentes. Die korrigierte Itemtrennschérfe ri; zeigt die Korrelation eines Items mit der Skala
an und ist ein Kennwert fiir die Qualitdt des Beitrag eines einzelnen Items (Schmidt-Atzert &
Amelang, 2012). Tabelle 12 zeigt die Kennwerte zur Abschitzung der Messgenauigkeit der
eingesetzten Fragebogenteile. Die Ergebnisse zeigen, dass die Skalen eine akzeptable bis sehr
gute interne Konsistenz sowie ausreichende Trennschirfen aufweisen. Die Verrechnung der
Einzelitems zu Skalenscores gemall Verrechnungsvorschriften war demnach zuléssig.

Das Ausmall der Interkorrelationen zwischen den psychischen und korperlichen
Subskalen der SF-36 lag zwischen » =.15 und .52, wiahrend die internen Skalenzusammenhénge
der korperlichen Subskalen der SF-36 zwischen .43 und .64 (R* = 18.5% — 43.6%) sowie der
psychischen Subskalen zwischen .47 und .68 (R* = 22.1% — 46.2%) lagen.
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Tabelle 12.  Kennwerte der internen Konsistenz der verwendeten Erhebungsinstrumente und
ihrer jeweiligen Skalen

Skalenbezeichnung Itemanzahl Cronbachs Korrigierte Giiltige Fille
(k) V] Trennschirfe N)
(ri))
MPCI-G-R
Persénliche Standards Kog. 5 90 .67 —.82 190
Sorgen iiber Fehler Kog. 5 .87 .57-.80 190
Bediirfnis nach Perfektion Kog. 5 .88 .63 — .81 190
SF-36 Korperliche Summenskala 42 .79 S56-.71 186
Koérperliche Funktionsfdhigkeit 10 .89 .60-.79 187
Koérperliche Rollenfunktion 4 78 .56 — .63 187
Korperliche Schmerzen 2 91 .83 186
Allg. Gesundheitswahrnehm. 5 77 44— .74 187
SF-36 Psychische Summenskala 42 .81 .62 —.74 187
Emo. Rollenfunktion 3 .83 .60-.70 188
Soz. Funktionsfdhigkeit 2 .84 73 188
Psych. Wohlbefinden 5 .85 56 -.78 188
Vitalitdt 4 .84 .64 — .68 188
SCS-D 6* .85 41-.73 190
Verbindende Humanitdit 4 7 48 — .66 190
Achtsamkeit 4 .70 44— .55 190
Selbstbezogene Freundlichkeit 5 81 45— .68 190
Isolation 4 .82 .58-.70 190
Uberidentifikation 4 78 .54 - .60 190
Selbstverurteilung 5 .83 .58 —.65 190
AUDIT 10 .87 43 -.77 171

Anmerkung. ® Skalenanzahl

Der Zusammenhang zwischen der korperlichen Summenskala und den entsprechenden
Subskalen lag zwischen » = .72 und .87 (R* = 51.8% — 75.7%), wihrend der Zusammenhang
der psychischen Summenskala und den entsprechenden Subskalen zwischen » =.76 und .87 (R?
= 57.8% — 75.7%) lag. Zudem war zu beobachten, dass die MPCI-G-R-Skalen Sorgen iiber
Fehler Kognitionen (CMK) mit » =—.73 und Bediirfnis nach Perfektion Kognitionen (PPK) mit
r = —.59 deutlich negativ mit dem Gesamtscore der Self-Compassion-Scale assoziiert waren.

Insgesamt korrelierten die beiden Summenskalen der SF-36 mit » = .52, p < .001 zu
einem moderaten bis deutlich positivem Ausmal. Die Skalenzusammenhdnge aller
studienrelevanten Skalen sind in Tabelle 13 dargestellt. Die Summen- und Subskalenzusam-

menhénge der SF-36 sind in Tabelle 14 dargestellt.
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Tabelle 13.  Koeffizienten der Produkt-Moment-Korrelation fiir die studienrelevanten
Skalenzusammenhdnge (N= 185, listenweiser Fallausschluss)

Skala 1 2 3 4 5 6 7

MPCI-G-R

1 PSK - A5 317 —157 —12 .08 .06

2 CMK - 617 =73 —47" —19" 28"

3 PPK - -59" —40™ -257 207

4 SCS-D-Gesamtscore - 537 337 —33"
SF-36

5 Psychische Summenskala - 527 =377

6 Korperliche Summenskala - —.24"

7 AUDIT-Summenscore -
Anmerkungen. PSK = Personliche Standards Kognitionen, CMK = Sorgen iiber Fehler Kognitionen, PPK =
Bediirfnis nach Perfektion Kognitionen
"p<.05 " p<.01

Tabelle 14.  Koeffizienten der Produkt-Moment-Korrelation fiir die SF-36-Summen- und
-Subskalenzusammenhdnge (N= 185, listenweiser Fallausschluss)

SF-36-Subskala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 Kérperlich - 727 85T 87T 767 527 367 487 48T 517
2 KOFU - 527 53T 48T 31T 15T 347 29" 36
3 KORO - 647 437 397 317 357 317 367
4 SCHM - 557457 317 437 39" 41T
5 AGES - S170 337 427 547 517
6 Psychisch - 877 857 84" 76"
7 EMRO - 647 57T 47T
8 SOFU - 687 547
9 PSYC - 68"
10 VITA -

Anmerkungen. KOFU = Koérperliche Funktionsfihigkeit, KORO = Koérperliche Rollenfunktion, SCHM =
Korperliche Schmerzen, AGES = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, EMRO = Emotionale Rollenfunktion,
SOFU = Soziale Funktionsfiahigkeit, PSYC = Psychisches Wohlbefinden, VITA = Vitalitit

"p<.05"p<.01

7.4 Hypothesenpriifungen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der in Abschnitt 6.6 aufgestellten Hypothesen dargelegt.

7.4.1 Unterschiede in der HRQoL in Abhingigkeit von Perfektionismus
Zur Beantwortung der Fragestellung Unterscheiden sich Personen mit gering ausgeprdgtem

Perfektionismus von Personen mit hoch ausgeprdgtem Perfektionismus hinsichtlich ihrer
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gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit? wurde, unter Beriicksichtigung der
Verfahrensvoraussetzungen, fiir die vier Gruppen der PSK-Dimension des MPCI-G-R jeweils
der Kruskal-Wallis-Test, beziiglich der CMK-Dimension die einfaktorielle Varianzanalyse und
schlieBlich beziiglich der PPK-Dimension die Welch-ANOVA herangezogen. Tabelle 15 fasst
die Ergebnisse der beschriebenen Verfahren zusammen. Nachfolgend wurden paarweise
Vergleiche unter Beriicksichtigung der Bonferroni Alphafehler-Korrektur (okor. = .0083)
durchgefiihrt, deren Ergebnisse Tabelle 16, Tabelle 17 und Tabelle 18 entnommen werden
konnen.

In Abhingigkeit von PSK zeigte die Priifgroe A des Kruskal-Wallis-Tests mit y*(3) =
8.299, p = .004 einen signifikanten Gruppenunterschied mit kleinem Effekt n?=.029 beziiglich
der Verteilung der korperlichen Summenskala. Die nachfolgenden Mann-Whitney-U-Tests
zeigten einen signifikanten Unterschied (p = .003) zwischen den PSK-Gruppen 1 (sehr selten)
und 2 (selten). Demnach war die korperliche Gesundheit bei sehr selten auftretenden PSK
signifikant hoher (Md = 93.8) als bei selten auftretenden PSK (Md = 87.0), weshalb die
Alternativhypothese Hi (1.2) anzunehmen war. Im Hinblick auf die psychische Summenskala
wurden keine signifikanten Unterschiede gefunden. Die Alternativhypothesen Hi (1.1) war
demnach zu verwerfen.

Die Analyse der korperlichen Subskalen in Abhidngigkeit von PSK erfolgte mittels
Kruskal-Wallis-Test. Die  Ergebnisse zeigten, dass die Subskala Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung signifikante Unterschiede iiber die Gruppen hinweg aufwies. Hier
zeigte die PriifgroBe H mit ¢2(3) = 11.077, p = .011, n> = .044 einen signifikanten
Gruppenunterschied mit kleinem Effekt. Tabelle 19 fasst die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-
Tests zusammen.

Die Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zeigten, dass die Unterschiedlichkeit auf
den Vergleich der Gruppe 1 (sehr selten; Md = 85.0) mit Gruppe 2 (selten; Md = 65.0)
zuriickzufiihren ist. Demnach hatten Personen mit sehr seltenen PSK eine signifikant hohere

allgemeine Gesundheitswahrnehmung als Personen, die von seltenen PSK berichteten.

In Abhidngigkeit von CMK zeigten die Ergebnisse der ANOVA fiir die psychische
Summenskala einen signifikanten Verteilungsunterschied mit deutlichem Effekt, p < .001, n?
=.216. Die Signifikanzbeurteilungen der paarweisen post-hoc-Vergleiche mittels Tukey-HSD-
Tests zeigten, dass die Werte der CMK-Gruppe 4 (sehr hdufig; M = 48.16) jeweils signifikant
unter jenen der Gruppe 3 (hdufig; M = 63.47, p = .002), Gruppe 2 (selten; M =73.76; p <.001)
und Gruppe 1 (sehr selten; M = 76.71, p < .001) lag. Sehr haufig auftretende CMK waren

demnach mit signifikant mit geringerer psychischer Gesundheit verbunden. Die
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Alternativhypothese H; (1.3) ist aufgrund der gefundenen Ergebnisse beziiglich der
psychischen HRQoL anzunehmen, wihrend die Alternativhypothesen H; (1.4) beizubehalten
ist, da keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die korperliche Summenskala
gefunden wurden.

Die Priifung auf Verteilungsunterschiede hinsichtlich der psychischen Subskalen in
Abhingigkeit der Haufigkeit von CMK erfolgte mittels ANOVA und Welch-ANOVA.
Signifikante Verteilungsunterschiede mit deutlichem Effekt wurden innerhalb den Subskalen
Soziale Funktionsfiihigkeit (p < .001, 0> = .181), Psychisches Wohlbefinden (p <.001, n?>=.256)
und Vitalitit (p <.001, 2= .145) gefunden. Fiir Emotionale Rollenfunktion (p = .001, n>=.098)
wurde eine signifikante Unterschiedlichkeit mit mittlerem Effekt festgestellt. Die Kennwerte
der Unterschiede auf psychischer Subskalenebene konnen Tabelle 20 entnommen werden.

Die Ergebnisse der anschlieBenden Tukey-HSD- und Games-Howell-Tests zeigten
signifikante Unterschiede innerhalb aller psychischen Subskalen fiir die Vergleiche der Gruppe
4 (sehr hdufig) mit den Gruppen 2 (selten) und 1 (sehr selten). Innerhalb der psychischen
Subskalen Psychisches Wohlbefinden und Vitalitit wurden zudem signifikante Unterschiede
zwischen der Gruppe 4 mit Gruppe 3 (hdufig) gefunden, wobei innerhalb der Subskala
Psychisches Wohlbefinden zudem der Vergleich zwischen Gruppe 3 und Gruppe 2 einen
signifikanten Unterschied aufwies. Demnach waren sehr hiufige bzw. hidufige CMK stets mit
einer geringeren Ausprigung in den entsprechenden Subskalen verbunden. Es wurde zudem
innerhalb der kérperlichen Subskala Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (p = .002, n>=.073)
ein deutlicher Effekt gefunden, der fiir die Vergleiche der Gruppe 4 (sehr hdufig) mit den
Gruppen 2 (selten) und 1 (sehr selten) Signifikanz aufwies.

In Abhéngigkeit von PPK zeigten die Ergebnisse der Welch-ANOVA signifikante
Verteilungsunterschiede mit deutlichen Effekten fiir die psychische Summenskala (p < .001, n?
= .226) sowie fiir die korperliche Summenskala (p < .001, n?>=.163) Die paarweisen post-hoc-
Vergleiche mittels Games-Howell-Tests zeigten, dass die psychische Summenskala in der PPK-
Gruppe 4 (M = 46.05) jeweils signifikant unter jener der Gruppe 3 (M = 68.93; p < .001),
Gruppe 2 (M =71.01, p <.001) und Gruppe 1 (M =75.90, p <.001) lag. Vergleichbare Ergeb-
nisse zeigten sich beziiglich der korperlichen Summenskala. Hier lagen die Mittelwerte der
PPK-Gruppe 4 (M = 70.21) jeweils signifikant unter jenen der Gruppe 3 (M =86.42, p <.001),
Gruppe 2 (M = 86.53, p < .001) und Gruppe 1 (M = 85.70, p = .004). Personen mit haufig
auftretenden PPK wiesen demnach eine geringere psychische und korperliche Gesundheit auf
als Personen, die diese Gedanken seltener erfahren. Aufgrund der gefundenen Ergebnisse sind

die Alternativhypothesen Hj (1.5) und H; (1.6) anzunehmen.
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Tabelle 15.  Kennwerte Summenskalen der SF-36 beziiglich der Kategorisierung der MPCI-
G-R-Dimensionen PSK, CMK und PPK (n= Anzahl giiltiger F'lle; paarweiser Fallausschluss)

Kategorisierung anhand MPCI-G-R-Skalen

sehr selten selten haufig sehr hiufig p (M)
PSK
Psychisch 26 62 77 23
(N=188) .095
M+ SD 73.20+£23.80 66.81 £18.39 65.29+£21.68 62.23 £23.53 (.019)
Md 85.6 67.8 73.3 68.3
Korperlich 26 62 76 22
(186) 040"
M+ SD 88.88+11.68 81.40+15.64 82.91+1692 83.29+14.51 (.029)
Md 93.8 87.0 88.5 86.1
CMK
Psychisch 30 66 59 33
(188) <.001""
M+ SD 76.71 £17.65 73.76 £16.87 63.47+£19.99 48.16+21.96 (.216)
Md 79.6 78.7 67.0 48.5
Korperlich 30 66 57 33
(186) .062
M+ SD 84.68 1791 86.12+13.88 82.73£15.61 77.31+15.85 (.039)
Md 92.3 89.4 87.3 83.5
PPK
Psychisch 32 59 62 35
(188) <.001™
M+ SD 7590+16.26 71.01 £18.43 6893+17.80 46.05+23.08 (.226)
Md 81.5 75.1 74.4 41.1
Korperlich 30 60 61 35
(186) <.001™
M+ SD 85.70 £ 16.80 86.53 +10.07 86.42+14.29 70.21 +18.36 (.163)
Md 90.0 90.0 91.3 74.4
Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Md Median, n2 = standardisiertes

Effektstdrkenmal; PSK = Personliche Standards Kognitionen, CMK = Sorgen iiber Fehler Kognitionen, PPK =
Bediirfnis nach Perfektion Kognitionen
"p <.05, ™p <.001

Tabelle 16.  Signifikanzbeurteilungen der paarweisen Vergleiche (Mann-Whitney-U-Test)
fiir die Dimension PSK bzgl. der Unterschiedlichkeit in den Summenskalen der SF-36
Normkategorie 1 2 3 4
(1) sehr selten - .039 .018 .066
(2) selten .003" - 945 402
(3) haufig .042 180 - 581
(4) sehr héufig 213 440 917 -

Anmerkungen. Grau unterlegt = Psychische Summenskala, ohne Unterlegung = Korperliche Summenskala
*akorr_ (p < 0083)
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Tabelle 17.  Signifikanzbeurteilungen der paarweisen Vergleiche (Tukey-HSD) fiir die
Dimension CMK bzgl. der Unterschiedlichkeit in den Summenskalen der SF-36

Normkategorie 1 2 3 4
(1) sehr selten - .895 011 <.001"
(2) selten 975 - 015 <.001"
(3) haufig 944 .619 - 002"
(4) sehr hiufig 236 041 380 )

Anmerkungen. Grau unterlegt = Psychische Summenskala, ohne Unterlegung = Korperliche Summenskala
*akorr_ (p < 0083)

Tabelle 18.  Signifikanzbeurteilungen der paarweisen Vergleiche (Games-Howell) fiir die
Dimension PPK bzgl. der Unterschiedlichkeit in den Summenskalen der SF-36

Normkategorie 1 2 3 4
(1) sehr selten - 561 235 <.001"
(2) selten 995 - 923 <.001"
(3) hiufig 997 >.999 - <.001"
(4) sehr haufig 004" <.001" <.001" -

Anmerkungen. Grau unterlegt = Psychische Summenskala, ohne Unterlegung = Korperliche Summenskala
*akorr‘ (p < 0083)

Tabelle 19.  Kennwerte der Subskala Allgemeine Gesundheitswahrnehmung bzgl. der
Kategorisierung der Dimension PPK des MPCI-G-R (n = Anzahl giiltiger Fille; paarweiser
Fallausschluss)

Kategorisierung anhand PSK

SF-36-Subskala sehr selten selten héaufig sehr hiufig p (M
Allgemeine 27 62 76 22
Gesundheitswahrnehmung 011"

M+ SD 7648 +£19.41 63.39+17.57 67.43+£19.12 64.77+21.96 (.044)
Md 85.0 65.0 70.0 60.0

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Md = Median, 1> = standardisiertes
Effektstirkenmal}; PSK = Personliche Standards Kognitionen
'p<.05

Die Ergebnisse der anschlieBenden Tukey-HSD- und Games-Howell-Tests zeigten, dass die
signifikante Unterschiedlichkeit innerhalb der psychischen Subskalen und innerhalb der beiden
korperlichen Subskalen Allgemeine Gesundheitswahrnehmung und Schmerz auf die
Vergleiche der Gruppe 4 (sehr hdufig) mit den Gruppen 3 (hdufig), 2 (selten) und 1 (sehr selten)
zuriickzufiihren war. Demnach war insbesondere sehr hiufige PPK mit einer signifikant

niedrigeren Auspridgung in den entsprechenden Subskalen verbunden, wihrend die
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Unterschiede innerhalb der anderen Gruppen sowie in Bezug auf die weiteren korperlichen
Subskalen keine Signifikanz aufwiesen.

Die Priifung der Unterschiedlichkeit der Verteilung innerhalb der Subskalen der SF-36
in Abhingigkeit der Haufigkeit von PPK erfolgte mittels ANOVA und Welch-ANOVA. Die
Ergebnisse zeigten signifikante Verteilungsunterschiede mit deutlichen Effekten fiir die
psychischen Subskalen Emotionale Rollenfunktion (p < .001, n2 = .132), Soziale
Funktionsfahigkeit (p <.001, n2 =.202), Psychisches Wohlbefinden (p <.001, n2 =.214) und
Vitalitdit (p < .001, n2 = .141) sowie fiir die korperliche Subskala Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (p <.001, n2 =.130). Die restlichen korperlichen Subskalen wiesen
mittlere Effekte auf, wobei die Subskala Schmerz die Grenze zur Deutlichkeit anndhernd
erreichte (p < .001, n2 = .118) Alle Kennwerte der Unterschiedlichkeitspriifung auf

Subskalenebene konnen Tabelle 21 entnommen werden.

Tabelle 20.  Kennwerte der Subkalen der SF-36 beziiglich der Kategorisierung der
Dimension CMK des MPCI-G-R (n = Anzahl giiltiger Fille,; paarweiser Fallausschluss)

Kategorisierung anhand CMK

SF-36-Subskala sehr selten selten haufig sehr héufig JAUR)
AGES (N=187) 30 66 58 33 .002™
M+ SD 72.33+£19.86 7091 +17.34 65.78 £19.05 56.97 £ 19.84 (.073)
EMRO (187) 30 66 58 33 0017
M+ SD 86.67 £32.28  77.78+34.76 66.67 £38.91 48.48 £42.57 (.098)
SOFU (188) 30 66 59 33 <.001™
M+ SD 91.25+£15.10 91.01 £16.52 80.93 £ 22.90 64.77 £28.03 (.181)
PSYC (188) 30 66 59 33 <.001™
M+ SD 73.60 £18.10  72.85+15.58 61.56+17.10 46.06 +19.26 (:256)
VITA (188) 30 66 59 33 <.001*
M+ SD 55.33+£24.00 53.33+£10.07 45.85+£17.05 33.33+16.94 (.145)

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n? = standardisiertes EffektstirkenmaB; AGES =

Allgemeine

Gesundheitswahrnehmung,

EMRO =

Emotionale

Rollenfunktion,

SOFU

Soziale

Funktionsfdhigkeit, PSYC = Psychisches Wohlbefinden, VITA = Vitalitit; CMK = Sorgen tiiber Fehler

Kognitionen

“p<.01, ™ p<.001
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Tabelle 21.  Kennwerte der Subkalen der SF-36 beziiglich der Kategorisierung der
Dimension PPK des MPCI-G-R (n = Anzahl giiltiger Fille,; paarweiser Fallausschluss)

Kategorisierung anhand PPK

SF-36-Subskala sehr selten selten haufig sehr hiufig p (M
KOFU (N = 187) 31 60 61 35 .020"
M=+ SD 96.45+12.80  96.67 +5.42 95.74 +11.25 87.29 + 16.60 (.089)
KORO (187) 31 60 61 35 018*
M=+ SD 88.71+£25.69 92.92+1533 92.62 +21.09 72.86 +35.03 (.095)
SCHM (188) 30 60 61 35 <.001™
M=+ SD 86.30£21.75 85.43+18.53 87.97 + 19.80 68.11 £23.96 (.118)
AGES (188) 31 60 61 35 <.001™
M=+ SD 71.29+20.82  71.08+15.32 69.34 + 18.29 52.57 + 19.87 (.130)
EMRO (187) 32 59 61 33 <.001™**
M=+ SD 85.42+28.00  73.45+38.04 75.96 + 36.58 42.86 + 40.88 (.132)
SOFU (188) 32 59 62 35 <.001"**
M+ SD 91.02+16.57 88.98+15.93 85.69 +20.73 62.50 +29.08 (.202)
PSYC (188) 32 59 62 35 <.001"**
M+ SD 73.75+16.06  69.22 + 17.68 66.13 = 17.07 46.40 + 19.82 (214)
VITA (188) 32 59 62 35 <.001™*
M+ SD 53.44+21.15 52.37+19.35 49.19 +17.65 32.43 +£17.59 (.141)

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, n? = standardisiertes EffektstirkenmaB; KOFU =
Kérperliche Funktionsfihigkeit, KORO = Kérperliche Rollenfunktion, SCHM = Kérperliche Schmerzen, AGES
= Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, EMRO = Emotionale Rollenfunktion, SOFU = Soziale
Funktionsfahigkeit, PSYC = Psychisches Wohlbefinden, VITA = Vitalitit; PPK = Bediirfnis nach Perfektion
Kognitionen

'p<.05,""p<.001

7.4.2 Unterschiede im Alkoholkonsum in Abhéngigkeit von Perfektionismus

Zur Beantwortung der Fragestellung Unterscheiden sich Personen mit gering ausgeprdgtem
Perfektionismus von jenen mit hoch ausgeprdgtem Perfektionismus hinsichtlich ihres
Alkoholkonsums? wurde zur Priifung der Unterschiedlichkeit des Alkoholkonsums (AUDIT) in
Abhingigkeit von Perfektionismus, unter Beriicksichtigung der Verfahrensvoraussetzungen,
jeweils der Kruskal-Wallis-Test herangezogen. Tabelle 22 fasst die ermittelten Kennwerte des
beschriebenen Verfahrens zusammen. Die Alternativhypothese Hi (2.1) ist zu verwerfen, da
kein signifikanter Unterschied im Alkoholkonsumverhalten in Abhdngigkeit der Auspriagung
von PSK gefunden wurde.

In Abhiingigkeit der Ausprigung von CMK wurde mit ¥%(3) = 9.524, p < .05, 0> = .035
ein signifikanter Unterschied im Alkoholkonsumverhalten mit kleinem Effekt gefunden.
Mittels paarweiser post-hoc-Vergleichen wurden, unter Beriicksichtigung des korrigierten

Alpha (okorr. = .0083), signifikante Unterschiede im AUDIT-Summenscore zwischen der CMK-
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Gruppe 4 (sehr hdufig, Md = 10.0) und der Gruppe 3 (hdufig, Md = 5.0, p = .007) sowie Gruppe
2 (selten, Md = 4.0, p = .005) gefunden.

Tabelle 22.  Kennwerte des Alkoholkonsums (AUDIT-Summenscore) beziiglich der
Kategorisierung der Dimensionen des MPCI-G-R (n = Anzahl giiltiger Fille, paarweiser
Fallausschluss)

Kategorisierung anhand MPCI-G-R-Skalen

sehr selten selten haufig sehr haufig p ()
PSK 28 62 76 23
AUDIT 756
M=+ SD 6.32 +5.57 6.10+5.54 7.30+6.17 8.26 + 8.96 (.010)
Md 4.5 4.0 5.0 5.0
CMK 32 66 59 32
AUDIT 023"
M=+ SD 6.37 £5.31 5.74 £5.14 5.80 +£4.68 11.72+£9.25 (.035)
Md 5.0 4.0 5.0 10.0
PPK 32 61 62 34
AUDIT 045"
M=+ SD 6.69 £ 6.75 6.10 £4.65 5.61 £4.85 10.76 + 8.94 (.027)
Md 3.0 5.0 4.0 8.0

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Md = Median, 1> = standardisiertes
Effektstirkenmal}; PSK = Personliche Standards Kognitionen, CMK = Sorgen iiber Fehler Kognitionen, PPK =
Bediirfnis nach Perfektion Kognitionen, N = 189

p<.05

Tabelle 23. Signifikanzbeurteilung der paarweisen Vergleiche in den MPCI-G-R-
Kategorien (Mann-Whitney-U-Tests)

Alkoholkonsum?
Kategorienvergleiche (MPCI-G-R) PSK CMK PPK
(1) sehr selten vs. (2) selten - .543 614
(1) sehr selten vs. (3) hdufig - 757 .854
(1) sehr selten vs. (4) sehr hdufig - .033 .049
(2) selten vs. (3) hdufig - .687 452
(2) selten vs. (4) sehr hdufig - .005" .024
(3) hdufig vs. (4) sehr hdufig - 007" .008"

Anmerkungen. PSK = Personliche Standards Kognitionen, CMK = Sorgen iiber Fehler Kognitionen, PPK =
Bediirfnis nach Perfektion Kognitionen
 in Abhangigkeit der Kategorie der untenstehenden MPCI-G-R-Dimension

*akorr, (p < 0083)

Weiterhin wurde mit ¥%(3) = 8.032, p < .05, n? = .027 ein signifikanter Unterschied mit
kleinem Effekt im Alkoholkonsum in Abhédngigkeit der Auspriagung von PPK gefunden. Es
bestand ein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe 4 (Md = 8.0) und Gruppe 3 (Md =
5.0, p = .008). Demnach waren hdufige CMK und PPK signifikant mit erhéhtem
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Alkoholkonsum verbunden. Aufgrund der gefundenen Ergebnisse sind die

Alternativhypothesen Hi (2.2) und Hi (2.3) anzunehmen.

7.4.3 Unterschiede in der HRQoL in Abhingigkeit von Selbstmitgefiihl

Zur Beantwortung der Fragestellung Unterscheiden sich Personen mit gering ausgeprdgtem
Selbstmitgefiihl von Personen mit hoch ausgeprdgtem Selbstmitgefiihl hinsichtlich ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt? wurde, unter Beriicksichtigung der Verfahrens-
voraussetzungen, zur Priifung der Unterschiedlichkeit von psychischer und korperlicher
Gesundheit (SF-36) in Abhingigkeit von Selbstmitgefiihl (SCS-D) der Kruskal-Wallis-Test
herangezogen. Anschlieend wurden die gefundenen Unterschiede, unter Beriicksichtigung
der Bonferroni-Korrektur (oxorr. = .0083), einer Signifikanzbeurteilung mittels paarweiser post-
hoc-U-Tests unterzogen.

Die Priifgroe H zeigte hinsichtlich der psychischen Summenskala mit ¥*(3) = 44.450,
p <.001, n2 =.225 einen signifikanten Unterschied mit deutlichem Effekt in Abhangigkeit des
Selbstmitgefiihls. Die paarweisen U-Tests zeigten, dass zwischen allen Gruppen, mit
Ausnahme des Vergleichs der beiden hochsten Gruppen, signifikante Unterschiede bestehen.
Eine hohere Auspriagung von Selbstmitgefiihl war demnach tiber alle entsprechenden Gruppen
hinweg signifikant mit hoheren Werten in der psychischen HRQoL verbunden. Aufgrund der
gefundenen Ergebnisse ist die Alternativhypothesen H; (3.1) anzunehmen.

Die Ergebnisse der anschlieBenden Mann-Whitney-U-Tests lieBen erkennen, dass die
Signifikanz der Gruppenunterschiede innerhalb der psychischen Subskalen durch die
Vergleiche der Gruppe 1 (sehr niedrig) mit allen hoher ausgeprigten Gruppen resultierte.
Zudem waren fiir die Vergleiche der Gruppe 2 (niedrig) mit der Gruppe 3 (hoch) sowie mit der
Gruppe 4 (sehr hoch) signifikante Unterschiede zu verzeichnen.

Tabelle 24 zeigt die ermittelten Auspridgungen der psychischen und korperlichen
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit in Abhéngigkeit des Selbstmitgefiihls. Die Ergebnisse

der paarweisen post-hoc-Tests konnen Tabelle 25 entnommen werden.

Auf Subskalenebene zeigte die PriifgroBen H fiir alle Subskalen der SF-36 signifikante
Unterschiede in Abhédngigkeit der Auspriagung des Selbstmitgefiihls. Innerhalb der Subskala
Psychisches Wohlempfinden wurden mit y? (3) = 66.640, p < .001, n2 = .346 die deutlichsten
Unterschiede gefunden. Innerhalb der kdrperlichen Subskalen wies die Subskala Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung mit ¥? (3) = 26.383, p <.001, n2 =.128 den deutlichsten Effekt auf.
Die Kennwerte sdmtlicher Unterschiedlichkeitspriifungen konnen Tabelle 26 entnommen

werden.
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Die Ergebnisse der anschlieBenden Mann-Whitney-U-Tests zeigten, dass die Signifikanz der
Gruppenunterschiede innerhalb der Skala Allgemeine Gesundheitswahrnehmung durch die
Vergleiche der Gruppe 1 (sehr niedrig) mit allen hoher ausgepragten Gruppen resultierte. Eine
hohere Auspriagung von Selbstmitgefiihl war zwischen diesen Gruppen signifikant mit hoheren
Werten in der korperlichen Gesundheit assoziiert. In den Subskalen Kérperliche Rollenfunktion
und Korperliche Funktionsfihigkeit zeigte der Vergleich von Gruppe 1 mit Gruppe 3
signifikante Unterschiede an. In letztgenannter zeigte zudem der Vergleich von Gruppe 1 mit
Gruppe 4 einen signifikanten Unterschied an.

Innerhalb der psychischen Subskalen zeigten die Ergebnisse der anschlieBenden Mann-
Whitney-U-Tests, dass die Signifikanz der Gruppenunterschiede durch die Vergleiche der
Gruppe 1 (sehr niedrig) mit allen hoher ausgepréigten Gruppen resultierte. Zudem waren fiir die
Vergleiche der Gruppe 2 (niedrig) mit der Gruppe 3 (hoch) sowie mit der Gruppe 4 (sehr hoch)

signifikante Unterschiede zu verzeichnen.

Tabelle 24.  Kennwerte der Summenskalen der SF-36 beziiglich der Kategorisierung des
SCS-D-Gesamtscores (n = Anzahl giiltiger Fille,; paarweiser Fallausschluss)

Kategorisierung anhand SCS-D-Gesamtscore

sehr niedrig niedrig hoch sehr hoch p (M)
SP (N=188) 25 67 68 28
M=+ SD 4557+£2246  62.18+19.08 73.03+17.77 79.74+16.21 <.001"™
Md 46.8 64.9 77.8 85.0 (.225)
SK (186) 25 66 67 28
M=+ SD 7535+15.72 79.96+18.70 8721+11.66 88.81+11.35 <.001™"
Md 81.3 87.0 88.8 92.5 (.081)

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Md = Median, n* = standardisiertes
Effektstdrkenmal3; SP = Psychische Summenskala, SK = Kdrperliche Summenskala
"p <.001

Tabelle 25.  Signifikanzbeurteilung der paarweiser Vergleiche in den Kategorien des
Selbstmitgefiihls (Mann-Whitney-U-Tests)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Kategorienvergleiche (SCS-D) Psychisch Koérperlich
(1) sehr niedrig vs. (2) niedrig 001" 119

(1) sehr niedrig vs. (3) hoch <.001" <.001"
(1) sehr niedrig vs. (4) sehr hoch <.001" <.001"
(2) niedrig vs. (3) hoch <.001" 026

(2) niedrig vs. (4) sehr hoch <.001" .008"

(3) hoch vs. (4) sehr hoch .049 314

Anmerkung. *Okorr, (p < .0083)
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Tabelle 26. Kennwerte der Subkalen der SF-36 beziiglich der Kategorisierung des SCS-D-
Gesamtscores (n = Anzahl giiltiger Fille; paarweiser Fallausschluss)

Kategorisierung anhand SCS-D-Gesamtscore

SF-36-Subskala sehr niedrig niedrig hoch sehr hoch p (M
KOFU (N=187) 25 67 67 28 < 001"
M=+ SD 89.80+10.26 93.13+13.83 96.12+11.77 98.57 +£3.29 (.090)

Md 90.0 100.0 100.0 100.0

KORO (187) 25 67 67 28 o13°
M=+ SD 79.00 £30.35 83.96+29.42 94781541 91.96 +£20.47 (.043)
Md 100.0 100.0 100.0 100.0

SCHM (186) 25 66 67 28 041"
M=+ SD 79.40£21.01 7826+2422 87.66+18.22 87.21 £21.59 (.029)
Md 84.0 84.0 100.0 100.0

AGES (187) 25 67 67 28 < 001"
M=£SD 5320+16.95 64.70+19.69 70.30+18.25 77.50 £ 15.06 (128)
Md 50.0 70.0 70.0 80.0

EMRO (187) 25 67 68 27 e
M=+ SD 44.00+42.73  65.17+37.35 79.41 £35.98 86.42 +32.37 <(:??11)
Md 333 66.7 100.0 100.0

SOFU (188) 25 67 68 28 < 001"
M=+ SD 64.50 £27.88  81.90+£22.22  86.58 £20.30 95.54 +£13.27 (138)
Md 62.5 87.5 100.0 100.0

PSYC (188) 25 67 67 28 < 001"
M=+ SD 42.56+18.72 58.57+16.21 72.24+16.31 81.00+11.03 (.346)
Md 44.0 60.0 76.0 84.0

VITA (188) 25 67 67 28 < 001"
M=+ SD 31.20£1691  43.06£17.12  53.90+18.22 59.11+21.78 (168)
Md 35.0 de40.0 52.5 60.0

Anmerkungen. M = Mittelwert, Md = Median, SD = Standardabweichung, > = standardisiertes
EffektstirkenmaB; KOFU = Kérperliche Funktionsfihigkeit, KORO = Kérperliche Rollenfunktion, SCHM =
Schmerz, AGES = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, EMRO = Emotionale Rollenfunktion, SOFU =
Soziale Funktionsfahigkeit, PSYC = Psychisches Wohlbefinden, VITA = Vitalitit

**p<.001, *p<.05

Beziiglich der korperlichen Summenskala zeigte der Kruskal-Wallis Test mit y? (3) = 18.111, p
< .001, n?> = .081 signifikante Unterschiede mit mittlerem Effekt in Abhingigkeit des
Selbstmitgefiihls. Hier zeigten die paarweisen Vergleiche signifikante Unterschiede zwischen
der Gruppe 1 (sehr niedrig; Md = 81.3) und Gruppe 3 (Md = 88.8; hoch) sowie Gruppe 4 (Md
= 92.5; sehr hoch), sowie zwischen Gruppe 2 (Md = 87.0; niedrig) und Gruppe 4 (Md = 92.5;
sehr hoch). Die Alternativhypothesen H; (3.2) ist demnach anzunehmen.

Eine hohere Auspriagung von Selbstmitgefiihl war zwischen diesen Gruppen signifikant
mit hoheren Werten in der korperlichen HRQoL assoziiert. In den Subskalen Korperliche
Rollenfunktion und Korperliche Funktionsfdhigkeit zeigte der Vergleich von Gruppe 1 mit
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Gruppe 3 signifikante Unterschiede an. In letztgenannter zeigte zudem der Vergleich von
Gruppe 1 mit Gruppe 4 einen signifikanten Unterschied an.

Die Ergebnisse der anschlieBenden Mann-Whitney-U-Tests zeigten, dass die
Signifikanz der Gruppenunterschiede innerhalb der Subskala Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung durch die Vergleiche der Gruppe 1 (sehr niedrig) mit allen hoher ausgepriagten

Gruppen resultierte.

7.4.4 Unterschiede im Alkoholkonsum in Abhiingigkeit von Selbstmitgefiihl

Zur Beantwortung der Fragestellung Unterscheiden sich Personen mit gering ausgeprdgtem
Selbstmitgefiihl von Personen mit hoch ausgeprdgtem Selbstmitgefiihl hinsichtlich ihres
Alkoholkonsums? wurde, unter Beriicksichtigung der Verfahrensvoraussetzungen, zur Priifung
der Unterschiedlichkeit des Alkoholkonsums (AUDIT) in Abhingigkeit von Selbstmitgefiihl
(SCS-D) der Kruskal-Wallis-Test herangezogen. AnschlieBend wurden paarweise U-Tests zur
Signifikanzbeurteilung herangezogen. Die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests sind in Tabelle
27 dargestellt.

Fiir Alkoholkonsum zeigte die PriifgroBe H mit > (3) = 11.267, p = .010, n2 = .045
signifikante Gruppenunterschiede mit kleinem Effekt in Abhingigkeit der Ausprigung von
Selbstmitgefiihl an. Die paarweisen Vergleiche post hoc zeigten, dass signifikante Unterschiede
im Alkoholkonsum zwischen der Gruppe 1 (sehr niedrig; Md = 13.0) und Gruppe 2 (niedrig;
Md = 4.0; p = .002) sowie Gruppe 3 (hoch; Md = 4.0; p = .002) bestanden. Der Vergleich
zwischen Gruppe 1 und Gruppe 4 (sehr hoch; Md = 5.0) erreichte mit p = .0086 das korrigierte
Signifikanzniveau lediglich anndhernd. Die Ergebnisse der paarweisen Mann-Whitney-U-Tests
konnen der Tabelle 28 entnommen werden. Eine sehr niedrige Auspriagung von Selbstmitgefiihl
war demnach signifikant mit hoherem Alkoholkonsum assoziiert. Aufgrund der gefundenen

Ergebnisse ist die Alternativhypothese Hi (4) anzunehmen.

Tabelle 27.  Kennwerte des Alkoholkonsums beziiglich der Kategorisierung des SCS-D-
Gesamtscores (n = Anzahl giiltiger Fille, paarweiser Fallausschluss)

Kategorisierung anhand SCS-D

sehr niedrig niedrig hoch sehr hoch p (n?)

AUDIT (N=189) 24 67 68 30
M+ SD 13.00 £9.42 6.03 £5.77 5.97+4.72 5.93+£4.80 .010™
Md 13.0 4.0 4.0 5.0 (.045)

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Md = Median, 1> = standardisiertes
Effektstdrkenmall
“p<.01
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Tabelle 28.  Signifikanzbeurteilung der Unterschiedlichkeit im Alkoholkonsum anhand

paarweiser Vergleiche (Mann-Whitney-U-Tests) zwischen den Kategorien des Selbstmitgefiihls
(SCS-D)

Kategorienvergleiche (SCS-D) Alkoholkonsum
(1) sehr niedrig vs. (2) niedrig 002"
(1) sehr niedrig vs. (3) hoch 002"
(1) sehr niedrig vs. (4) sehr hoch .009
(2) niedrig vs. (3) hoch 677
(2) niedrig vs. (4) sehr hoch .693
(3) hoch vs. (4) sehr hoch .870

Anmerkung. *akorr. (p <.0083)

7.4.5 Vermittelnder Effekt des Selbstmitgefiihls auf den Zusammenhang

zwischen Perfektionismus und HRQoL

Zur Beantwortung der Fragestellungen Gibt es einen vermittelnden Effekt des Selbstmitgefiihls
auf den Zusammenhang zwischen Perfektionismus und gesundheitsbezogener Lebensqualitdit?
wurden Mediationsanalysen mittels Modell 4 gemall Hayes durchgefiihrt. Dabei wurden die
Dimensionen des MPCI-G-R sukzessive als Pradiktoren und der Gesamtscore der SCS-D als
Mediator zum Modell hinzugefiigt. Als Outcome wurde aufeinanderfolgend die psychische
sowie die korperliche Summenskala der SF-36 festgelegt. Die Ergebnisse sdmtlicher
Mediationsanalysen werden im Folgenden anhand standardisierter Pfadkoeffizienten

angegeben.

PSK(X), SCS-D(M), SF-36(Y)

Hinsichtlich PSK zeigte sich, dass die notwendige Nebenbedingung eines signifikanten
Pfadkoeftizienten a unter keiner Bedingung gegeben war. PSK hatten demnach keinen
signifikanten Erkldrungswert fiir Selbstmitgefiihl, asp: r = —.14, p = .113; asx: r = —17, p =
.061. Die weitere Analyse vermittelnder Effekte war aufgrund dieser Restriktionen nicht
zielfiihrend. Die Alternativhypothesen Hi (5.1) und H; (5.2) sind aufgrund dieser Ergebnisse zu

verwerfen.

CMK(X), SCS-D(M), SF-36(Y)

Die Priifung, ob CMK die psychische Gesundheit vorhersagt und ob der direkte Pfad durch
Selbstmitgefiihl mediiert wird, zeigte zundchst einen negativen mittelhohen signifikanten
totalen Effekt von CMK auf die psychische Summenskala mit c: » (df] = 1, df2 = 186) = —.48,
p <.001. Nachdem der Mediator in das Modell aufgenommen wurde, sagte CMK den Mediator
signifikant vorher, a: r =—.73, p <.001, der wiederum die psychische Gesundheit signifikant

vorhersagte, b: r=.38,p < .001l. Der Zusammenhang zwischen CMK und psychischer
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Gesundheit wurde partiell von Selbstmitgefiihl mediiert, da der direkte Effekt mit ¢ » =—.21,
p = .031 sowie der indirekte Effekt mit ab: r = —.28, 95%-KI [-.42; —.13], Signifikanz
aufwiesen. Die Alternativhypothese Hi (5.3) ist aufgrund des gefundenen partiellen
Mediationseffekts anzunehmen. Abbildung 5 veranschaulicht das entsprechende Pfaddia-

gramm.

Die Priifung, ob CMK die korperliche Gesundheit vorhersagt und ob dieser Pfad durch
Selbstmitgefiihl mediiert wird, ergab einen negativen kleinen signifikanten totalen Effekt, c:
dfl = 1, df2 = 184) = —.19, p = .010. Nach Beriicksichtigung des Mediators sagte CMK den
Mediator signifikant vorher, a: r =—.74, p <.001, der wiederum die korperliche Gesundheit
signifikant vorhersagte, b: » = .43, p = .001. Der indirekte Effekt war mit ab: r = —.32, 95%-KI
[—.48; —.15], signifikant und zeigte eine andere Richtung an als der nicht-signifikante direkte
Effekt, ¢ . r = .12, p = .327. Da der indirekte Pfad mehr Variabilitidt im Outcome erklarte als
der totale Effekt, lag eine inkonsistente Mediation vor. Die Alternativhypothese H; (5.4) ist

daher zu verwerfen.

SC (M)

c:r=—.48""
cir=-21"

y

CMK (X)

SP (Y)

Abbildung 5. Pfaddiagramm (5.3) mit Sorgen iiber Fehler Kognitionen (CMK) als Pradiktor, Selbstmitgefiihl (SC)
als Mediator und psychischer Gesundheit (SP) als Outcome; N = 188

Anmerkungen. ab: r = —28[—.42; —.13]

p<.05 "p<.001

PPK(X), SCS-D(M), SF-36(Y)

Die Mediationsanalysen zur Priifung, ob PPK die psychische und korperliche Gesundheit
vorhersagt und ob diese Pfade durch Selbstmitgefiihl mediiert werden, zeigten kleine bis
mittlere negative signifikante totale Effekte, csp: v (df1 = 1, df2 = 186) = —.41, p = <.001; csk:
r(dfl =1, df2 = 185) =—.25; p =.003. Die indirekten Effekte wiesen jeweils Signifikanz auf,
absp: r = —.26 [-.37; —.16]; absk: r = —.18 [-.298; —.063], wihrend die direkten Effekte nicht
signifikant waren, ¢ ‘sp: = —.15, p = .060; ¢’sx: r=—.07, p = .521. Die Alternativhypothesen
Hi (5.5) und Hi (5.6) sind aufgrund der gefundenen vollstindigen Mediationseffekte
anzunehmen. Die entsprechenden Modelle sind in Abbildung 6 und Abbildung 7 dargestellt.
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SC (M)

c:r=—41""
cqtr=-.15
PPK (X) SP (Y)

Abbildung 6. Pfaddiagramm (5.5) mit Bediirfnis nach Perfektion Kognitionen (PPK) als Préadiktor, Selbstmitgefiihl
(SC) als Mediator und psychischer Gesundheit (SP) als Outcome; N = 188
Anmerkungen. ab: r = =26 [-.37; —.16]

*p <.001
SC (M)
a:
cir=-25"
ctr=.07

PPK (X)

SK (Y)

A

Abbildung 7. Pfaddiagramm (5.6) mit Bediirfnis nach Perfektion Kognitionen (PPK) als Prédiktor, Selbstmit-
gefiihl (SC) als Mediator und korperlicher Gesundheit (SK) als Outcome; N = 186
Anmerkungen. ab: r = —.18 [-.30; —.06]

*p <.01, ™"p <.001

7.4.6 Vermittelnder Effekt des Selbstmitgefiihls auf den Zusammenhang
zwischen Perfektionismus und Alkoholkonsum
Zur Beantwortung der Fragestellung Gibt es einen vermittelnden Effekt des Selbstmitgefiihls
auf den Zusammenhang zwischen Perfektionismus und Alkoholkonsum? wurden
Mediationsanalysen mittels Modell 4 gemdll Hayes durchgefiihrt. Aufgrund der zuvor in
Abschnitt 1.4 dargelegten geschlechtsspezifischen Unterschiede im Alkoholkonsumverhalten
wurde zudem das Geschlecht der Teilnehmenden als Kovariate hinzugefiigt.

PSK zeigten keinen signifikanten Erklédrungswert fiir Selbstmitgefiihl. Der totale Effekt
war ebenfalls nicht signifikant. Die gefundenen Ergebnisse wurden durch die Hinzunahme der
Kovariate Geschlecht nicht signifikant beeinflusst. Die Mediationsmodelle mit PPK als
Priadiktor wiesen ebenfalls unter keiner Bedingung signifikante totale Effekte auf. Hinsichtlich

PPK zeigte sich eine inkonsistente Mediation, c: r (df1 = 1, df2 = 187) = .18; p = .059; ab: r =
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19, 95%-K1[.07; .30]; ¢ . r=—.01, p = .961. Die Alternativhypothesen H; (6.1) und H; (6.3)

sind daher zu verwerfen.

Die Priifung von Hypothese 6.2 zeigten einen kleinen positiven signifikanten totalen
Effekt von CMK auf Alkoholkonsum, c: » = (dfl = 1, df2 = 186) = .25; p = .008. Nach
Aufnahme des Mediators in das Modell wies der indirekte Effekt mit ab: » = .20, 95%-KI [.03;
.36], ein signifikantes Ausmal auf, wihrend der direkte Effekt keine Signifikanz aufwies, ¢ “: r
= .05, p = .611. Unter Beriicksichtigung des Geschlechts als Kontrollvariable konnten leichte
Verdnderung der gefundenen Effekte (abgender: ¥ = .19° ¢ ‘gender: ¥ = .04, p = .670; Cgender: ¥ = .23,
p = .004) festgestellt werden, die jedoch keine Auswirkungen auf die Signifikanz des
Mediationsmodell hatten. Die Alternativhypothese Hi (6.2) ist aufgrund der gefundenen

Ergebnisse anzunehmen. Das entsprechende Pfaddiagramm ist in Abbildung 8 dargestellt.

SC (M)

c:r=.25"
ctr=.05

CMK (X) AUDIT (Y)

A

Abbildung 8. Pfaddiagramm (6.2) mit Sorgen iiber Fehler Kognitionen (CMK) als Prédiktor, Selbstmitgefiihl
(SC) als Mediator und Alkoholkonsum (AUDIT) als Outcome, N = 189
Anmerkungen. ab: r =20 [.03; .36]

»<.05,"p <.01, **p <.001

7.4.7 Vermittelnder Effekt des Alkoholkonsums auf den Zusammenhang
zwischen Perfektionismus und HRQoL
Zur Beantwortung der Fragestellungen Gibt es einen vermittelnden Effekt des Alkoholkonsums
auf den Zusammenhang zwischen Perfektionismus und gesundheitsbezogener Lebensqualitdt?
wurden Mediationsanalysen mittels Modell 4 geméll Hayes durchgefiihrt. Aufgrund der bereits
beschriebenen geschlechtsspezifischen Unterschiede im Alkoholkonsum wurde zudem das

Geschlecht als Kontrollvariable beriicksichtigt.

PSK(X), AUDIT(M), SF-36(Y)

PSK zeigten in keiner der durchgefiihrten Mediationsanalysen einen signifikanten
Erklarungswert fiir den Mediator bzw. die Outcomes. Die gefundenen Ergebnisse wurden durch
die Hinzunahme der Kovariate Geschlecht nicht signifikant beeinflusst. Die Alternativ-

hypothesen H; (7.1) und H; (7.2) sind zu verwerfen.
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CMK(X), AUDIT(M), SF-36(Y)

Beziiglich des vermittelnden Effekts von Alkoholkonsum auf den Zusammenhang zwischen
CMK und der psychischen Summenskala der SF-36 wurde zunéchst ein mittelhoher negativer
signifikanter totaler Effekt festgestellt, c¢: » = (df1 = 1, df2 = 186) = —47, p < .001. Nach
Hinzunahme des Mediators zeigte sich mit ab: r = —.07, 95%-KI [-.14; —.01], ein negativer
signifikanter indirekter Effekt, wahrend der direkte Effekt ebenfalls signifikant war, ¢ r =
—.41, p < .001. Unter Beriicksichtigung der Kovariate Geschlecht wurde eine geringfligige
Anderung des indirekten Effekts festgestellt (abgender: = —.06, 95%-KI [—.12; —.01]; Cgender: ¥
=—.47;p <.001; ¢ ‘gender: ¥ =—.41; p <.001). Dies hatte keine Auswirkungen auf die Signifikanz
des Mediationsmodells. Die Alternativhypothese Hi (7.3) ist aufgrund der gefundenen

partiellen Mediation anzunehmen. Das entsprechende Pfaddiagramm ist in Abbildung 9

dargestellt.
AUDIT (M)
a:
cir=—A47"
crr=—41""
CMK (X) > SP (Y)

Abbildung 9. Pfaddiagramm (7.3) mit Sorgen iiber Fehler Kognitionen (CMK) als Pradiktor, Alkoholkonsum
(AUDIT) als Mediator und der psychischen Summenskala (SP) als Outcome,; N = 187
Anmerkungen. ab: r = —.07 [-.14; —.01]

"p <.01,"™p <.001

Die Analyse des vermittelnden Effekts von Alkoholkonsum auf den Zusammenhang von CMK
auf die korperliche Summenskala zeigte mit c: » (df] = 1, df2 = 183) = —.19; p <.012 einen
schwachen negativen signifikanten totalen Effekt. Nach Inklusion des Alkoholkonsums zeigte
sich ein negativer signifikanter indirekter Effekt, ab.: r = —.06, 95%-KI [—.13; —.002], wihrend
der direkte Effekt ohne Signifikanz verblieb, ¢ r = —.13, p = .118. Die Aufnahme des
Geschlechts als Kontrollvariable verdnderte die gefundenen Effekte geringfiigig (abgender: ¥ =
—.07; cgender: ¥ = —.19; p = .011; C'gender: ¥ = —.12; p = .143), ohne deren Signifikanz zu
beeinflussen. Die Alternativhypothese Hi (7.4) ist aufgrund der gefundenen vollstindigen

Mediation anzunehmen. Das entsprechende Pfaddiagramm ist in Abbildung 10 dargestellt.
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AUDIT (M)

c:r=—19"

“r=-13
CMK (X) cr SK (Y)

Abbildung 10.  Pfaddiagramm (7.4) mit Sorgen iiber Fehler Kognitionen (CMK) als Pradiktor, Alkoholkonsum
(AUDIT) als Mediator und der korperlichen Summenskala (SK) als Outcome unter Beriicksichtigung des
Geschlechts der Teilnehmenden als Kovariate; N = 185

Anmerkungen. ab: r = —.06 [—.13; —.002]

p <.05,"p<.01

PPK(X), AUDIT(M), SF-36(Y)

Im Hinblick auf den vermittelnden Effekt von Alkoholkonsum auf den Zusammenhang von
PPK auf die psychische Gesundheit wurde keine Mediation gefunden. Die Alternativhypothese
Hi (7.5) ist zu verwerfen.

Das Modell des vermittelnden Effekts von Alkoholkonsum auf den Zusammenhang
zwischen PPK und der korperlichen Summenskala wies nur unter Beriicksichtigung der
Kovariate Geschlecht Signifikanz auf. Der totale Effekt wies ein mittelhohes negatives und
signifikantes AusmalB auf, c: r (df1 = 1, df2 = 185) = —.25; p = .004. Der indirekte Effekt, ab: r
=—.04, 95%-KI [-.10; —.002], und der direkte Effekt waren signifikant ¢ . » = —.20; p = .026.
Die Alternativhypothese H; (7.6) ist auf der Grundlage der gefundenen Ergebnisse unter
Beriicksichtigung der Kovariate Geschlecht anzunehmen. Das entsprechende Pfaddiagramm ist

in Abbildung 11 dargestellt.

AUDIT (M)
cr=-25"
“r=-20"
PPK (X) SK (Y)

Abbildung 11. Pfaddiagramm (7.6) mit Bediirfnis nach Perfektion Kognitionen (CMK) als Prédiktor,
Alkoholkonsum (AUDIT) als Mediator und der korperlichen Summenskala (SK) als Outcome, unter
Beriicksichtigung der Kovariate Geschlecht; N = 185

Anmerkungen. ab: r = —.04 [-.10; —.002]

p<.05,"p<.01
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7.4.8 Fragestellung 8 - Vorhersage des Alkoholkonsums
Zur Beantwortung der Fragestellung Gibt es Prddiktoren, die den Alkoholkonsum vorhersagen
konnen? wurde eine multiple Regressionsanalyse durchgefiihrt. Im Rahmen dieser
Modellpriifung wurde der Alkoholkonsum (Summenscore AUDIT) als metrische
Kriteriumsvariable festgelegt. Die Pradiktoren wurden im hierarchischen blockweisen
Verfahren der Analyse unterzogen.

Im ersten Block wurden die Prddiktoren Geschlecht (dichotom 0 = weiblich, 1 =
mannlich), Alter (metrisch), Bildungsniveau (dichotomisiert; 0 = nicht akademisch, 1 =
akademisch), Erwerbstitigkeit (dichotomisiert; 0 = nicht hauptberuflich, 1 = hauptberuflich)
eingeschlossen. Im zweiten Block wurde der Priadiktor Selbstmitgefithl (metrisch-
intervallskaliert) aufgenommen, wéhrend im dritten Block die Perfektionismus-Dimensionen
PSK, CMK, PPK (metrisch-intervallskaliert) hinzugefiigt wurden. SchlieSlich wurden im
vierten Block die gesundheitsbezogenen Kovariaten Korperliches Leiden, Psychische
Behandlung (Anzahl; metrisch-diskret) und Doppelbelastung (dichotom; 0 = keine, 1 =
korperliche und psychische Belastung) in das Modell aufgenommen.

Die Voraussetzungen zur Durchfiithrung dieser Modellpriifung konnten als erfiillt
angesehen werden. Es war keine aufféllige Multikollinearitét (T > .40) zu verzeichnen und die
Normalverteilung der standardisierten Residuen war als gegeben anzusehen. Die Durbin-
Watson-Statistik (1.84) lie3 auf keine Autokorrelation der Residuen schlieBen. Tabelle 29 zeigt
die Zusammenfassung der Modellpriifung im letzten Modellschritt.

Im ersten Modellschritt konnte der Priadiktor Geschlecht mit B = .503, p <.001 einen
deutlichen Erkldrungswert fiir das Kriterium Alkoholkonsum erbringen. Das Bildungsniveau
zeigte mit =.126, p =.055 einen tendenziellen Beitrag. Alle vier Pradiktoren des ersten Blocks
erklarten mit R, = 25.0% rund ein Viertel der Gesamtvarianz. Im zweiten Block konnte
durch die Aufnahme von Selbstmitgefiihl, p = —.290, p <.001, eine signifikante Zunahme des
Erklarungswerts auf R%*or. = 33.1% beobachtet werden. Demgegeniiber erbrachte die
Aufnahme der Perfektionismus-Dimensionen (PSK, CMK, PPK) im dritten Block und die
Aufnahme der gesundheitsbezogenen Pridiktoren und vierten Block keine weitere signifikante
Steigerung des erklédrten Varianzanteils. Demnach kann fiir das Gesamtmodell dem Geschlecht
mit B =.505, p <.001 sowie dem Selbstmitgefiihl mit § = —.282, p =.003 sowie in tendenzieller
Weise dem Bildungsniveau mit f = .119, p = .060 ein pridiktiver Einfluss auf den
Alkoholkonsum zugeschrieben werden. Die Alternativhypothese Hi (8) ist aufgrund der

gefundenen Priadiktoren anzunehmen.
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Tabelle 29.  Koeffizienten der multiplen linearen Regression zur Prognose des Alkohol-
konsums (AUDIT) mittels blockweisem Einschluss (letzter Modellschritt, 4 Blocke; N = 189)

Pridiktor B SE B t )%
Konstante 4.748 4.892 0.971 333
Geschlecht 6.433 0.801 505 8.030 <.0017"
Alter 0.053 0.062 .060 0.848 398
Bildungsniveau 1.599 0.845 119 1.894 .060°
Erwerbstitigkeit —0.152 0.924 —.011 —0.165 .869
Selbstmitgefiihl —2.759 0.915 —.282 -3.014  .003"
PSK —0.327 0.386 —.058 —0.848 398
CMK 0.156 0.485 .030 0.321 749
PPK —0.131 0.413 —.026 —0.316 752
Korperliches Leiden 0.948 0.987 072 0.960 338
Psychische Behandlung 0.973 0.811 .086 1.200 232
Doppelbelastung —2.247 2.034 —.091 —1.105 271

Anmerkungen. B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, f = Standardisierter Regressionskoeffizient, ¢ =
t-Wert, PSK = Personliche Standards Kognitionen, CMK =Sorgen iiber Fehler Kognitionen, PPK = Bediirfnis
nach Perfektion Kognitionen

#kp < 01, **%p < 001, °p < .10 (Tendenz), R® = 36.2%, Ror. = 32.3%
7.4.9 Fragestellung 9 - Vorhersage der HRQoL

Zur Beantwortung der Fragestellung Gibt es Prddiktoren, die die gesundheitsbezogene
Lebensqualitiit vorhersagen konnen? wurden zwei multiple Regressionsanalysen durchgefiihrt.
Im Rahmen dieser Analysen wurden jeweils die Summenskalen der SF-36 als metrische
Kriteriumsvariablen festgelegt, wihrend der Einschluss der Pradiktoren mittels hierarchisch-
blockweiser Vorgehensweise iiber beide Modellpriifungen identisch war. Die Zusammen-
fassung der Modellpriifungen im letzten Modellschritt kénnen Tabelle 30 und Tabelle 31
entnommen werden.

Im ersten Block wurden die Pradiktoren Geschlecht (dichotom; 0 = weiblich, 1 =
minnlich), Alter (metrisch), Bildungsniveau (dichotomisiert; 0 = nicht akademisch, 1 =
akademisch), Erwerbstitigkeit (dichotomisiert; 0 = nicht hauptberuflich, 1 = hauptberuflich)
eingeschlossen. Im zweiten Block wurde der Pradiktor Selbstmitgefiihl (metrisch-
intervallskaliert) aufgenommen, wéhrend im dritten Block die Perfektionismus-Dimensionen
PSK, CMK, PPK (metrisch-intervallskaliert) hinzugefiigt wurden. Im vierten Block wurden die
gesundheitsbezogenen Priadiktoren Korperliches Leiden, Psychische Behandlung (Anzahl,
metrisch-diskret), Doppelbelastung (dichotom; 0 = keine, 1 = korperliche und psychische
Belastung) in das Modell aufgenommen. SchlieBlich wurde im fiinften Block der

Alkoholkonsum (metrisch-intervallskaliert) als Pradiktor in das Modell aufgenommen.
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Im Hinblick auf die psychische Gesundheit waren die Verfahrensvoraussetzungen erfiillt. Es
lag keine Multikollinearitdt (T > .39) vor und die standardisierten Residuen waren
normalverteilt. Die Durbin-Watson-Statistik (2.09) war zufriedenstellend und lie8 auf keine

Autokorrelation der Residuen schlief3en.

Im ersten Modellschritt zeigten die Pradiktoren Geschlecht mit f = —.186, p = .011
sowie Erwerbstitigkeit mit B = .195, p = .016 jeweils einen kleinen Erklarungswert fiir das
Kriterium psychische Gesundheit. Alle vier Pradiktoren des ersten Blocks erklarten mit R?orr.
= 6.8% der Gesamtvarianz. Im zweiten Block konnte durch die Aufnahme von Selbstmitgefiihl
(SCS-D), B =.498, p <.001, eine signifikante Zunahme des Erklarungswerts auf R%qrr. = 29.5%
beobachtet werden. Die Aufnahme der Perfektionismus-Dimensionen (PSK, CMK, PPK) im
dritten Block zeigte keine signifikante Erhdhung des Erkldarungswerts (R%*orr. = 30.6%). Der
Pradiktor CMK zeigte mit f = —.160, p = .090 einen tendenziellen Beitrag. Die Aufnahme der
gesundheitsbezogenen Pradiktoren im vierten Block zeigte eine weitere signifikante Steigerung
des erkldrten Varianzanteils auf R’or. = 37.0%. Dabei zeigte die Anzahl psychischer
Behandlungsgriinde mit = —.185, p = .009 einen signifikanten Beitrag. Die Aufnahme des
Alkoholkonsums,  =—.183, p =.012, im flinften Schritt war mit einer signifikanten Erh6hung
des Erklarungswerts auf R%.orr. = 38.9% verbunden. Durch die Aufnahme des Alkoholkonsums
verschwand der signifikante Erklarungswert des Geschlechts. Demnach konnte fiir das
Gesamtmodell der Erwerbstétigkeit mit B = .150, p = .024, dem Selbstmitgefiihl mit B = .257,
p = .005, der Anzahl psychischer Behandlungsgriinde mit B = —.169, p = .015 sowie dem
Alkoholkonsum mit f = —.183, p = .012 ein pradiktiver Einfluss auf die psychische
Lebensqualitdt zugeschrieben werden. Die Alternativhypothese Hi (9.1) ist aufgrund der

gefundenen Priadiktoren anzunehmen.

Die Verfahrensvoraussetzungen zur Priifung des Modells beziiglich der korperlichen
HRQoL waren ebenfalls erfiillt. Die standardisierten Residuen waren normalverteilt, wahrend
keine Multikollinearitdt (T > .38) vorlag. Die Autokorrelation der Residuen konnte
ausgeschlossen werden (Durbin-Watson-Statistik = 2.03). Die Préadiktoren des ersten
Modellschritts wiesen keinen signifikanten Erkldrungswert auf. Durch den Einschluss von
Selbstmitgefiihl, B =.331, p <.001 konnte ein signifikanter Anstieg des Erklarungswerts auf R>
= 9.0% verzeichnet werden. Durch die Hinzunahme der Perfektionismus-Dimensionen im

dritten Schritt konnte keine Erh6hung des Erklarungswerts festgestellt werden.
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Tabelle 30.

Koeffizienten der multiplen linearen Regression zur Prognose der psychischen

HRQoL (SF-36) mittels blockweisem Einschluss (letzter Modellschritt, 5 Blocke; N = 189)

Pridiktor B SE B t p
Konstante 62.474 15.689 3.982 <.001
Geschlecht —2.366 2.995 —.055 -0.790 431
Alter 0.058 0.02 .020 0.288 733
Bildungsniveau 0.740 2.752 016 0.269 788
Erwerbstitigkeit 6.760 2.968 150 2.278 024"
Selbstmitgefiihl 8.485 3.005 257 2.824 .005™
PSK —0.551 1.260 —.029 —0.438 .662
CMK —2.476 1.560 —.143 —1.587 114
PPK —1.391 1.330 —.082 —1.046 297
Korperliches Leiden —4.003 3.164 —.090 —1.265 208
Psychische Behandlung —-6.379 2.601 —.169 —2.453 015"
Doppelbelastung —6.234 6.519 —.075 —0.956 .340
Alkoholkonsum —0.613 0.241 —.183 —2.546 012"

Anmerkungen. B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, = Standardisierter Regressionskoeffizient, ¢ =
t-Wert, PSK = Personliche Standards Kognitionen, CMK = Sorgen {iiber Fehler Kognitionen, PPK = Bediirfnis
nach Perfektion Kognitionen

'p<.05,"p < .01, R* =42.9%. R%ow. = 38.9%

Tabelle 31.  Koeffizienten der multiplen linearen Regression zur Prognose der kérperlichen

HRQoL (SF—36) mittels blockweisem Einschluss (letzter Modellschritt, 5 Blocke; N = 185)

Pradiktor B SE B t p
Konstante 62.474 15.689 3.982 <.001
Geschlecht 2.443 2.517 077 0.971 333
Alter 0.029 0.165 013 0.175 .862
Bildungsniveau -0.071 2.284 —.002 —0.031 975
Erwerbstitigkeit —0.862 2.464 —.026 —0.350 127
Selbstmitgefiihl 7.782 2.535 319 3.069 002"
PSK -0.719 1.057 —-.050 —0.680 497
CMK 2.154 1.309 168 1.646 102
PPK —1.293 1.110 —.103 —1.165 246
Korperliche Leiden —11.059 2.668 —-.323 —4.133 <.0017"
Psychische Behandlung —2.518 2.186 —.088 -1.152 251
Doppelbelastung —1.346 5.454 —.021 —0.247 .805
Alkoholkonsum —0.613 0.241 —.183 —2.546 020"

Anmerkungen. B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, f = Standardisierter Regressionskoeffizient, ¢ =
t—Wert, PSK = Personliche Standards Kognitionen, CMK = Sorgen iiber Fehler Kognitionen, PPK = Bediirfnis
nach Perfektion Kognitionen

*p<.05,"p<.01,™p <.001, R* = 28.3%. R%or. =23.2%
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Durch den Einschluss der gesundheitsbezogenen Pridiktoren im vierten Block konnte eine
signifikante Erhohung des erkldrten Varianzanteils auf R, = 21.3% beobachtet werden.
Dabei zeigte die Anzahl korperlicher Leiden mit =—.330, p <.001 einen signifikanten Beitrag.
Die Hinzunahme von Alkoholkonsum, B = —.192, p < .020, im letzten Schritt bewirkte eine
weitere Erhohung des erkldrten Varianzanteils auf R%orr. = 23.2%.

Demnach konnte im Gesamtmodell dem Selbstmitgefiihl (B = .319), dem
Alkoholkonsum (B = —.183) sowie korperlichen Leiden (B = —.323) ein pradiktiver Einfluss auf
die korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitit zugeschrieben werden. Die Alternativ-

hypothese Hi (9.2) ist aufgrund der gefundenen Pradiktoren anzunehmen.

8 Fazit

Im Folgenden werden zunichst die relevanten Eckdaten der vorliegenden Arbeit kurz zusam-
mengefasst, bevor im Anschluss die Beantwortung der Fragestellungen anhand der zentralen
Befunde sowie die Einordnung der Ergebnisse in den aktuellen Forschungsstand erfolgt. Zum
Abschluss der Arbeit werden die Limitationen der Untersuchung dargelegt sowie

Forschungsansétze fiir zukiinftige Studien diskutiert.

8.1 Zusammenfassung

Die vorliegende empirische Arbeit basiert auf der Grundlage von N = 190 Personen, die zum
Grofteil der deutschen (72.6%) und Osterreichischen (25.8%) Allgemeinbevdlkerung
angehorten. Weiterhin handelte es sich um eine querschnittliche Online-Erhebung, deren
Bearbeitung zwischen Juli und September 2020 moglich war. Erhoben wurden sozio-
demografische und gesundheitsbezogene Daten, Angaben zur Haufigkeit perfektionistischer
Kognitionen, zur Auspriagung des Selbstmitgefiihls und zur Hohe des Alkoholkonsums sowie
die subjektive Einschitzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit. Die Stichprobe
umfasste etwas mehr Frauen (58.4%) als Ménner. Keine Person wihlte bei der Auswahl des
Geschlechts die Option divers. Weiterhin gaben 74.7% der Befragten an, aktuell zu studieren.
Ein akademischer Abschluss wurde von 67.9% als hochste abgeschlossene Ausbildung
angegeben. Hinsichtlich des Erwerbsstatus gaben 41.6% eine nebenberufliche Beschiftigung
an, wahrend 32.1% der Stichprobe hauptberuflich und 26.3% nicht erwerbstitig waren.
Insgesamt wurde die korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitidt (M = 83.28, SD = 15.69)
hoher eingeschétzt als die psychische Gesundheit (M = 66.60, SD = 21.27). Die Angaben zum
durchschnittlichen Alkoholkonsum wiesen einen mittelgroBBen bis deutlichen geschlechts-

spezifischen Effekt auf, wobei médnnliche Teilnehmer im Vergleich hohere Werte berichteten.
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Die Fragestellungen waren geméf den Untersuchungszielen in drei Arten eingeteilt. Relevant
war zunichst die Ermittlung von Unterschieden in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
und im Alkoholkonsum in Abhéngigkeit von Selbstmitgefiihl und perfektionistischen
Kognitionen. Zum anderen sollten mogliche vermittelnde Effekte des Selbstmitgefiihls und des
Alkoholkonsums auf den Zusammenhang zwischen perfektionistischen Kognitionen und der
HRQoL sowie mogliche vermittelnde Effekte des Selbstmitgefiihls auf den Zusammenhang
zwischen perfektionistischen Kognitionen und der HRQoL sowie zwischen diesen und dem
Alkoholkonsum untersucht werden. Das dritte Untersuchungsziel bestand darin, mogliche
Priadiktoren zu ermitteln, die einen signifikanten Erkldrungswert flir die Zielvariablen

Alkoholkonsum und HRQoL beitragen.

8.2 Diskussion

Es werden zunichst die Befunde der univariaten Analysen entlang der drei Dimensionen
perfektionistischer Kognitionen sowie des Selbstmitgefiihls dargestellt und in den aktuellen
Forschungsstand eingeordnet. Im Anschluss erfolgt die Darlegung der zentralen Ergebnisse der
Mediationsanalysen. Zum Abschluss werden die Ergebnisse der Hauptfragestellungen

dargelegt.

8.2.1 Unterschiede in Abhéingigkeit von Personliche Standards Kognitionen
Fiir perfektionistische Kognitionen iiber Ziele und Standards fiihrten die Ergebnisse der
univariaten Untersuchungen zur Annahme der Alternativhypothese Hi (1.2) innerhalb der
ersten Fragestellung, die das Ziel verfolgte, Unterschiede in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitédt zu ermitteln. In den verbleibenden Fragestellungen wurden die Nullhypothesen
Ho (1.1) beziiglich der psychischen Gesundheit und H; (2.1) beziiglich des Alkoholkonsums
beibehalten.

Der festgestellte schwache Effekt fiir den Unterschied in der kdrperlichen HRQoL
zeigte flir Personen mit sehr seltenen Gedanken iiber hohe Standards die durchschnittlich
hochste korperliche Gesundheit an, wéhrend die restlichen Gruppen ein dhnliches Niveau
aufwiesen. Auf Subskalenebene war dieser Unterschied auf eine bessere Einschédtzung der
wahrgenommenen allgemeinen Gesundheit von Personen, die von sehr seltenen Gedanken
dieser Art berichteten, zuriickzufiihren.

Zu beachten ist, dass in Abhéngigkeit der Haufigkeit von PSK keine erhohten Werte der
HRQoL oder geringere Werte im Alkoholkonsum festgestellt wurden. Tatsachlich wies die
Gruppe mit der hochsten Frequenz auch das vergleichsweise hdchste Ausmall an

Alkoholkonsum auf, wobei der Unterschied nicht signifikant war. Es wurden demnach keine
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entsprechenden Hinweise auf die in der Literatur beschriebenen gilinstigen Zusammenhinge mit
der psychischen Gesundheit oder auf protektive Eigenschaften dieser Dimension des
Perfektionismus gefunden (z.B. Canning et al., 2020; Prestele & Altstotter-Gleich, 2019).
Dennoch wird die differenzielle Beschaffenheit dieser Kognitionen durch die Ergebnisse
iiberwiegend belegt, da — mit Ausnahme des Unterschieds innerhalb der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung — keine signifikanten negativen Assoziationen festgestellt wurden.
Die Ergebnisse tragen somit zur insgesamt gemischten Befundlage hinsichtlich
perfektionistischer Standards bei (s. Stoeber & Otto, 2006). Neben einer tatsdchlich besseren
allgemeinen Gesundheit von Personen, die sehr selten Gedanken iiber hohe Standards haben,
liegt eine Erkldrung fiir dieses Ergebnis moglicherweise in der Tendenz von perfektionistischen
Personen, kontinuierlich Vergleiche zwischen der aktuellen Situation und den erhohten Zielen
anzustellen (z.B. Flett et al., 2007). Es ist denkbar, dass eine Diskrepanz zwischen der
Bewertung eigener gesundheitsbezogener Verhaltensweisen mit dem antizipierten perfekten
Verhalten in einer schlechteren Einschédtzung der eigenen Gesundheit resultiert. In Anbetracht
der nicht gefundenen Unterschiede innerhalb der Subskalen, die auf erhohte Schmerzen oder
funktionelle Einschrankungen schlieBen lieBen, scheint eine derartige Interpretation durchaus
plausibel. Die Ergriindung dieses Ergebnisses stellt moglicherweise einen interessanten Aspekt

fiir zukiinftige Forschungsarbeiten dar.

8.2.2 Unterschiede in Abhingigkeit von Sorgen iiber Fehler Kognitionen
Hinsichtlich der Unterschiede in Abhidngigkeit perfektionistischer Sorgen iiber Fehler
Kognitionen wurden die Alternativhypothesen H; (1.3) beziiglich der psychischen Gesundheit
und H; (2.2) beziiglich des Alkoholkonsums angenommen. Die Nullhypothese Ho (1.4) wurde
verworfen, da keine signifikanten Unterschiede in der korperlichen Summenskala gefunden
wurden.

Die festgestellten Unterschiede in der ersten Fragestellung zeigten einen insgesamt
deutlichen Effekt fiir die Unterschiede in der psychischen Gesundheit. Der Mittelwert der
betroffenen Gruppe mit der hochsten Frequenz an perfektionistischen Sorgen lag dabei
unterhalb der Skalenmitte (M = 48.16), was auf eine deutliche Beeintrachtigung schlie3en ldsst.
Dabei zeigten sich mittlere bis deutliche Effekte in allen Subskalen im Vergleich zu den
Personen, die von selteneren sorgenvollen Gedanken berichteten. Insbesondere war deren
durchschnittliche Einschitzung des psychischen Wohlempfindens sowie die der vitalen und
sozialen Aspekte deutlich geringer. Hinsichtlich der kdrperlichen Gesundheit wurde infolge
einer explorativen Untersuchung der Subskalen ein Unterschied mit mittlerem Effekt fiir die

allgemeine Gesundheitswahrnehmung festgestellt. Die Ergebnisse sind iibereinstimmend mit
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der generellen Annahme, dass die Haufigkeit perfektionistischer Gedanken mit einer erh6hten
Anfalligkeit fiir psychische Beeintrachtigung, insbesondere mit einer depressiven
Symptomatik, einhergeht (z.B. Flett et al., 1998; Thew et al., 2017). Vor dem Hintergrund der
Beziehungen zwischen selbstkritischen Gedanken, sorgenvollem Perfektionismus und erhohter
Depressivitit und sozialer Angstlichkeit erscheinen die vorliegenden Ergebnisse ebenfalls
plausibel (z.B. Egan et al., 2011; Macedo et al., 2017; Prestele & Altstotter-Gleich, 2019;
Prestele et al., 2020; Zhang et al., 2019). CMK zeigten keine signifikanten Beeintrdchtigungen
der globalen korperlichen Gesundheit, was teilweise in Widerspruch zu den konsistent
berichteten Ergebnissen hinsichtlich des selbstkritischen Perfektionismus auf Merkmalsebene
steht (Molnar, Sirois, & Methot-Jones, 2016; Molnar et al., 2020; Sirois & Molnar, 2017). Der

Unterschied in der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung ist in Einklang mit diesen Befunden.

In der zweiten Fragestellung wurde ein deutlicher Effekt im Hinblick auf den Unter-
schied im Alkoholkonsum gefunden. Hier war der durchschnittlich angegebene Alkohol-
konsum von Personen mit den hdufigsten CMK signifikant hoher als in den Gruppen mit
haufigen und seltenen CMK, die insgesamt ein &hnliches Ausmal3 aufwiesen. Der deutlich
hoéhere durchschnittliche Summenscore des AUDIT (Md = 10.0) in dieser Gruppe ldsst auf eine
erhohte Anfalligkeit fiir problematischen Konsum schliefen. Die gefundenen Unterschiede sind
in Einklang mit den Erkenntnissen, dass selbstkritischer Perfektionismus mit problematischem
Alkoholkonsum in Verbindung steht (Richardson et al., 2020; Sherry et al., 2012). Die
Ergebnisse beider Fragestellungen belegen die Befundlage hinsichtlich des gemeinsamen
Auftretens von erhohtem Alkoholkonsum und psychischer Beeintrachtigungen bei stark
ausgeprigtem sorgenvollem Perfektionismus (Patock-Peckham & Corbin, 2019; Sherry et al.,
2012). Dariiber hinaus weist das Subskalenprofil der Personen mit den haufigsten CMK
Uberschneidungen mit den in der Literatur vorgefundenen Ergebnissen hinsichtlich erhohten
Alkoholkonsums bzw. alkoholbezogener Storungen auf. Diese beschrieben ebenfalls die
starksten Beeintrachtigung im psychischen Wohlbefinden und der sozialen Funktionsfahigkeit

(Imtiaz et al., 2018; Ugochukwu et al., 2013).

8.2.3 Unterschiede in Abhingigkeit von Bediirfnis nach Perfektion Kognitionen
Die Ergebnisse der univariaten Analysen iiber Gedanken, die ein Bediirfnis nach Perfektion
beinhalten, flihrten zur Annahme der betreffenden Alternativhypothesen H; (1.5), Hi (1.6) und
Hi (2.3). Innerhalb der ersten Fragestellung wies erneut die Gruppe, die von der hdchsten
Frequenz von Gedanken dieser Art berichtete, die vergleichsweise niedrigsten Gesundheits-

einschiatzungen auf. Starke Effekte wurden fiir die Unterschiede in allen psychischen Facetten
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gefunden. Die vergleichsweise deutlichsten Beeintrachtigungen zeigten sich mit Werten
unterhalb der Skalenmitte erneut im psychischen Wohlbefinden, der sozialen Funktions-
fahigkeit und der Vitalitdt, wihrend hinsichtlich der korperlichen Facetten insbesondere die
allgemeine Gesundheitswahrnehmung und das Schmerzerleben betroffen waren.

Die Ergebnisse sind insgesamt in Einklang mit der Befundlage beziiglich der negativen
Assoziationen von PPK mit psychischen Zielvariablen (z.B. Prestele & Altstotter-Gleich, 2019;
Stoeber et al., 2010). Ebenfalls wurden unidimensional erfasste Kognitionen, die grof3e
Ahnlichkeit mit PPK aufweisen (Prestele & Altstotter-Gleich, 2019), mit erhdhter
Depressivitit, sozialer und genereller Angstlichkeit und vermehrten psychosomatischen
Symptomen in Verbindung gebracht (Casale et al., 2020; Flett et al., 2012). Im Unterschied zu
CMK zeigten sich in Abhéngigkeit von PPK beeintrachtigte Einschitzungen sdmtlicher
korperlicher Subskalen. Diese Funde stellen im Hinblick auf PPK eine Erweiterung des
Forschungsstands dar, stehen im Kontext des dysfunktionalen Perfektionismus jedoch in
Einklang mit den berichteten Ergebnissen hinsichtlich der ungiinstigen Beziehungen zur
korperlichen Gesundheit (Molnar et al., 2016, 2020; Sirois & Molnar, 2017). Es lassen sich
dabei Parallelen zu Publikationen erkennen, die perfektionistische Gedanken sowie das Streben
nach einem perfekten Erscheinungsbild mit erhdhter Schmerzbelastung und korperlichen
Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit erhohter Fitnessaktivitit bzw. gestortem
Essverhalten in Verbindung gebracht haben (Bardone-Cone et al., 2010; Downey et al., 2014;
Lichtenstein et al., 2014; McLaren et al., 2001). Tatsdchlich weist das Subskalenprofil der
betroffenen PPK-Gruppe deutliche Ahnlichkeiten mit jenem auf, das Winkler und KollegInnen
(2014) in einer Metaanalyse zur HRQoL bei Essstorungen fanden. Das dort berichtete
Subskalenprofil zeigte verringerte Ausprdagungen in allen Subskalen der SF-36, aufler in der
korperlichen Funktionsfahigkeit, die auch in den vorliegenden Ergebnissen den kleinsten Effekt
der Unterschiedlichkeit produzierte. Im Hinblick auf CMK und PPK zeigten sich
interessanterweise zumeist nur geringfligige Unterschiede in der HRQoL zwischen den
Gruppen mit selteneren perfektionistischen Gedanken, was kongruent mit der Annahme ist,
dass insbesondere sehr héufige perfektionistische Gedanken mit Einschriankungen der

psychischen Gesundheit verbunden sind (Flett et al., 2016).

In der zweiten Fragestellung gaben Personen mit sehr hidufigen PPK den hochsten
Alkoholkonsum an, wihrend alle anderen Gruppen ein ungefihr gleiches Niveau aufwiesen.
Deutlich waren die Unterschiede dabei zwischen Personen mit sehr hdufigen PPK gegentiber
Personen mit hdufigen PPK. Demnach scheinen insbesondere sehr hidufige Gedanken {iber das

Bediirfnis nach Perfektion mit einem erhohten Risikoniveau fiir eine alkoholbezogene Stérung
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zusammenzuhingen. Im Hinblick auf PPK stellen diese Ergebnisse eine Erweiterung der
Befundlage dar. Vergleichbare Ergebnisse wurden von Flett und Kolleglnnen (2007) berichtet,
die bei Menschen, die sich auf Entzug befanden, hiufigere unidimensional instrumentalisierte

perfektionistische Gedanken verzeichneten als bei Personen aus der Allgemeinbevolkerung.

8.2.4 Unterschiede in Abhingigkeit von Selbstmitgefiihl

Die zentralen Befunde der Untersuchung der dritten und vierten Fragestellung verdeutlichten,
dass mittlere bis deutliche Unterschiede in der HRQoL und im Alkoholkonsum in Abhéngigkeit
der Auspriagung des Selbstmitgefiihls bestanden. Es wurden demnach die Alternativhypothesen
Hi (3.1), Hi (3.2) und H; (4) angenommen. Beziiglich der psychischen Gesundheit wurde ein
insgesamt deutlicher Effekt gefunden. Ein sehr niedriges Selbstmitgefiihl stand mit einer
niedrigen psychischen Gesundheit in Verbindung. Diese wurde von Personen der Gruppe mit
der niedrigsten Selbstmitgefiihlauspriagung als deutlich beeintrachtigt eingeschétzt (Md = 46.8).
Die Beeintrachtigungen innerhalb der psychischen Subskalen waren fiir die Gruppe mit der
niedrigsten Selbstmitgefiihlausprigung in allen Bereichen erkennbar. Insbesondere das
psychische Wohlbefinden und die emotionale Rollenfunktion zeigten sich dabei unterhalb der
Skalenmitte und im Vergleich zur hochsten Gruppe anndhernd um die Hélfte reduziert. Die
Einschitzung der Vitalitit und der sozialen Funktionsféhigkeit fiel bei Personen dieser Gruppe
ebenfalls deutlich niedriger aus.

Ein @hnliches Muster wurde mit einem mittleren Effekt fiir die korperliche Gesundheit
beobachtet. Auch hier wies die Gruppe mit der niedrigsten Auspragung an Selbstmitgefiihl die
im Vergleich geringste korperliche Gesundheit auf. Die entsprechenden Vergleiche auf
Subskalenebene zeigten ein durchgehend dhnliches Muster mit mittleren bis starken Effekten.
Die korperliche Rollenfunktion und korperliche Funktionsfédhigkeit zeigten sich insbesondere
im Vergleich mit den Gruppen beeintrichtigt, die hohes oder sehr hohes Selbstmitgefiihl
aufwiesen. Selbstmitgefiithl war dabei stets mit erhohter psychischer und kdorperlicher
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt verbunden.

Die Ergebnisse entsprechen den publizierten Beobachtungen, die dem Selbstmitgefiihl
einen protektiven Effekt in Hinblick auf die mentale und korperliche Gesundheit zuschreiben
(z.B. Muris & Petrocchi, 2017; Phillips & Hine, 2019; Sirois, 2020; Zessin et al., 2015). Zudem
wurde in den Summenskalen sowie in allen Subskalen — mit Ausnahme der Subskala Schmerz
— ein gradueller Anstieg der Einschédtzungen in Abhingigkeit der Selbstmitgefiihlauspragung
gefunden, was ebenfalls als Hinweis auf einen begiinstigenden und forderlichen Faktor fiir das
psychosoziale und allgemeine Wohlbefinden betrachtet werden kann (Hall et al., 2013; Sirois,
2020; Stutts et al., 2018).
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In der vierten Fragestellung wurde ein Unterschied mit schwachem Effekt im angegeben
Alkoholkonsum festgestellt. Auch hier zeigte die Gruppe mit dem vergleichsweise niedrigsten
Selbstmitgefiihl den hdchsten durchschnittlichen AUDIT-Summenscore (Md = 13.0). Alle
anderen Gruppen zeigten ein vergleichsweise dhnliches Ausmaf auf, wobei die Gruppe mit der
hochsten Selbstmitgefiihlauspragung sich nicht deutlich von den beiden mittleren Gruppen
unterschied. Die Ergebnisse sind inhaltlich iibereinstimmend mit Studien, die sehr niedriges
Selbstmitgefiihl mit erhohtem Alkoholkonsum in Verbindung gebracht haben (Brooks et al.,
2012; Phelps et al., 2018). Diese Gruppe wies auch in den vorliegenden Ergebnissen ein
deutlich hoheres Risikoniveau fiir eine alkoholbezogene Storung auf. Es wurde jedoch kein
deutlich verringerter Alkoholkonsum in allen hoher ausgeprigten Gruppen gefunden.
Dahingehend wird die Annahme, dass insbesondere ein deutlich verringertes Selbstmitgefiihl
einen Risikofaktor fiir erhohten bzw. problematischen Alkoholkonsum darstellt, durch die
vorliegenden Ergebnisse bekriftigt (Brooks et al., 2012; Phelps et al., 2018; Wisener & Khoury,
2019; Wisener & Khoury, 2021).

8.2.5 Vermittelnde Einfliisse des Selbstmitgefiihls
Im Hinblick auf Fragestellung 5 wurden die Nullhypothesen Ho (5.1) und Ho (5.2) beibehalten,
da keine signifikanten totale Effekte oder vermittelnden Effekte in Hinblick auf PSK gefunden
wurden. Die Nullhypothese Ho (5.4) wurde beibehalten, da zwischen CMK und der
korperlichen Summenskala eine inkonsistente Mediation verzeichnet wurde.

Die Alternativhypothese Hi (5.3) wurde angenommen, da ein partiell vermittelnder
Einfluss von Selbstmitgefiihl auf den unmediierten, stark negativen Zusammenhang von CMK
mit der psychische Summenskala verzeichnet wurde. Selbstmitgefiihl erkliarte 57% des
Zusammenhangs zwischen CMK und der psychischen Gesundheit.

Im Hinblick auf die Beziehung zwischen selbstkritischen perfektionistischen Gedanken
und deren Zusammenhang mit der psychischen Lebensqualitit stellen die Ergebnisse eine
Erginzung des Forschungsstands dar. Die gefundenen Effekte stehen inhaltlich in Einklang mit
den Ergebnissen, die in der Literatur berichtet wurden. Zum einen zeigte sich kongruent mit der
Literatur ein duBerst deutlicher negativer Zusammenhang zwischen perfektionistischen
Gedanken und Selbstmitgefiihl, das wiederum stark positiv mit der psychischen Summenskala
verbunden war (z.B. Muris & Petrocchi, 2017; Richardson et al., 2018; Stoeber et al., 2020).
Zum anderen wiesen CMK einen negativen Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit
auf, der in Hinblick auf negative Affektivitit und Depressivitdt bereits mehrfach berichtet
wurde (z.B. Prestele & Altstitter-Gleich, 2019; Stoeber et al., 2010). Ebenfalls sind die

Ergebnisse in Einklang mit Publikationen, die vermittelnde Einfliisse des Selbstmitgefiihls auf
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die Zusammenhédnge zwischen maladaptivem bzw. selbstkritischem Perfektionismus und
Angstlichkeit, Depressivitit und Burnout verzeichnet haben (Mehr & Adams, 2016;
Richardson et al., 2018; Stoeber et al., 2020).

Im Hinblick auf PPK wurden die Zusammenhinge mit der HRQoL durch
Selbstmitgefiihl hinsichtlich beider Summenskalen vollstindig vermittelt. Beide Alternativ-
hypothesen H; (5.5) und H; (5.6) wurden deswegen angenommen. Selbstmitgefiihl wies einen
vollstdndig vermittelnden Einfluss auf den Zusammenhang zwischen PPK und der psychischen
Gesundheit auf und erkldrte den Zusammenhang zu 63.7%. Im Hinblick auf die korperliche
Summenskala wurde ein vollstindig vermittelnder Effekt gefunden, der 71% des mittelhohen

unmediierten Zusammenhang erklirte.

Die Ergebnisse sind in Einklang mit den in der Literatur berichteten Funden beziiglich
der Zusammenhédnge zwischen PPK und negativen Zusammenhédngen mit der psychischen
Gesundheit (z.B. Macedo et al., 2017; Prestele & Altstotter-Gleich, 2019). Beziiglich der
spezifischen Verbindung zwischen PPK und der kdrperlichen Gesundheit stellen die Ergebnisse
eine Erweiterung des Forschungsstands dar. Ergidnzend zu den bivariaten Ergebnissen der
vorliegenden Studie deuten die gefundenen Zusammenhédnge darauf hin, dass PPK einen
bedeutenden Einflussfaktor fiir korperliche Beeintriachtigungen darstellen. Dies ist in Einklang
mit Publikationen, die insbesondere selbstorientierten Perfektionismus mit Essstérungen und
depressiven Symptomen sowie sozial vorgeschriebenen Perfektionismus mit Depressivitét in
Verbindung gebracht haben (Downey et al., 2014; Egan et al., 2011). Insbesondere deuten die
Ergebnisse darauf hin, dass fast ein Viertel dieser Beziehung durch geringes Selbstmitgefiihl
erkliart werden kann. Erneut weisen die Zusammenhinge darauf hin, dass PPK deutlicher als
CMK oder PSK iiber den Pfad des geringen Selbstmitgefiihls moglicherweise mit gestdrtem
Essverhalten in Verbindung steht. Vergleichbare Ergebnisse von Publikationen, die
vermittelnde Einfliisse des Selbstmitgefiihls auf die Beziehung zwischen dem Streben nach
einem perfekten Erscheinungsbild und gestortem Essverhalten gefunden haben (Barnett
& Sharp, 2016; Bergunde & Dritschel, 2020), weisen Ahnlichkeit zu dem Bediirfnis nach
Perfektion auf, wie es durch PPK abgebildet wird.

Uber die Erkenntnisse der bivariaten Befunde hinaus zeigten PSK keine signifikanten
positiven Zusammenhdnge mit der psychischen oder korperlichen Gesundheit. Tatséchlich
wiesen PSK tendenziell eher negative Assoziationen auf, was in Widerspruch zu den
berichteten Ergebnissen steht, die Dimensionen der perfektionistischen Bestrebungen mit
gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen und einer besseren korperlichen Gesundheit in

Verbindung gebracht haben (z.B. Sirois, 2020). Erwdhnenswert ist zudem, dass CMK in allen
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entsprechenden Modellen einen hdheren Erkldrungswert als PPK hinsichtlich der psychischen
Gesundheit aufwiesen, was den Ergebnissen vorheriger Untersuchungen entspricht (z.B.
Prestele & Altstotter-Gleich, 2019).

Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass ein bedeutender Anteil der
ungiinstigen Beziehungen zwischen PPK und CMK mit der Einschdtzung der psychischen
Gesundheit iiber verringertes Selbstmitgefiihl erkldart wurde. Da Selbstmitgefiihl als adaptive
Emotionsregulationsstrategie betrachtet werden kann, geben die vorliegenden Ergebnisse
zudem Hinweise auf dysfunktionale Bewailtigungsmechanismen bei Personen mit hdufigen
dysfunktionalen Gedanken (Bakker et al., 2019; Diedrich et al., 2014; Diedrich et al., 2017).
Der starke positive Zusammenhang zwischen Selbstmitgefiihl und gesundheitsbezogener
Lebensqualitét ist als Bekriaftigung der Annahme, dass Selbstmitgefiihl einen regulierenden
Einfluss auf diese Beziehungen ausiiben kann, zu betrachten (Chen, 2019; Wisener & Khoury,
2019). Personen, die hiufig perfektionistische Gedanken iiber Fehler und das Bediirfnis nach
Perfektion erleben, kdnnten demnach davon profitieren, einen akzeptierenden, freundlichen
und verstidndnisvolleren Umgang mit sich selbst und eigenen Imperfektionen zu kultivieren und
diese als Teil einer fehlbaren menschlichen Natur zu betrachten (Abdollahi et al., 2020; Mehr
& Adams, 2016; Neff, 2003; Neff & Germer, 2019; Ong et al., 2019). Interventionen und
therapeutische Prozesse, die eine solche Art der Selbstakzeptanz fordern, konnten demnach
durch die Linderung psychischer Beschwerden zu einer hdéheren gesundheitsbezogenen

Lebensqualitét beitragen (Kirby, 2017; Neff, 2003; Ong et al., 2019).

In Fragstellung 6 wurde beziiglich CMK die Alternativhypothese H; (6.2) angenommen,
wihrend die Nullhypothesen Ho (6.1) beziiglich PSK und Ho (6.3) beziiglich PPK beibehalten
wurden. Es wurde ein vollstindig vermittelnder Effekt des Selbstmitgefiihls auf den schwachen
unmediierten Zusammenhang von CMK mit dem Alkoholkonsum gefunden. Selbstmitgefiihl
erklarte den Zusammenhang zwischen CMK und Alkoholkonsum zu 78.7%. Die Aufnahme des
Geschlechts als Kontrollvariable bewirkte geringfiigige Anderungen der Effekte, die allerdings
keine Auswirkungen auf die Signifikanz des Mediationsmodell hatten. Die Ergebnisse sind eine
Erweiterung des Forschungsstands in Bezug auf das Selbstmitgefiihl, das die Beziehung
zwischen CMK und Alkoholkonsum vollstindig erkldrte. CMK waren dabei in mittlerem
AusmalBl mit verringertem Selbstmitgefiihl verbunden, das wiederum einen mittelhohen
negativen Zusammenhang mit dem Alkoholkonsum aufwies. Die Ergebnisse sind inhaltlich
iibereinstimmend mit zuvor angefiihrten Publikationen, in denen erhohter bzw. problematischer
Alkoholkonsum mit maladaptivem und insbesondere mit der sorgenvollen Facette des

Perfektionismus in Verbindung gebracht wurde (Nealis & Mackinnon, 2018; Rice & van
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Arsdale, 2010; Richardson et al., 2020). Weiterhin sind die Ergebnisse in Einklang mit
berichteten Assoziation zwischen hohem Selbstmitgefiihl und geringerem Alkoholkonsum
(Brooks et al., 2012; Phelps et al., 2018). Obwohl die vorliegende Studie keine unmittelbaren
Riickschliisse auf die zugrundeliegenden Mechanismen ermoglicht, geben die Ergebnisse einen
Hinweis darauf, dass der vermittelnde Einfluss des geringen Selbstmitgefiihls jener Personen
mit hdufigen perfektionistischen Gedanken iiber Fehler moglicherweise mit dem Konsum zur
Linderung unangenehmer emotionaler Zustinde zusammenzuhédngt (Canning et al., 2020;
Nealis & Mackinnon, 2018; Patock-Peckham & Corbin, 2019). In diesem Kontext stellen die
Ergebnisse eine Erweiterung der Befundlage dar und veranschaulichen die dysfunktionalen
Eigenschaften, die mit Gedanken dieser Art im Hinblick auf problematischen Alkoholkonsum
verknilipft sind und geben einen Hinweis darauf, dass selbstmitgefiihlbasierte
Interventionsstrategien im Kontext von problematischem Alkoholkonsum bei selbstkritischen
PerfektionistInnen einen vielversprechenden Behandlungsansatz darstellen konnen, da erh6htes
Selbstmitgefiihl die Tendenz, negative Emotionen mit Alkohol zu bekdmpfen, verringern
konnte (Canning et al., 2020; Patock-Peckham & Corbin, 2019; Phelps et al., 2018; Wisener
& Khoury, 2019).

8.2.6 Vermittelnde Einfliisse des Alkoholkonsums

In der siebten Fragestellung wurden die Nullhypothesen Ho (7.1) und (7.2) verworfen, da keine
signifikanten Zusammenhédnge zwischen PSK und Alkoholkonsum festgestellt wurden. Die
Alternativhypothese Hi (7.3) wurde angenommen, da ein partiell vermittelnder Einfluss des
Alkoholkonsums auf den unmediierten deutlichen Zusammenhang zwischen CMK und der
psychischen Gesundheit gefunden wurde. Die Ausprigung perfektionistischer Sorgen war
deutlich mit erhohtem Alkoholkonsum verbunden, der wiederum einen mittleren negativen
Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit aufwies. Alkoholkonsum erkldrte diesen
Zusammenhang zu 13.9%.

Die Alternativhypothese Hi (7.4) wurde angenommen, da ein vollstédndig vermittelnder
Einfluss des Alkoholkonsums auf den unmediierten schwachen Zusammenhang von CMK mit
der korperlichen Gesundheit gefunden wurde. Selbstmitgefiihl erklarte den Zusammenhang zu
30.2%.

Die Nullhypothese H; (7.5) wurde beibehalten, da kein vermittelnder Effekt von
Alkoholkonsum auf den Zusammenhang zwischen PPK und der psychischen Gesundheit
festgestellt wurde. Die Alternativhypothese Hi (7.6) wurde angenommen, da unter
Konstanthaltung des Geschlechts ein teilweise vermittelnder Effekt auf die unmediierte

schwache Beziehung zwischen PPK und der korperlichen HRQoL festgestellt wurde, der den
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Zusammenhang zu 17.2% erkldrte. Ohne statistische Kontrolle des Geschlechts zeigte sich kein
vermittelnder Effekt.

Diese Ergebnisse stellen eine Erweiterung des Forschungsstands dar. Der
Zusammenhang zwischen multidimensionalen perfektionistischen Gedanken und gesundheits-
bezogener Lebensqualitit sowie der vermittelnde Einfluss des Alkoholkonsums wurden bisher
nicht untersucht. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Alkoholkonsum die Beziehung
zwischen CMK und der psychischen Gesundheit teilweise erkldren kann. Es bestehen zudem
andere Faktoren, die die ungiinstige Beziehung zwischen CMK und verringerter psychischer
Gesundheit beeinflussen. Hier besteht der grofte Anteil unerklirter Varianz durch andere
Faktoren. Zudem bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich des vermittelnden
Einflusses des Alkoholkonsums auf den Zusammenhang zwischen PPK und der koérperlichen
Gesundheit. Insgesamt sind die Ergebnisse in Einklang mit Studien, die erhdhten
Alkoholkonsum mit Beeintrdchtigungen der psychischen Gesundheit assoziiert haben (Imtiaz
et al., 2018; Ugochukwu et al., 2013), und deuten darauf hin, dass Personen mit hiufigen
maladaptiven perfektionistischen Gedanken Alkohol in einem Ausmal} konsumieren, das mit
psychischen Folgeerscheinungen assoziiert ist. Die Ergebnisse belegen die univariaten Befunde
der vorliegenden Arbeit und bekréftigen die in der Literatur berichteten Belege, die hohe
Perfektionismusauspragungen mit schiadlichem Alkoholkonsum assoziiert haben (Canning et

al., 2020; Patock-Peckham & Corbin, 2019; Sherry et al., 2012).

8.2.7 Vorhersage der HRQoL und des Alkoholkonsums
Die Alternativhypothesen H; (8), Hi (9.1) und H; (9.2) wurden angenommen, da signifikante
Priadiktoren fiir die psychische und korperliche HRQoL sowie fiir den Alkoholkonsum
verzeichnet wurden. Die Ergebnisse der Hauptfragestellungen erweitern die zuvor berichteten
Ergebnisse, indem sie zeigen, dass das minnliche Geschlecht und Selbstmitgefiihl im
Gesamtmodell, das alle Pradiktoren beriicksichtigt, als pradiktive Faktoren fiir Alkoholkonsum
angesehen werden kdnnen. Demnach kann das ménnliche Geschlecht als mittelhoher bis
deutlicher Risikofaktor fiir erhohten Alkoholkonsum angesehen werden, wéihrend das Ausmaf3
des Selbstmitgefiihls als schwacher bis moderater Schutzfaktor fiir diesen bewertet werden
kann. Ein akademisches Bildungsniveau kann tendenziell als alkoholkonsumsteigernder Faktor
angesehen werden. Rund ein Drittel der Variabilitit des Alkoholkonsums (32.3%) konnte durch

die gewihlten Pridiktoren erklart werden.

Im Hinblick auf die psychische Gesundheit zeigte ein hauptberuflicher Erwerbstétigkeitsstatus

einen schwachen und Selbstmitgefiihl einen mittleren begiinstigenden Vorhersagewert,
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wiahrend die Anzahl psychischer Behandlungsgrinde und der Alkoholkonsum jeweils
schwache negative prognostische Werte aufwiesen. Alle Pradiktoren zusammen erklédrten mit
38.9% etwas mehr als ein Drittel der Gesamtvariabilitit der psychischen Gesundheit.
Hauptberufliche Erwerbstétigkeit und Selbstmitgefiihl konnen gemill dem Modell als
schwache bis moderate Schutzfaktoren fiir die psychische Gesundheit angesehen werden,
wiahrend Alkoholkonsum und psychische Behandlungsgriinde als schwache Risikofaktoren
bewertet werden konnen. Selbstmitgefiihl stellte den stdrksten einzelnen Pradiktor im
Regressionsmodell dar. Alkoholkonsum stellte den grof3ten beeintrachtigenden Pradiktor dar,
dessen einzelner Erkldrungswert gro3er als jener von psychischen Leiden in der Gegenwart
oder Vergangenheit war.

Im Hinblick auf die kérperliche Gesundheit zeigte Selbstmitgefiihl einen mittelhohen
positiven Erklarungswert, wahrend das Vorliegen eines oder mehrerer korperlicher Leiden und
Alkoholkonsum kleine bis mittelgro3e negative Vorhersagekraft besalen. Die Priadiktoren des
Gesamtmodells erkldrten 23.2% der Variabilitét der korperlichen Gesundheit. Dabei wiesen
physische Beschwerden den groBten priadiktiven Wert fiir eine eingeschrinkte korperliche
Gesundheit auf, wéihrend Selbstmitgefiihl den einzigen Schutzfaktor im Modell darstellte.
Demnach kann im Gesamtmodell das Selbstmitgefiihl als moderater Schutzfaktor fiir die
korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitét bewertet werden, wéihrend korperliche Leiden
sowie Alkoholkonsum als schwache bis moderate Risikofaktoren anzusehen sind.

Insgesamt bekriftigen die Ergebnisse die Studienlage, in der Selbstmitgefiihl konsistent
als robuster Pradiktor fiir die Gesundheit ermittelt wurde (z.B. Phillips & Hine, 2019; Sirois,
2020; Sirois & Molnar, 2017; Zessin et al., 2015). Zudem sind die Ergebnisse in Einklang mit
der Studienlage hinsichtlich der negativen gesundheitlichen Auswirkungen von erhéhtem
Alkoholkonsum (z.B. Griswold et al., 2018; Hapke et al., 2013; McCaul et al., 2017; McHugh
& Weiss, 2019). Im Hinblick auf die korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitit
erscheinen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung eindeutiger als zuvor berichtete
Ergebnisse (Imtiaz et al., 2018). Ebenfalls zeigten sich literaturkonform geschlechtsspezifische
Unterschiede im Alkoholkonsum. Ein erhdhtes Risiko fiir die korperliche und psychische
Gesundheit besteht demnach fiir madnnliche Personen, die ein hoheres Mal3 an Alkohol
konsumieren (z.B. Bachmayer et al., 2020). Perfektionistische Gedanken zeigten keinen
robusten Erklarungswert fiir Alkoholkonsum oder die gesundheitsbezogene Lebensqualitét. Im
Hinblick auf vorangegangene Studien ist es denkbar, dass ein Interaktionsterm aus
Perfektionismus und Selbstmitgefiihl in zukiinftigen Studien einen héheren Erkladrungswert

darstellen konnte (Tobin & Dunkley, 2021; Yeshua et al., 2019).
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8.3 Limitationen und Ausblick

Die vorliegende Studie konnte wichtige Forschungsliicken und relevante Themen der
gesellschaftlichen Gesundheit adressieren. Dennoch gilt es, auf Einschrdnkungen hinsichtlich
der Generalisierbarkeit der Ergebnisse hinzuweisen. Zum einen handelte es sich um eine
Querschnittstudie, die keine ldngsschnittlichen Entwicklungen abbilden kann. Zum anderen
handelt es sich um eine anfallende Stichprobe, die {iberwiegend studentisch war und zudem
zum Grofiteil aus weiblichen Teilnehmerinnen bestand. Es ist daher kein Anspruch auf
Reprisentativitdt der Ergebnisse gegeben. Weiterhin handelt es sich um eine Erhebung im Feld,
wodurch die Replizierbarkeit deutlich eingeschrinkt ist (Bortz & Doring, 2006). Die
Erhebungsmethoden beruhten iiberdies auf Selbsteinschédtzung der Teilnehmenden, die zum
einen eine vollstdndige Beantwortung der Fragen einschriankten (z.B. bei Diagnosen) und zum
anderen diversen Verzerrungen, wie beispielsweise der Erinnerungsverzerrung und sozialer
Erwiinschtheit, unterliegen. Insbesondere bei Abfragen zum Alkoholkonsum sind
Verzerrungen im Sinne der sozialen Erwiinschtheit nicht auszuschlieBen. Moglichkeiten, dem
entgegen zu wirken, konnten in der Erfassung des Alkoholkonsums durch objektive Mal3e (z.B.
Blutwerte) oder der Erfassung mittels Tagebiichern liegen. Die Erfassung mittels Tagebiichern
stellt tiberdies einen vielversprechenden Ansatz zur Messung perfektionistischer Gedanken dar.
Prestele und Kolleginnen (2020) stellten in einer Tagebuchstudie Fluktuationen der
perfektionistischen Gedanken in Abhdngigkeit von perfektionistischen Hinweisreizen fest.
Dies deutet darauf hin, dass perfektionistische Gedanken neben einer Manifestation des
Perfektionismus auf Merkmalsebene ebenfalls situationsabhédngig sind (Prestele et al., 2020).
Eine Erfassung der spezifischen Situationen sowie die zusitzliche Erfassung von
Merkmalsperfektionismus konnte die Erklarungsmacht zukiinftiger Studien erhdhen (Prestele
et al., 2020; Stoeber et al., 2010). Im Hinblick auf die Beziehungen zwischen Perfektionismus,
Selbstmitgefiihl und Alkoholkonsum wiirde diesbeziiglich eine deutsche Ubersetzung der
Revised Almost Perfect Scale (Slaney, Rice, Mobley, Trippi, & Ashby, 2001) eine niitzliche
Ergénzung darstellen, da diese unter anderem die perfektionistische Diskrepanz erfasst, der im
Hinblick auf Alkoholkonsum eine maBgebliche Bedeutung zukommt (Canning et al., 2020;
Patock-Peckham & Corbin, 2019).

Weiterhin sei auf die beobachteten inkonsistenten Mediationen verwiesen, die im
Rahmen der Analysen der Hypothesen 5.3 und 6.3 auftraten. Diese weisen auf
Suppressionseffekte hin, die moglicherweise ein rein statistisches Artefakt darstellen. Durch
die Inklusion von Selbstmitgefiihl erhohte sich der Erkldrungswert des Pridiktors iliber den
indirekten Pfad (MacKinnon et al., 2000). Ein moglicher Grund hierfiir konnte darin liegen,
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dass die SCS-D sowohl positive als auch negative Aspekte des Selbstmitgefiihls erfasst. Andere
Autoren haben bereits darauf hingewiesen, dass die negativen Komponenten teilweise starke
Gemeinsamkeiten zu dhnlichen Konstrukten wie beispielsweise der Selbstkritik aufweisen
(Muris & Petrocchi, 2017) und dass durch eine Inklusion der negativ gepolten Items
unerwiinschte Varianzquellen wirksam werden konnten (Hupfeld & Ruffieux, 2011).
Explorativ durchgefiihrte Analysen zeigten, dass die Suppressionseffekte unter Hinzunahme
der negativen Selbstmitgefithlkomponenten als Mediator auftraten. Die positiven Subskalen
zeigten teilweise partiell vermittelnde Einfliisse. Die weitere Untersuchung der in der Studie
berichteten Zusammenhinge und die Ergriindung mdglicher weiterer Konstrukte, die einen
vollstdndigeren theoretischen Rahmen bieten, stellen interessante Aspekte fiir zukiinftige
Studien dar. Neben der Analyse auf Komponentenebene des Selbstmitgefiihls wiirden sich hier
beispielsweise Konsummotive, emotionsregulatorische Strategien sowie Malle der sozialen
Unterstiitzung und der wahrgenommenen Stressbelastung anbieten. Diese sollten idealerweise
in Strukturgleichungsmodellen abgebildet werden, um die Komplexitdt der Zusammenhénge
beriicksichtigen zu koénnen. Zudem sollten verschiedene Stichprobenzusammensetzungen
gewdhlt werden (z.B. ausschlieBlich berufstitige Personen oder eine reprasentative Zusammen-
setzung aus der Allgemeinbevdlkerung).

Abschlieend ist anzumerken, dass sich die Gruppen mit der hdéchsten Frequenz
samtlicher Kognitionen im Mittel im Bereich des bedenklichen Alkoholkonsums befanden,
sofern der von der WHO empfohlene Cutoff von acht Punkten herangezogen wird. Unter
Berticksichtigung der Cutoff-Werte, die Moehring und Kollegen (2019) vorschlagen, befanden
sich sdmtliche Gruppen, ungeachtet des Geschlechts, im bedenklichen Bereich. Zur
Interpretation und Einschidtzung der Generalisierbarkeit der vorliegenden Ergebnisse ist es
diesbeziiglich notwendig, den zeitlichen Rahmen der Untersuchungsdurchfiihrung
hervorzuheben. Die Datenerhebung fand im Sommer 2020 wéhrend der COVID-19-Pandemie
statt. Verschiedene Quellen weisen darauf hin, dass ein Anstieg des Alkoholkonsums wihrend
dieser Zeit zu verzeichnen war und diese herausfordernde Zeit ebenfalls Auswirkungen auf das
psychosoziale Wohlbefinden der Allgemeinbevolkerung hatte (z.B. Jacob et al., 2021; Koppert,
Jacobs, & Geenen, 2020; Kuehner, Schultz, Gass, Meyer-Lindenberg, & Drefling, 2020;
Stanton et al., 2020).
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