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1 Problem-und Zielstellung

Im Marz 2020 erklarte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) das globale
Infektionsgeschehen mit dem neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 zur COVID-
19-Pandemie (WHO, 2023b). Angesichts rapide ansteigender Infektionsfalle
wuchs das Interesse an Mdglichkeiten zum Schutz vor einer Infektion und zur
Starkung des Immunsystems (Hamulka et al., 2020; J. Lee et al., 2021; Lordan,
2021). Hierbei waren auch immunrelevante Mikronahrstoffe wie Vitamin D,
Vitamin C und Zink fir viele Verbraucher*innen von Interesse, welche im Handel
als Nahrungserganzungsmittel (NEM) erhaltlich sind (Arora et al., 2023; Hamulka
et al., 2020). Die Produktion und der Umsatz von NEM steigen seit Jahren
kontinuierlich, marktwirtschaftliche Daten weisen auch auf ein weiteres
Wachstum des NEM-Markts weltweit und auch in Deutschland wahrend der
COVID-19-Pandmie hin (Bundesinstitut fur Risikobewertung [BfR], 2013; Lordan,
2021; Statistisches Bundesamt, 2021, 2022). Obwohl NEM lediglich zur
Ergdnzung der Erndhrung, nicht aber zur Pravention oder Therapie von
Erkrankungen bestimmt sind, werden sie von Verbraucher*innen auch fir letztere
Zwecke verwendet (Bailey et al., 2013; Frey et al., 2017; Knopf, 2017). Bereits
vor der COVID-19-Pandemie war die Selbstmedikation mit NEM bei grippalen
Infekten weit verbreitet (BfR, 2013; Dickinson & MacKay, 2014; Frey et al., 2017),
und so ist es nicht Uberraschend, dass NEM ebenfalls zur Vorbeugung und
Behandlung von COVID-19-Infektionen von den Verbraucher*innen in Betracht
gezogen wurden. Geschirt wurde dieses Interesse auch durch Medienberichte
und Beitrage auf kommerziellen Internetseiten Uber die ,immun-boostenden®
Effekte diverser Nahrstoffe (Hamulka et al., 2020; Rachul et al., 2020).
Insbesondere im Internethandel mit NEM kam es wahrend der COVID-19-
Pandemie zu unzulassigen, krankheitsbezogenen Werbeaussagen hinsichtlich
der angeblichen Wirkungen angebotener NEM-Praparate auf COVID-19
(Bundesministerium fir Ernahrung und Landwirtschaft [BMEL], 2020a, 2020b;
Swetland et al., 2021). Um die Verbraucher*innen zu schiitzen und unseridsen
NEM-Anbietern Einhalt zu gebieten, wurde in der Europaischen Union (EU) sogar
ein  eCommerce-Aktionsplan mit EU-weiten Kontrollen von Online-NEM-
Anbietern durch die Behdrden der Lebensmitteliiberwachung gestartet. Allein im
Jahr 2020 wurden in Deutschland 60 solcher unzulassigen Onlineangebote fir

NEM identifiziert (Bundesamt fur Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit
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[BVL], 2020; Bundesverband der Lebensmittelkontrolleure Deutschlands [BVLK],
2023).

Es wird deutlich, dass die Sorge um die Gesundheit und die Angst vor einer
Erkrankung auf Seiten der Verbraucher*innen eine relevante Rolle beim Konsum
von NEM spielen, und dass diese Angst insbesondere im Kontext der Pandemie
auch von einigen NEM-Anbietern zur Vermarktung ihrer Produkte genutzt wurde.
Eine Studie zu Beginn der COVID-19-Pandemie ergab, dass die Angst von
Verbraucher*innen um ihre Gesundheit und vor der COVID-19-Pandemie ihre
Einstellung zu NEM und darlUber ihre Intention, NEM zu kaufen, signifikant
beeinflusste (Najib et al., 2022). Einige Studien zur NEM-Einnahme seit Beginn
der COVID-19-Pandemie konnten ebenfalls zeigen, dass die Angst vor einer
COVID-19-Infektion einen signifikanten Pradiktor einer NEM-Einnahme wéhrend
der Pandemie darstellte (Ahmed et al., 2020; Kretchy et al., 2021; Kristoffersen
et al., 2022; Lam et al., 2021). Bislang gibt es aber noch keine Studien, welche
einen Zusammenhang zwischen der allgemeinen Krankheitsangst und der
Einnahme von NEM untersuchen. Deshalb soll in der vorliegenden
Forschungsarbeit untersucht werden, welchen Einfluss die Krankheitsangst im
Allgemeinen und die COVID-19-bezogene Angst im Speziellen auf die Einnahme

von NEM wéahrend der COVID-19-Pandemie ausgeibt haben kdnnten.

2 Theoretische Grundlagen

2.1 Uberblick tiber den Verlauf der COVID-19-Pandemie

Im Marz 2020 erklarte die WHO das globale Infektionsgeschehen mit dem
neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2, welches erstmals im Dezember 2019 in
China aufgetreten war, zur COVID-19-Pandemie (WHO, 2023b). Zur
Eindammung des Infektionsgeschehens wurden Reisebeschrankungen und eine
Quarantanepflicht fur infizierte Personen in vielen Landern implementiert
(Bundesgesundheitsministerium, 2023; Welttourismusorganisation, 2020). Des
Weiteren empfahl die WHO SchutzmalBnahmen wie regelmalliges
Handewaschen, Social Distancing in Form einer Vermeidung von
Menschenansammlungen und dem Einhalten von Mindestabstédnden zu anderen
Personen, sowie das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes (Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung [BZgA], 2020; WHO, 2023a). Aul3erdem wurde in

vielen Landern in der initialen Pandemiephase das offentliche Leben durch
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Lockdowns stark heruntergefahren, welche mit Ausgangsbeschrankungen, der
Schliefung von Geschaften, Erziehungs- und Bildungsstatten, Gastronomie,
Sport- und Freizeiteinrichtungen sowie der Verlagerung von Arbeitsplatzen ins
Home-Office einhergingen. In Deutschland war dies im Frihjahr 2020 und im
Winter 2020/2021 der Fall, anschlieRend wurden in Abhéngigkeit der
Inzidenzlage allmahliche Lockerungen der Schutzmaflinahmen vollzogen. Nach
der Einfuhrung von Antigen-Tests und dem Beginn der Impfkampagne im
Dezember 2020 wurden 2021 der Besuch und Aufenthalt an vielen Orten des
offentlichen Lebens an die 3G- bzw. 2G-Regel geknupft, d.h. nur geimpften,
genesenen bzw. (getesteten Personen war der Zugang erlaubt
(Bundesgesundheitsministerium, 2023; Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, 2021). Im April 2022 entfiel in
Deutschland nach funf Pandemiewellen ein Grof3teil der Schutzmal3nahmen
durch das Auslaufen des ,Gesetz[es] zum Schutz der Bevdlkerung bei einer
epidemischen Lage von nationaler Tragweite“ und damit auch die 2G- bzw. 3G-
Regelungen (Bundesgesundheitsministerium, 2023; Robert Koch-Institut [RKI],
2022a). Zum Zeitpunkt der Datenerhebung der vorliegenden Befragung von Juli
bis August 2022 befand sich Deutschland in der sechsten Pandemiewelle. Da zu
diesem Zeitpunkt allerdings bereits 76 % der deutschen Bevdlkerung vollstandig
gegen COVID-19 geimpft waren und es seit Pandemiebeginn in Deutschland ca.
31 Millionen offiziell registrierte Infektionsfalle gab, kam es durch die gestiegene
Immunitat der Bevoélkerung in dieser Pandemiephase zu einer durchschnittlich
verminderten  Krankheitsschwere und geringeren Hospitalisierungsrate
(Bundesgesundheitsministerium, 2023; Our World in Data, 2023; RKI, 2022a).

2.2 Nahrungserganzungsmittel

Im Folgenden wird zunéchst die Definition von NEM erlautert, darauf folgt eine
kurze Darstellung der Datenlage zur Einnahme von NEM in Deutschland und den
relevanten Motiven der NEM-Einnahme sowie den typischen Eigenschaften von
NEM-Konsument*innen. Zum Schluss wird auf die Entwicklung der NEM-

Einnahme im Kontext der COVID-19-Pandemie eingegangen.

2.2.1 Definition von Nahrungserganzungsmitteln

NEM werden in Deutschland rechtlich den Lebensmitteln zugeordnet und

unterliegen den Regelungen des Lebensmittel- und Futtergesetzbuches (LFGB)
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(BfR, 2013). lhre zugelassenen Inhaltsstoffe sind in der
Nahrungserganzungsmittelverordnung (NemV) definiert als ,Konzentrat[e] von
Nahrstoffen oder sonstigen Stoffen mit erndhrungsspezifischer oder
physiologischer Wirkung“® und umfassen Vitamine und Mineralstoffe,
einschliellich ~ Spurenelemente, aber auch sonstige Stoffe  mit
ernahrungsphysiologischer  Wirkung, wie z.B. essentielle Fettsauren,
Eiweillkonzentrate und Pflanzenextrakte (NemV, 2004). Diese Nahrstoffe
konnen in geringen Dosierungen und arzneimittel&hnlichen Darreichungsformen
(z.B. Tabletten, Kapseln, Ampullen) ohne Zulassung in den Verkehr gebracht
werden (BfR, 2013). NEM dienen der Erganzung der Erndhrung. Anders als
Arzneimittel dirfen NEM keine pharmakologische Wirkung entfalten und somit
auch nicht fur die Heilung, Linderung oder Verhiitung von Krankheiten vermarktet
werden. Zugelassene gesundheitsbezogene Aussagen zu den in NEM
enthaltenen Nahrstoffen sind in der Health Claims-Verordnung geregelt,
krankheitsbezogene Aussagen sind nicht zuldssig (Verordnung (EU) Nr.
432/2012, 2012).

Unter dem Begriff ,Supplement® werden NEM und freiverkaufliche, mit
Mikronahrstoffen angereicherte Arzneimittel zusammengefasst (BfR, 2013). Von
vielen Verbraucher*innen werden NEM und angereicherte Arzneimittel trotz des
unterschiedlichen rechtlichen Hintergrundes ahnlich wahrgenommen (BfR, 2013;
Heinemann et al., 2015; Knopf, 2017), weshalb im Folgenden als Oberbegriff

,NEM* verwendet wird.

2.2.2 NEM-Einnahme in Deutschland

Zu der Pravalenz der NEM-Einnahme in Deutschland gibt es je nach befragter
Studienpopulation (reprasentative Stichproben oder Verzerrungen hinsichtlich
des Alters oder Geschlechterverhéltnisses), der in der Untersuchung geltenden
Definition von NEM (ausschlieflich Vitamine, Mineralstoffe oder auch sonstige
Stoffe wie z.B. Pflanzenstoffe; unterschiedliche Abgrenzung von angereicherten
Arzneimitteln) und dem Referenzzeitraum der NEM-Einnahme (in den letzten 24
Stunden, der letzten Woche, dem letzten Monat oder Jahr) stark variierende
Angaben von 16 bis 56 % (Beitz et al., 2002; Beitz et al., 2004; BfR, 2021; Frey
et al., 2017; Heinemann et al., 2015; Klipstein-Grobusch et al., 1998; Knopf,
2017; Li et al., 2010; Max Rubner-Institut [MRI], 2008; Reinert et al., 2007; Rddel,
2016; Schellhorn et al., 1998; Schwab et al., 2014; Schwarzpaul et al., 2006;
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Skeie et al., 2009; Zok, 2006). In der bislang grol3ten (n = 19.329) reprasentativen
Erhebung, der Nationalen Verzehrsstudie (NVS) I, nahmen insgesamt 25 % der
Teilnehmer*innen (28 % der befragten Frauen und 22 % der befragten Manner)
NEM ein (MRI, 2008). In den aufgefiihrten Untersuchungen zeigte sich, dass
Frauen haufiger NEM konsumierten als Manner (Beitz et al., 2002; Beitz et al.,
2004; Frey et al., 2017; Klipstein-Grobusch et al., 1998; Knopf, 2017; MRI, 2008;
Reinert et al., 2007; Schellhorn et al., 1998; Schwab et al., 2014; Schwarzpaul et
al., 2006; Skeie et al., 2009; Zok, 2006).

2.2.3 Pradiktoren und Motive der NEM-Einnahme

Nicht nur in den oben aufgefiihrten deutschen Untersuchungen nahmen Frauen
haufiger NEM ein als Manner, auch Studien aus anderen Landern zu den
Charakteristika von NEM-Konsument*innen ergaben, dass ein weibliches
Geschlecht einen Pradiktor der NEM-Einnahme darstellt (Dickinson & MacKay,
2014; Foote et al.,, 2003; Marques-Vidal et al.,, 2009; Rock, 2007). Weitere
Pradiktoren einer Einnahme von NEM sind ein hoheres Alter (> 50 Jahre), ein
hoheres Bildungsniveau, eine hohere sportliche Aktivitdt, eine geslndere
Lebensmittelauswahl, eine spezifische Ernahrungsweise (z.B. Veganismus), ein
niedrigerer Body Mass Index (BMI) (< 25 kg/m?) und der Verzicht auf Tabak-
Rauchen (Dickinson & MacKay, 2014; Foote et al., 2003; Frey et al., 2017;
Marques-Vidal et al., 2009; Rock, 2007). Dass insbesondere Frauen, &ltere
Menschen und Personen mit einem hoheren Bildungsstand haufiger NEM
konsumieren, hangt mit einem starker ausgepragten Gesundheitsbhewusstsein
dieser Personengruppen zusammen (Deeks et al., 2009; Ek, 2015; Frey et al.,
2017; Gamper et al., 2020; Grzymistawska et al., 2020; Hiller et al., 2017).
Personen mit einem hoheren Bildungsniveau weisen auf3erdem eine hdhere
Gesundheitskompetenz auf, d.h. sie verfiigen Uber das Wissen und die
notwendigen Fahigkeiten, um Gesundheitsinformationen zu verstehen, zu
bewerten und anzuwenden sowie gesundheitsbezogene Entscheidungen zu
treffen (Jordan & Hoebel, 2015; Paasche-Orlow et al.,, 2005). Die
gesundheitsbezogenen Pradiktoren der NEM-Einnahme (gesunde Erndhrung,
sportliche Aktivitat, BMI-Normalgewicht und Nichtrauchen) sind Bestandteile
eines gesundheitsforderlichen Lebensstils. Die Einnahme von NEM scheint also

fur gesundheitsbewusste Menschen einen weiteren Aspekt ihres



Gesundheitsverhaltens darzustellen (Dickinson & MacKay, 2014; Frey et al.,
2017; Nichter & Thompson, 2006).

Dies spiegelt sich auch in den Motiven der NEM-Einnahme wider: Eines der in
Studien am haufigsten genannten Motive ist die Erhaltung oder Verbesserung
der allgemeinen Gesundheit und des Wohlbefindens (BfR, 2021; Dickinson &
MacKay, 2014; Frey et al., 2017; Heinemann et al., 2015). Die Stichprobe der
vorliegenden Untersuchung wurde fur eine andere Forschungsarbeit im Rahmen
derselben Befragung zu weiteren Aspekten der NEM-Einnahme seit Beginn der
COVID-19-Pandemie befragt (Interdisziplinares Projekt). Von den befragten
NEM-Konsument*innen gaben 47 % an, NEM fir den ,Erhalt oder [di€]
Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens® eingenommen zu haben.
Daruiber hinaus werden NEM aber auch zur Vorbeugung bzw. Behandlung von
Erkrankungen eingenommen (BfR, 2013, 2021; Dickinson & MacKay, 2014, Frey
et al., 2017). Auch diese Motive spielten flr die NEM-Konsument*innen aus der
Stichprobe der vorliegenden Arbeit eine Rolle: 24 % nahmen NEM zur
,vorbeugung von Krankheiten“ und 23 % zur ,Unterstitzung der Behandlung
einer Erkrankung® ein (Interdisziplinares Projekt).

Dass es vielfaltige Verbraucherprofile von NEM-Konsument*innen mit
unterschiedlichen Einnahmemotiven und Eigenschaften gibt, wurde in einer
Studie von Frey et al. (2017) genauer erlautert: Die Forscher*innen unterteilten
NEM-Konsument*innen (n = 1.589) anhand ihrer Motive in Gruppen und
analysierten deren jeweilige soziodemographische und gesundheitsbezogenen
Eigenschaften. Personen, die NEM hauptsachlich zur Vermeidung von
Nahrstoffmangeln einnahmen, und Personen, die NEM zur Vorbeugung von
Erkrankungen und fir die Verbesserung ihres Wohlbefindens und ihrer
Leistungsfahigkeit verwendeten, wiesen auch haufiger eine gesindere
Ernahrungsweise und eine héhere sportliche Aktivitat auf. Dem hingegen waren
Personen, die NEM zur Behandlung von Nahrstoffdefiziten und Erkrankungen
einnahmen, zumeist altere Menschen mit einem schlechteren subjektiven
Gesundheitszustand.

Insgesamt scheint die Einnahme von NEM also haufiger von Menschen mit
einem starker ausgepragten Gesundheitsbewusstsein praktiziert zu werden.
Obwohl NEM nicht zur Pravention oder Therapie von Krankheiten bestimmt sind
(Verordnung (EU) Nr. 432/2012, 2012), verwendet ein Teil der Konsument*innen

NEM nicht nur zur Ergdnzung ihrer Erndhrung, sondern auch im Sinne einer
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Selbstmedikation fur die Pravention oder Therapie von Erkrankungen (Knopf,
2017; Verbraucherzentrale Bundesverband e.V., 2022).

2.2.4 NEM-Einnahme wahrend der COVID-19-Pandemie

In Studien aus verschiedenen Landern wurde untersucht, ob sich mit Beginn der
COVID-19-Pandemie eine Veranderung des Konsumverhaltens von NEM ergab.
Wahrend in einigen Untersuchungen eine signifikante Steigerung des NEM-
Konsums ermittelt wurde (Akbarzadeh et al., 2021; ALkharashi, 2021; Aysin &
Urhan, 2021; Hammouri et al., 2022; Hamulka et al., 2020; Kamarli Altun et al.,
2021; Puscion-Jakubik et al., 2021), fanden andere Untersuchungen keine
signifikante Veranderung der Pravalenz der NEM-Einnahme (Gryszczynska et
al., 2022; Karbownik, Dobielska et al., 2021; Mohsen et al., 2021). Aus
Deutschland lag zum Zeitpunkt der Verfassung der vorliegenden Arbeit lediglich
eine publizierte Untersuchung mit 1.615 Proband*innen vor, von denen 16 % in
einer Online-Befragung zu Pandemiebeginn im Marz 2020 angaben, NEM als
Reaktion auf die Pandemie einzunehmen (Jungmann & Witthoft, 2020). Die
Stichprobe der vorliegenden Untersuchung wurde in derselben Befragung fir
eine andere Forschungsarbeit ebenfalls zu ihrem NEM-Konsum vor und seit
Beginn der COVID-19-Pandemie befragt (Interdisziplinares Projekt). Ein Vorher-
Nachher-Vergleich der Pravalenz der NEM-Einnahme mittels McNemar-Test
ergab in der befragten Stichprobe keine signifikante Verdnderung des NEM-
Konsums mit Pandemiebeginn, hinsichtlich der Motive der NEM-Einnahme
gewannen die ,Starkung des Immunsystems® und die NEM-Einnahme ,zur
Unterstitzung der Behandlung einer Erkrankung® mit Pandemiebeginn allerdings
an Relevanz. AulRerdem hatte jede*r sechste Befragte NEM zur Pravention oder
Therapie einer COVID-19-Infektion eingenommen. Die NEM-Einnahme zur
Vorbeugung und Behandlung von Erkrankungen wurde also mit Pandemiebeginn
von einigen NEM-Konsument*innen der befragten Stichprobe praktiziert.

Welche Faktoren Pradiktoren einer NEM-Einnahme wahrend der COVID-19-
Pandemie darstellten, wurde von einigen Studien untersucht: Neben den bereits
vor der Pandemie bekannten Pradiktoren (siehe Kapitel 2.2.3) erhéhten wahrend
der Pandemie auf’erdem das Vorliegen einer chronischen Erkrankung, ein
positiver COVID-19-Infektionsstatus, die Einnahme verschreibungspflichtiger
Medikamente und eine stark ausgepréagte Angst vor COVID-19 die relative
Wabhrscheinlichkeit einer NEM-Einnahme wahrend der COVID-19-Pandemie
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(Ahmed et al., 2020; Alfawaz et al., 2021; AlNajrany et al., 2021; Arora et al.,
2023; Chiba & Tanemura, 2022; Kretchy et al., 2021; Lam et al., 2021; Mohsen
et al.,, 2021). Da Personen mit Vorerkrankungen wéahrend der COVID-19-
Pandemie zur Risikogruppe fiur einen schweren COVID-19-Infektionsverlauf
zéhlten, erscheint es plausibel, dass insbesondere fur diese Personengruppe

Angst einen relevanten Einflussfaktor auf die NEM-Einnahme darstellte.

2.3 Krankheitsangst

Welchen Einfluss die Angst vor einer Erkrankung auf die Einnahme von NEM
wahrend der COVID-19-Pandemie ausgeibt haben  konnte, st
Forschungsgegenstand der vorliegenden Arbeit. Im Folgenden werden zun&chst
die Krankheitsangst und ihre mdglichen Auspragungen beschrieben und
anschlieBend auf die Entwicklung der Krankheitsangst wahrend der COVID-19-
Pandemie und den Zusammenhang der Krankheitsangst mit dem

Gesundheitsverhalten eingegangen.

2.3.1 Definition von Krankheitsangst und Krankheitsangststorung

Krankheitsangst beschreibt ein Konstrukt, welches auf einem Kontinuum von
nicht oder nur schwach ausgepragten gesundheitsbezogenen Sorgen bis hin zu
stark ausgepragten, hypochondrischen Krankheitstiberzeugungen reichen kann
(siehe Abbildung 1) (Asmundson & Taylor, 2020b; Bailer et al., 2013; Creed &
Barsky, 2004; Salkovskis et al., 2002).

Haufigkeit
F 3

fehlendes  geringes angemessenes exzessives wvorlbergehende Hypochondrie hypochondrischer
Krankheits- Krankheits- Krankheits- Krankheits- Hypochondrie Wahn
bewusstsein bewusstsein bewusstsein  bewusstsein

Abbildung 1: Spektrum der Krankheitsangst (Bleichhardt, 2019, S. 15)



Wahrend eine moderat ausgepragte Krankheitsangst physiologisch ist und z.B.
gesundheitsforderliche Verhaltensweisen bewirken kann, gehen sowohl eine zu
gering ausgepragte Krankheitsangst als auch eine pathologisch erhdhte
Krankheitsangst mit teilweise drastischen Einschrankungen der Lebensqualitat
Betroffener einher (Bleichhardt & Hiller, 2007; Gureje et al., 1997; Lebel et al.,
2020). Bei einer pathologisch erhéhten Krankheitsangst leiden die Betroffenen
unter der Angst, eine schwere Krankheit zu bekommen, oder unter der
Uberzeugung, bereits erkrankt zu sein (Bleichhardt, 2019, S. 5; Lebel et al., 2020;
Starcevic, 2013). Gemal} der International Classification of Diseases (ICD)-10
kann bei einer pathologisch erhéhten Krankheitsangst die Diagnose
Hypochondrie gestellt werden, im Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM)-5 wurde die Diagnose Hypochondrie ersetzt durch die
Korpersymptomstorung (Somatic Symptom Disorder) und die
Krankheitsangststorung (lliness Anxiety Disorder) (Bleichhardt, 2019, S. 18;
Lebel et al., 2020; Schutte et al., 2016; Starcevic, 2013). Bei der
Kdrpersymptomstorung stehen existente, klinisch relevante korperliche
Symptome im Vordergrund, wohingegen bei der Krankheitsangststorung eine
starke Krankheitsangst bzw. -Uberzeugung bei keinen oder nur leicht
ausgepragten korperlichen Symptomen vorliegt (Santoro et al., 2022; Schitte et
al., 2016). Im Folgenden wird fur eine pathologisch erhdhte, klinisch relevante
Krankheitsangst der Begriff Krankheitsangststorung genutzt, da der Begriff
Hypochondrie aufgrund negativer Konnotationen im Alltagssprachgebrauch
umstritten ist (Bleichhardt, 2019, S. 18-19).

Die Krankheitsangst kann mithilfe verschiedener Messinstrumente erhoben
werden, als Fragebogen zur Selbstbeurteilung kann u.a. der Short Health Anxiety
Inventory (SHAI) eingesetzt werden (Bleichhardt, 2019, S. 20-22). Die Diagnose
einer Krankheitsangststérung kann allerdings nur mit einem strukturierten
diagnostischen Interview gestellt werden (Osterman et al., 2022). Ab welcher
Intensitat der Krankheitsangst bzw. ab welchem Cut-Off-Score der
Messinstrumente eine exzessive Krankheitsangst beginnt, ist Gegenstand
wissenschaftlicher Diskussion (Bailer et al., 2013; Lebel et al., 2020). Aufgrund
dessen schwanken die Angaben zur Pravalenz der Krankheitsangststérung bzw.
hohen Krankheitsangst in der Literatur (Bleichhardt, 2019, S. 26). In Deutschland
ist eine Krankheitsangststorung mit einer Pravalenz von 0.4 % in der

Allgemeinbevolkerung relativ selten, eine erhohte Krankheitsangst findet sich
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aufgrund weicher formulierter Kriterien bei ca. 6 % (Bleichhardt & Hiller, 2007).
In einer anderen reprasentativen Befragung (n = 2.050) in Deutschland gaben 10
% der Befragten eine Ubermalige Beschaftigung mit Krankheitsdngsten und -
Uberzeugungen sowie 29 % UbermalRige Gesundheitssorgen an (Rief et al.,
2001). Eine altere Studie der WHO ergab fur Deutschland im Vergleich mit
anderen Landern eine etwas hohere Pravalenz der erhéhten Krankheitsangst
von 10 — 13 %, landerubergreifend lag die Pravalenz bei 7 % (Gureje et al., 1997).
Im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung finden sich in klinischen Populationen
deutlich hohere Pravalenzen der Krankheitsangststorung bzw. einer stark
ausgepragten Krankheitsangst (Reinecke & Dilley, 2005; Tyrer et al., 2011),
Komorbiditaten sind u.a. Depressionen und Angststérungen (Bleichhardt, 2019,
S. 26; Creed & Barsky, 2004). Manner und Frauen sind etwa gleich haufig von
einer Krankheitsangststorung betroffen (Bleichhardt, 2019, S. 28; Creed &
Barsky, 2004; MacSwain et al., 2009; Norbye et al., 2022; Reinecke & Dilley,
2005). In einigen Studien wurde allerdings ein weibliches Geschlecht als
Risikofaktor fir eine erhdhte Krankheitsangst ermittelt (Bleichhardt & Hiller, 2007,
Chen et al., 2019; Kirmizi et al., 2021; Papadopoulou et al., 2021; Saeedi et al.,
2022). Der Zusammenhang zwischen der Krankheitsangst und dem Alter einer
Person ist nicht eindeutig: Einige Studien fanden einen inversen Zusammenhang
zwischen dem Alter und der Krankheitsangst, jingere Personen zeigten also
haufiger eine hohere Krankheitsangst als altere Personen (Btachnio et al., 2022;
Saeedi et al., 2022). In anderen Untersuchungen wiesen hingegen éltere
Personen eine hohere Krankheitsangst auf (Bleichhardt & Hiller, 2007; El-
Gabalawy et al., 2013; Sunderland et al., 2013), diese kann aufgrund der hoheren
Pravalenz des Vorliegens einer oder mehrerer Erkrankungen im hoheren
Lebensalter jedoch (zumindest teilweise) begrindet sein (Bleichhardt, 2019,
S. 28-29; Lebel et al.,, 2020; LeBouthillier et al., 2015). Personen mit einer
chronischen Erkrankung weisen eine hohere Krankheitsangst auf als gesunde
Personen (LeBouthillier et al., 2015; Rode et al., 2006; Salkovskis et al., 2002;
Tyrer et al., 2011), allerdings kann es hierbei schwierig sein, klinisch begrindete
von irrationalen Angsten zu differenzieren, weshalb die Diagnose einer
Krankheitsangststérung das Vorliegen der befiirchteten kdrperlichen Erkrankung
ausschliel3t (Lebel et al., 2020).
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Eine moderat erhdhte Krankheitsangst ist nicht behandlungsbediirftig. Liegt eine
Krankheitsangststérung  vor, kann diese mit  kognitiv-behavioraler

Psychotherapie behandelt werden (Reinecke & Dilley, 2005).

2.3.2 Krankheitsangst wahrend der COVID-19-Pandemie

Es ist Gegenstand wissenschaftlicher Diskussion, ob die Krankheitsangst in der
Allgemeinbevdlkerung zunimmt, v.a. seit der Einfihrung des Internets und dem
damit erleichterten Zugang zu gesundheits- und krankheitsbezogenen
Informationen (Asmundson & Taylor, 2020b; Bleichhardt, 2019, S. 28-29; Kosic
et al., 2020). Ob es insbesondere angesichts einer Epidemie oder Pandemie zu
einer Zunahme der Krankheitsangst kommt, wurde bereits in der Vergangenheit
und nun auch intensiv. wahrend der COVID-19-Pandemie erforscht:
Untersuchungen zur Entwicklung der (Krankheits-)Angst wéhrend viral bedingter
Epidemien in der Vergangenheit (z.B. SARS, H1IN1, H7N9 oder Ebola) und
wahrend der COVID-19-Pandemie zeigten, dass zu Beginn des
Infektionsgeschehens zumeist ein starker Anstieg von Angsten zu verzeichnen
ist, es nach der initialen Phase des Infektionsgeschehens jedoch bei den meisten
Menschen wieder zu einer Abflachung und langerfristig zu einem Rickgang der
Angste auf das individuelle Ausgangsniveau kommt (Cheng & Cheung, 2005;
Dennis et al., 2021; Liao et al., 2019; Sauer et al., 2020; Varga et al., 2021,
Wheaton et al., 2012).

Bei der Erforschung der Entwicklung der Krankheitsangst muss allerdings
berticksichtigt werden, dass Angst zwei verschiedene Komponenten beinhaltet
(Spielberger, 1970): Einerseits die Zustandsangst (state anxiety), welche die
emotionale Stimmung in Form von Anspannung, Besorgnis, Nervositét, innerer
Unruhe und Furcht vor zukinftigen Ereignissen mit einer begleitenden erhéhten
Aktivitat des autonomen Nervensystems beschreibt. Andererseits die
Eigenschaftsangst (trait anxiety), welche die individuell ausgepragte Neigung,
eine Situation als bedrohlich zu bewerten, beschreibt und eine erworbene, relativ
zeitstabile Verhaltensdisposition darstellt (Morschitzky, 2009, S. 21; Spielberger,
1970). Die Krankheitsangst als dimensionales Konstrukt sollte im Sinne eines
Personlichkeitsmerkmals (trait-health anxiety) aufgefasst werden, dessen
Auspréagung sich jedoch durch &ul3ere Umstdnde wie pragende
Lebensereignisse, individuelle Erfahrungen mit Erkrankungen und deren

Behandlung sowie starke Stressbelastungen verdndern kann (Bailer et al., 2013;
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Creed & Barsky, 2004). Um die Entwicklung der Zustands- und
Eigenschaftsangst im Kontext einer Pandemie differenziert zu erfassen und
beurteilen zu kdnnen, empfehlen einige Studienautor*innen die Verwendung
separater Messinstrumente (Jungmann & Witthoft, 2020; Sauer et al., 2020;
Schenkel et al., 2021). So kann die Krankheitsangst als Eigenschaftsangst
mithilfe des zuvor bereits erwahnten Selbstbeurteilungsfragebogen SHAI
erhoben werden (Jungmann & Witthoft, 2020). Die Pandemie-spezifische
Zustandsangst kann beispielsweise anhand einer visuellen Analogskala (VAS)
ermittelt werden (Jungmann & Witthoft, 2020; Sauer et al., 2020).

Eine Online-Befragung von 1.615 Personen in Deutschland direkt zu
Pandemiebeginn im Marz 2020 ergab, dass die Krankheitsangst (gemessen
mittels SHAI) positiv assoziiert war mit der COVID-19-spezifischen Angst
(gemessen mittels VAS), eine erhohte Krankheitsangst ging also auch mit einer
erhohten COVID-19-spezifischen Angst einher (Jungmann & Witthoft, 2020).
Aulerdem wurde bei einer erhdhten Krankheitsangst ein starkerer Anstieg der
COVID-19-spezifischen Angst zwischen Januar und Marz 2020 beobachtet. Die
erhohte Krankheitsangst als Personlichkeitseigenschaft bewirkte eine erhéhte
Vulnerabilitat fir gesundheitliche Sorgen und stellte somit einen Risikofaktor fur
die Entwicklung einer erhohten COVID-19-spezifischen Angst dar. Dieses
Ergebnis bestétigte auch eine weitere deutsche Studie, welche in einer Online-
Befragung (n = 887) im April und Mai 2020 sowohl die aktuelle Krankheitsangst,
als auch die Krankheitsangst vor Pandemiebeginn (gemessen mittels SHAI)
erhob und auf Zusammenhange mit der COVID-19-spezifischen Angst
(gemessen mittels VAS) untersuchte (Sauer et al., 2020). Auch diese Studie
ergab, dass eine hohere Krankheitsangst (sowohl vor als auch seit
Pandemiebeginn) mit einem starkeren initialen Anstieg der COVID-19-
spezifischen Angst assoziiert war. Zudem ergab sich, dass die SHAI-Scores seit
Pandemiebeginn signifikant hoher waren als die retrospektiv erhobenen SHAI-
Scores vor Pandemiebeginn, es kam also mit Beginn der COVID-19-Pandemie
auch zu einer Steigerung der Krankheitsangst. Eine italienische Studie stltzt
dieses Ergebnis, stellte allerdings auch fest, dass mit Pandemiebeginn nur eine
moderate Steigerung der Krankheitsangst eintrat (Sica et al., 2021). Die Autoren
schlussfolgerten, dass es sich bei der Krankheitsangst um ein relativ stabiles
Merkmal im Sinne der Eigenschaftsangst handele, welches zwar auch dem

Einfluss &ul3erer Umstande wie dem Beginn der COVID-19-Pandemie unterliegt,
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sich jedoch nicht so drastisch innerhalb kurzer Zeit verdndert wie die
Zustandsangst. Dass es angesichts des Eintritts einer Pandemie sowohl zu einer
Steigerung der Zustands- als auch der Eigenschaftskrankheitsangst kommit,
kann auf ein Gefuhl der Bedrohung der eigenen Gesundheit und der Gesundheit
nahestehender Personen sowie auf Verunsicherung durch die neue Situation mit
zunachst unvorhersehbarer Entwicklung zurtickgefuhrt werden (Asmundson &
Taylor, 2020a, 2020b). Die Auspragung der Eigenschaftskrankheitsangst scheint
mafgeblich die Entwicklung der Zustandskrankheitsangst zu beeinflussen
(Jungmann & Witthoft, 2020; Sauer et al., 2020; Sica et al., 2021).
Zusammenfassend ist also festzuhalten, dass es durch die COVID-19-Pandemie
zu einer Steigerung der Krankheitsangst (Eigenschaftsangst) und zu der
Entwicklung einer COVID-19-spezifischen Angst (Zustandsangst) kam
(Asmundson & Taylor, 2020b; Jungmann & Witthoft, 2020; Sauer et al., 2020).
Vulnerable Personen mit einer erhéhten Krankheitsangst bereits vor
Pandemiebeginn hatten ein erhdhtes Risiko, ebenfalls eine erhdhte COVID-19-
Angst zu entwickeln (Sauer et al., 2020; Shabani et al., 2022).

2.3.3 Krankheitsangst und Gesundheitsverhalten

Eine moderat ausgepragte Krankheitsangst kann zur Ausfiihrung
gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen fiihren, beispielsweise durch die
Inanspruchnahme medizinischer Vorsorgeuntersuchungen zu einer frihzeitigen
Identifizierung gesundheitlicher Probleme. Diese Rolle der Krankheitsangst
wurde bereits bei der Entwicklung von Theorien und Modellen zum
Gesundheitsverhalten bertcksichtigt, beispielsweise im Modell gesundheitlicher
Uberzeugungen (Health Belief Modell) von Becker (1974) und in der Theorie der
Schutzmotivation von Rogers (1975) (Lippke & Renneberg, 2005), in denen die
wahrgenommene gesundheitliche Bedrohung die Wahrscheinlichkeit einer
Verhaltensanderung bzw. die Aufnahme gesundheitsrelevanter
Verhaltensweisen beeinflusst.

Ob die Krankheitsangst auch dazu beitragt, dass Menschen NEM als Aspekt
ihres Gesundheitsverhaltens einnehmen, wurde bislang kaum erforscht. In einer
indonesischen Online-Befragung (n = 553) wurde untersucht, welche Faktoren
die Intention von NEM-Konsument*innen zum Kauf von NEM zu Beginn der
COVID-19-Pandemie beeinflussten (Najib et al.,, 2022). Aufbauend auf der

Theorie des geplanten Verhaltens nach Ajzen (1985), in welcher die Einstellung
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gegeniber dem Verhalten und subjektive Normen die Intention zur Aufnahme
eines Verhaltens beeinflussen (die wahrgenommene Verhaltenskontrolle ist
ebenfalls eine Komponente der Theorie des geplanten Verhaltens, wurde aber in
der Studie nicht mit einbezogen), erganzten die Forscher ihr Modell (siehe
Abbildung 2) um die Variablen der wahrgenommenen Informationsqualitat bzgl.
der COVID-19-Pandemie, dem Vertrauen in gesundheitsbezogene
Verhaltensempfehlungen von Gesundheitsexperten, Mediziner*innen und
staatlichen Institutionen, sowie um die Angst um die eigene Gesundheit und vor
COVID-19.

Wahrgenommene Intention
Qualitat von zum NEM-
Informationen Kauf

Erweiterte Variablen ’

Theorie des geplanten Verhaltens

Abbildung 2: Erweiterte Theorie des geplanten Verhaltens bzgl. des Einflusses von Angst auf die Einstellung
zu NEM und die Intention zum NEM-Kauf (Najib et al., 2022)

Die Untersuchung von Najib et al. (2022) ergab, dass die Einstellung zum NEM-
Konsum und damit die Intention zum Kauf von NEM der befragten NEM-
Konsument*innen signifikant durch die Variablen Angst und Vertrauen
beeinflusst wurden, deren Auspragungen wiederum von der wahrgenommenen
Qualitat der zur Verfugung stehenden Informationen abhangig waren. Da in der
Studie allerdings keine Differenzierung zwischen der Krankheitsangst und der
COVID-19-bezogenen Angst vollzogen wurde, lasst sich aus den Ergebnissen
nicht ableiten, welche Komponente der Angst (Eigenschafts- oder
Zustandsangst) die Einstellung zu NEM und die Intention zum NEM-Kauf

maldgeblich beeinflusst hat.
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Zum Zeitpunkt der Verschriftichung der vorliegenden Arbeit wurden keine
Publikationen gefunden, die konkret die Beziehung zwischen der
Krankheitsangst und der Einnahme von NEM untersucht haben. Zwar wurden im
Verlauf der COVID-19-Pandemie einige Studien verdéffentlicht die ergaben, dass
die Angst vor COVID-19 und um die eigene Gesundheit einen signifikanten
Pradiktor der NEM-Einnahme wéhrend der Pandemie darstellte (Ahmed et al.,
2020; Kretchy et al., 2021; Kristoffersen et al., 2022; Lam et al., 2021), auch in
diesen Untersuchungen wurde allerdings nicht zwischen der allgemeinen
Krankheitsangst im Sinne einer Personlichkeitseigenschaft und der COVID-19-
spezifischen Zustandsangst unterschieden.

Inwiefern die Auspragung der Krankheitsangst einen unterschiedlichen Einfluss
auf das Gesundheitsverhalten ausiben kann, zeigt sich, wenn man Ergebnisse
von Untersuchungen des Gesundheitsverhaltens in klinischen
Studienpopulationen mit vorliegender Krankheitsangststérung betrachtet:
Obwohl Menschen mit einer Krankheitsangststorung eine starke Bedrohung ihrer
Gesundheit wahrnehmen, zeigen sie nicht haufiger gesundheitsforderliche
Verhaltensweisen (z.B. gesunde Ernahrung, regelmafiige korperliche Aktivitat)
und genauso viel gesundheitliches Risikoverhalten (z.B. Tabakrauchen,
Alkoholkonsum) wie gesunde Kontrollgruppen (Reinecke & Dilley, 2005; Schiitte
et al., 2016; Schwind et al., 2015). Laut Bleichhardt (2019, S. 12) gibt es zwar
auch einen geringen Anteil von Patient*innen mit einer Krankheitsangststorung,
die ein ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein und einen  sehr
gesundheitsorientierten Lebensstil zeigen, auf die Mehrheit der Patient*innen
trafe dies jedoch nicht zu. Es ist also mdglich, dass die Krankheitsangst in nicht-
klinischen Populationen einen motivierenden Faktor hinsichtlich einer gesunden
Lebensfuhrung darstellt, eine pathologisch erhdhte Krankheitsangst in Form
einer diagnostizierten Krankheitsangststorung geht hingegen in den meisten
Fallen nicht mit einem vermehrten gesundheitsférderlichen Verhalten einher.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Krankheitsangst einen
Einflussfaktor auf das Gesundheitsverhalten darstellt. Die Angst um die eigene
Gesundheit kann Menschen zu gesundheitsforderlichem Verhalten wie z.B. einer
gesunden Erndhrung motivieren. Hierbei scheint aber auch die Auspragung der
Krankheitsangst eine entscheidende Rolle zu spielen. Inwiefern die Auspragung
der Krankheitsangst auch mit der Einnahme von NEM als einer Form des

Gesundheitsverhaltens zusammenhangt, wurde bislang nicht erforscht. Lediglich
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eine Studie (Najib et al.,, 2022) zeigte, dass die gesundheitsbezogene Angst
wéhrend der COVID-19-Pandemie die Einstellung zu NEM und die Entscheidung
zum NEM-Kauf von NEM-Konsument*innen beeinflusst hat. Sowohl diese
Untersuchung, als auch Studien zur NEM-Einnahme wéahrend der COVID-19-
Pandemie haben jedoch nicht zwischen dem Einfluss der allgemeinen
Krankheitsangst und der COVID-19-spezifischen Zustandsangst unterschieden,
weshalb diese Forschungsliicke in der vorliegenden Arbeit aufgegriffen und

naher untersucht wurde.
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3 Methode

3.1 Zielstellung und Hypothesen

Ob die Krankheitsangst einen Einfluss auf die NEM-Einnahme als einen Aspekt
des gesundheitsrelevanten Verhaltens ausiubt, wurde bislang nicht erforscht.
Deshalb sollen in der vorliegenden Arbeit unter Beriicksichtigung des zeitlichen
Kontexts der COVID-19-Pandemie folgende Forschungsfragen untersucht

werden:

1) Bestehen statistisch signifikante Unterschiede zwischen NEM-
Konsument*innen und Personen ohne NEM-Konsum hinsichtlich ihrer
Krankheitsangst und/oder ihrer COVID-19-spezifischen Angst?

2) Ist die Pravalenz einer erhdhten Krankheitsangst signifikant hoher bei
NEM-Konsument*innen als bei Personen ohne NEM-Konsum?

3) Stellen die Krankheitsangst und/oder die COVID-19-spezifische Angst
Pradiktoren der NEM-Einnahme seit Beginn der COVID-19-Pandemie

dar?

Basierend auf den Erkenntnissen zu den Motiven der NEM-Einnahme, welche
von einem betrachtlichen Teil der Konsument*innen zur Pravention oder
Behandlung von Erkrankungen praktiziert wird und somit auch als Ausdruck einer
vermehrten Sorge um die eigene Gesundheit betrachtet werden kann, wurden
folgende Hypothesen aufgestellt:

1) Die NEM-Konsument*innen  wiesen eine signifikant  hdhere
Krankheitsangst und COVID-19-Angst auf als Personen ohne NEM-
Konsum.

2) In der Gruppe der NEM-Konsument*innen gab es eine signifikant héhere
Pravalenz der erhdhten Krankheitsangst als in der Gruppe ohne NEM-
Konsum.

3) Die Krankheitsangst und die COVID-19-spezifische Angst waren
signifikante Pradiktoren der NEM-Einnahme wahrend der COVID-19-

Pandemie.

3.2 Erhebungsmethode

Die vorliegende Arbeit wurde als Querschnitterhebung in Form einer
retrospektiven Online-Befragung durchgefuhrt.
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Die Grundgesamtheit fur die Befragung stellten Erwachsene aus Deutschland
dar. Einschlusskriterien waren ein Mindestalter von 18 Jahren, ein Wohnort in
Deutschland und die Zustimmung zur Befragungsteilnahme.

Mit Hilfe der Plattform SoSci Survey wurde ein Online-Fragebogen erstellt
(detaillierte Beschreibung siehe Kapitel 3.3). Vor der Veroffentlichung des
Fragebogens wurde ein Pratest mit finf Personen zur Kontrolle der allgemeinen
Verstandlichkeit und praktischen Bedienung durchgefuhrt. Nachdem die
Ruckmeldungen aus dem Pratest in die Fragebogenkonstruktion integriert
wurden, erfolgten die Veré6ffentlichung des Fragebogens und die Datenerhebung
Uber einen Zeitraum von sechs Wochen vom 13.07.2022 bis zum 25.08.2022.
Die Rekrutierung der Proband*innen erfolgte Uber drei verschiedene

Rekrutierungswege:

1) Im personlichen sozialen Netzwerk der Studienautorin wurde der Link zur
Befragung via Schneeballsystem Uber soziale Medien (WhatsApp und
Instagram) verbreitet.

2) Studierende der Bachelor- und Masterstudiengéange Okotrophologie und
Ernahrungstherapie an der Hochschule (HS) Anhalt wurden Uber den E-
Mail-Verteiler der Hochschule um ihre Befragungsteilnahme gebeten.

3) Patient*innen einer ambulanten Physiotherapiepraxis wurden durch
Aushénge in den Wartebereichen mit einem QR-Code und dem Link zur
Umfrage, sowie Uber die Social-Media-Kanale der Praxis (Instagram und
Facebook) auf die Befragung aufmerksam gemacht. Au3erdem erfolgte
auch eine direkte Ansprache der Patient*innen im Rahmen der
physiotherapeutischen Behandlungen auf die Mdglichkeit zur freiwilligen
und anonymen Befragungsteilnahme. Bei Interesse wurden unter
Einbezug einer Einwilligungserklarungen und eines Datenschutzformulars
(siehe Anlage 1) die E-Mail-Adressen notiert und der Link zum
Fragebogen per E-Mail verschickt.

Der Link zum Fragebogen wurde jeweils fur die verschiedenen
Rekrutierungswege unterschiedlich markiert, sodass der Rekrutierungsweg bei

der Datenauswertung nachvollzogen werden konnte.
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3.3 Erhebungsinstrument

Der in der vorliegenden Arbeit verwendete Online-Fragebogen wurde Uber die
Plattform SoSci Survey bereitgestellt und gliederte sich in folgende

Themenabschnitte:

Aufklarung tGber die Studienziele

Datenschutz- und Einverstandniserklarung

- Definition von NEM

- NEM-Einnahme seit Beginn der COVID-19-Pandemie

- COVID-19-Infektionsstatus

- Angst vor einer COVID-19-Infektion

- Subjektiver Gesundheitszustand

- Chronische Erkrankung

- RegelmaRige Medikamenteneinnahme

- Krankheitsangst (SHAI)

- Soziodemographische und anthropometrische Variablen: Geschlecht,
Alter, KorpergroRe, Korpergewicht, Wohnort (Land), hoéchster

Bildungsabschluss

DarlUber hinaus enthielt der Fragebogen weitere Items einer themenverwandten
Hausarbeit (Interdisziplindres Projekt), welche jedoch nicht in die Analyse der
vorliegenden Arbeit mit einbezogen wurden. Der vollstandige Fragebogen kann
im Anhang eingesehen werden (siehe Anlage 2).

Zu Beginn des Fragebogens erfolgte =zundchst die Aufklarung der
Teilnehmer*innen Uber das Thema und die Ziele der Befragung. Aul3erdem
wurden die Einschlusskriterien zur Befragungsteilnahme erlautert und darauf
hingewiesen, dass auch Personen ohne NEM-Konsum an der Befragung
teilnehmen konnten. Darauf folgte die Datenschutz- und Einverstandniserklarung
der Iltem-Vorlage ,Consent von SoSci Survey (SoSci Survey, 2023).
Anschliel3end wurde die in der vorliegenden Arbeit geltende Definition von NEM
erlautert. Diese basierte auf einer gekirzten und vereinfachten Version der NEM-
Definition gemal NemV und umfasste Vitamine, Mineralstoffe (inklusive
Spurenelemente) und sonstige Stoffe mit erndhrungsphysiologischer Wirkung,
die in geringen Dosierungen und arzneimittelahnlichen Darreichungsformen in
Verkehr gebracht werden. Ausgeschlossen von dieser Definition wurden in der

vorliegenden Befragung Proteinprodukte, obwohl diese zwar rechtlich ebenfalls
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als NEM eingeordnet werden konnen, allerdings Ublicherweise in deutlich
hoheren Dosierungen konsumiert werden. Nicht explizit differenziert wurde
zwischen NEM und mikronéhrstoffhaltigen Arzneimitteln, welche zwar
unterschiedlichen Gesetzgebungen (Lebensmittel- vs. Arzneimittelrecht)
unterliegen, aber diese Trennung fur viele Verbraucher*innen womaoglich nicht
eindeutig nachvollziehbar sein kénnte (Beitz et al., 2004; Heinemann et al., 2015;
Knopf et al., 2017).

Die NEM-Einnahme seit Beginn der COVID-19-Pandemie (ca. Februar 2020)
wurde als geschlossene Frage (,Ja“ / ,Nein“) erhoben.

Der COVID-19-Infektionsstatus wurde mit einem Item aus einer Publikation von
Mohsen et al. (2021) abgefragt mit den Antwortmdglichkeiten ,Infektion®, ,Keine
Infektion® und ,Nicht sicher®.

Die subjektive Angst vor einer COVID-19-Infektion (COVID-19-Angst) wurde,
angelehnt an die Untersuchungen von Benke et al. (2022), Jungmann et al.
(2020) und Sauer et al. (2020), mithilfe einer VAS erhoben. Da die Angst vor einer
COVID-19-Infektion zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Pandemieverlauf
unterschiedlich stark ausgepragt gewesen und somit eine préazise Angabe
retrospektiv schwierig sein kann, sollte die eingeschatzte Intensitat der Angst mit
Hilfe eines Schiebereglers von ,gar keine Angst“ bis ,sehr starke Angst* zu den
drei Zeitspannen ,Pandemiebeginn mit Lockdowns (ca. Marz 2020 bis Marz
2021), ,Pandemiephase nach den Lockdowns mit inzidenzabh&ngigen
Einschrankungen und 2G-/3G-Regelungen (ca. April 2021 bis Marz 2022)“ und
,Aktuelle Pandemiephase mit minimalen Schutzmalnahmen (seit ca. April
2022)" angegeben werden. Die Positionen der drei Schieberegler zwischen den
Endpunkten wurden anschlieRend jeweils flr einen Wert zwischen 1 und 101
kodiert, wobei 1 fir ,gar keine Angst* und 101 fur ,sehr starke Angst* steht. Fur
eine durchschnittliche Angabe zur subjektiven Angst vor einer COVID-19-
Infektion wurde aus den drei ermittelten Werten das arithmetische Mittel
berechnet.

Der subjektive Gesundheitszustand wurde mit der Frage ,Wie ist Ihr
Gesundheitszustand im Allgemeinen?*“ erhoben und konnte mittels einer Likert-
Skala (,sehr schlecht®, ,schlecht®, ,mittelmagig®, ,gut® und ,sehr gut“) beantwortet
werden. Dieses Item wurde den Publikationen von Jordan und Hoebel (2015) und

Mertens et al. (2020) entnommen.
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Die Items zum Vorliegen einer chronischen Erkrankung bzw. eines lang
andauernden gesundheitlichen Problems (mindestens 6 Monate) und zur
regelmaRigen Medikamenteneinnahme wurden jeweils als geschlossene Fragen
(,Ja“ / ,Nein“) aus den Publikationen von AlNajrany et al. (2021) und Lam et al.
(2021) entnommen.

Die allgemeine Krankheitsangst bzw. die Tendenz zu gesundheitsbezogenen
Sorgen wurde mit Hilfe der validierten, deutschen Version des Short Health
Anxiety Inventory (SHAI) erhoben (Bailer et al., 2013). Die ursprungliche Version
des Health Anxiety Inventory (HAI) wurde von Salkovskis et al. (2002) entwickelt
und umfasst 64 Items, die Kurzversion SHAI enthalt lediglich 14 bzw. 18 Items
(Salkovskis et al., 2002). In vielen Studien (Alberts et al., 2013; Bailer et al., 2013;
LeBouthillier et al., 2015; Papadopoulou et al., 2021; Sauer et al., 2020; Te Poel
et al., 2017) sowie in der vorliegenden Arbeit wurde die Version des SHAI mit 14
Items verwendet, da diese laut einer Faktoranalyse von Bailer et al. (2013) das
Konstrukt ,Krankheitsangst® abbilden (der zweite Faktor mit 4 Items beschreibt
die ,erwarteten negativen Konsequenzen der beflrchteten Krankheit®). Jedes
Item beinhaltet vier Antwortmaoglichkeiten, welche mit O bis 3 Punkten gewertet
werden, sodass sich durch Aufsummierung der Antwortwerte eine
Gesamtpunktzahl von 0 bis 42 Punkten ergibt. Ein hoherer Punktwert entspricht
einer starker ausgepragten Krankheitsangst. Es existieren in der Literatur fur die
Subskala ,Krankheitsangst® verschiedene Cut-Off-Werte: Werte von = 15
Punkten kénnen zur Identifikation krankheitsangstlicher Personen und Werte von
18, 20 bzw. 26 Punkten zum Screening hypochondrischer Patient*innen
herangezogen werden (Alberts et al., 2013; Bailer et al., 2013; Rode et al., 2006).
In der vorliegenden Arbeit wurden demnach SHAI-Scores < 15 Punkte als
,geringe bis moderate Krankheitsangst®, = 15 Punkte als ,hohe Krankheitsangst*
und = 26 Punkte als ,sehr hohe Krankheitsangst® (mit Tendenz zu einer
Krankheitsangststorung) als Kategorien definiert. Der SHAI gilt als ein reliables
und valides Messinstrument zur Erhebung der Krankheitsangst in klinischen und
nicht-klinischen Studienpopulationen (Abramowitz et al., 2007; Alberts et al.,
2013; LeBouthillier et al., 2015; Osterman et al., 2022; Rode et al., 2006;
Salkovskis et al., 2002).
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3.4 Auswertungsmethode

In die statistische Analyse wurden nur vollstandig ausgefillte Datensatze, welche
die Einschlusskriterien (Mindestalter 18 Jahre, Wohnort in Deutschland,
Zustimmung zur Studienteilnahme und Datenschutz) erfillten, eingeschlossen.
Neben unvollstandigen Datenséatzen wurden auf3erdem Datensatze mit einem
Relative Speed Index (RSI) = 2 von der Analyse ausgeschlossen. Der RSI
beschreibt, wie stark die Bearbeitungsdauer eines Fragebogens von der
medianen Bearbeitungsdauer abweicht (Leiner, 2019). Eine sehr Kkurze
Bearbeitungsdauer mit einem RSI = 2 kann ein Hinweis auf eine nicht ernsthafte
Beantwortung des Fragebogens, beispielsweise durch zufalliges Anklicken von
Antworten, darstellen.

Die statistischen Analysen erfolgten mit der Software IBM SPSS 29.

Die Studienpopulation wurde mithilfe deskriptiver Verfahren charakterisiert. Der
BMI wurde aus den Angaben zu KorpergréRe und Koérpergewicht berechnet und
gemal} der Gewichtsklassifikation der WHO in die BMI-Kategorien Untergewicht,
Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas eingeteilt (Pi-Sunyer, 2000).
Basierend auf der intervallskalierten Variable Alter (in Jahren) wurden die
kategorialen Altersgruppen von 18 — 34 Jahren, 35 — 50 Jahren, 51 — 64 Jahren
und = 65 Jahre erstellt. Die Angaben zum hochsten Bildungsabschluss wurden
anhand der Internationalen Standardklassifikation fur das Bildungswesen
(ISCED) in drei Kategorien eingeordnet: Personen ohne Schulabschluss, mit
einem Volks-, Hauptschul- oder Realschulabschluss oder mit einem Abschluss
der Polytechnischen Oberschule wurden einem niedrigen Bildungsstand,
Personen mit einer abgeschlossenen Lehre oder einem Fach-/Abitur bzw. einer
Fach-/Hochschulreife einem mittleren Bildungsstand, und Personen mit einem
Fach-/Hochschulabschluss  oder einem  Meister-, Techniker-  oder
Fachschulabschluss einem hohen Bildungsstand zugeordnet (UNESCO Institute
for Statistics, 2012). Fur die intervallskalierten Variablen Alter, BMI, COVID-19-
spezifische Angst und SHAI-Score wurden jeweils das arithmetische Mittel und
die Standardabweichung bestimmt. Die kategorialen Variablen Geschlecht,
Altersgruppe, Rekrutierungsweg, BMI-Klassifikation, Bildungsstand, subjektiver
Gesundheitszustand, chronische Erkrankung, Medikamenteneinnahme, COVID-
19-Infektionsstatus, SHAI-Klassifikation und NEM-Einnahme wurden jeweils als

prozentuale Haufigkeiten berechnet.
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Der Zusammenhang zwischen den intervallskalierten Variablen Krankheitsangst
(SHAI-Score) und COVID-19-Angst wurde mittels Bravais-Pearson-Korrelation
untersucht. Die Starke des Zusammenhangs wurde nach Cohen (1988) bewertet,
wobeir ab .1 bzw. -.1 einen kleinen, ab .3 bzw. -.3 einen mittleren und ab .5 bzw.
-.5 einen grol3en Effekt beschreibt (Cohen, 1988, S. 79-80).

Fur alle nachfolgenden Signifikanztestungen wurde ein Signifikanzniveau von a
< .05 festgelegt.

Statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der Verteilung der kategorialen
Variablen Geschlecht, Altersgruppe, BMI-Klasse, Bildungsstand,
Rekrutierungsweg, subjektiver Gesundheitszustand, chronische Erkrankung,
Medikamenteneinnahme und COVID-19-Infektionsstatus zwischen den zwei
Gruppen ,NEM-Konsument*innen“ und ,Personen ohne NEM-Konsum® wurden
mittels Pearson-Chi>-Homogenitatstests untersucht. Voraussetzung fur die
Berechnung des Chi?-Tests ist, dass die erwartete Haufigkeit in jeder Kategorie
mindestens 1 betragen muss bzw. dass bei hdchstens 20 % der Kategorien die
erwartete Haufigkeit unter 5 liegen darf (Universitat Zurich [UZH], 2023). Traf dies
nicht zu, wurde der exakte Test nach Fisher verwendet. Als Mal3 der Effektstarke
wurde Cramér’s V berechnet, welches nach Cohen (1988) bei V = .1 einen
kleinen, V = .3 einen mittleren und V = .5 einen grof3en Effekt beschreibt.

Um zu untersuchen, ob sich NEM-Konsument*innen von Personen ohne NEM-
Konsum hinsichtlich ihrer Krankheitsangst (gemessen mittels SHAI) und ihrer
COVID-19-Angst signifikant unterschieden, wurden jeweils ein t-Test fur
unabhangige Stichproben und die Effektstarke Cohen’s d berechnet. Letztere
beschreibt ab .2 einen kleinen, ab .5 einen mittleren und ab .8 einen starken
Effekt (Cohen, 1988, S. 25-26). Voraussetzungen fir den unabhangigen t-Test
sind eine Normalverteilung und Varianzhomogenitat der metrischen Variablen
innerhalb der Gruppen. Da es sich um eine grol3e Stichprobe mit n > 30 je Gruppe
handelte, wurde auf eine Uberpriifung der Normalverteilung verzichtet (Bortz &
Schuster, 2010, S.25-26; Herzog et al.,, 2019, S.56). Zur Prufung der
Varianzhomogenitdt der metrischen Variablen wurde der Levene-Test
durchgefuhrt. Der notwendige Mindeststichprobenumfang wurde a priori mit der
Software G*Power berechnet: Unter der Annahme eines zweiseitigen
Hypothesentests, einer Effektstarke d von .5, einer a-Fehlerwahrscheinlichkeit
von .05, einer Teststarke von .95 und einer Gruppenverteilung von 40 % NEM-

Konsument*innen und 60 % Personen ohne NEM-Konsum wurden mindestens
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236 Proband*innen (79 NEM-Konsument*innen und 157 Personen ohne NEM-
Konsum) bendtigt.

Die Pravalenzen der verschiedenen Krankheitsangst-Schweregrade (,keine bis
moderate Krankheitsangst® vs. ,hohe Krankheitsangst® vs. ,sehr hohe
Krankheitsangst®) differenziert nach SHAI-Scores zwischen der Gruppe der
NEM-Konsument*innen und der Gruppe ohne NEM-Konsum wurden mittels
Pearson-Chi2-Test auf signifikante Unterschiede untersucht.

Um madgliche Verzerrungen durch die Stichprobencharakteristika zu
untersuchen, wurde geprift, ob signifikante Unterschiede hinsichtlich des SHAI-
Scores bzw. der COVID-19-Angst bzgl. des Rekrutierungsweges, des
Geschlechts, der Altersgruppe und des Bildungsstandes (niedrig und mittel vs.
hoch) bestanden. Hierfur wurden fir die Variablen Rekrutierungsweg und
Altersgruppe einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVAs) und fur die Variablen
Geschlecht und Bildungsstand unabhangige t-Tests berechnet. Zur Prufung der
Testvoraussetzungen wurden die Daten auf Varianzhomogenitat mit dem
Levene-Test untersucht.

Zur Identifizierung signifikanter Pradiktoren der NEM-Einnahme seit Beginn der
COVID-19-Pandemie wurde eine bindre logistische Regressionsanalyse
berechnet. Um den Einfluss der Krankheitsangst (SHAI-Score) und der COVID-
19-Angst auf die NEM-Einnahme getrennt von den aus der Literatur bekannten
Pradiktorvariablen (z.B. Geschlecht, Alter, Bildungsstand) zu untersuchen, wurde
als Methode des Variableneinschlusses in das Modell ein schrittweiser,
hierarchischer Variableneinfluss gewaéhlt: Zunachst wurden in Schritt 1 die aus
der Literatur bekannten Pradiktorvariablen eingefugt, in Schritt 2 die
Krankheitsangst (SHAI-Score) und in Schritt 3 die COVID-19-Angst. Um fur
Schritt 1 auszuwahlen, welche Variablen am relevantesten fur das Modell sein
konnten, wurden die Ergebnisse der zuvor durchgefiihrten Chi?-Testungen zu
den Unterschieden zwischen der Gruppe mit NEM-Konsum und der Gruppe ohne
NEM-Konsum herangezogen. Zusatzlich wurden vor der Berechnung des
eigentlichen Regressionsmodells alle in der vorliegenden Arbeit erhobenen
unabhangigen Variablen in explorative Regressionsmodelle aufgenommen und
mithilfe der verschiedenen Variableneinschlussmethoden Vorwartsauswahl und
Ruckwartselimination (beide sowohl basierend auf der Signifikanz [,Bedingt‘], als
auch auf dem Likelihood-Quotient [,LR"]) in die jeweiligen Regressionsmodelle

integriert bzw. aus ihnen eliminiert. Daraufhin wurde entschieden, welche der
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unabhangigen Variablen in das finale Regressionsmodell integriert werden
sollten. Damit nominalskalierte unabhangige Variablen mit mehr als zwei
Auspragungen in das Regressionsmodell aufgenommen werden konnten,
mussten sie zunéchst als Dummy-Variablen kodiert werden (Baltes-Gotz, 2012,
S. 51; Fromm, 2012, S. 108; UZH, 2023). Kategoriale Variablen mit einer sehr
geringen Zellhaufigkeit einzelner Kategorien wurden zu Kategorien
zusammengefasst. Um Multikollinearitat zwischen den unabhangigen Variablen
auszuschliel3en, sollte der Korrelationskoeffizient r der unabhangigen Variablen
< .8 bzw. -.8, die Variance of Inflation (VIF) < 10 und die Toleranz < 1 sein (Field,
2018, S. 402; Kutner et al., 2005, S. 410). Um einer Verzerrung der Ergebnisse
durch Ausrei3er vorzubeugen, wurden diese unter Verwendung der Cooks
Distanz bei Werten > 1 aus der Auswertung ausgeschlossen (Cook & Weisberg,
1982). Die Anpassungsgute des Modells wurde mit dem Hosmer-Lemeshow-
Test Uberpruft, wobei nicht-signifikante Ergebnisse flir eine gute Anpassungsgtte
sprechen. Die Varianzaufklarung durch die erstellten Modelle wurde anhand
Nagelkerkes R? beurteilt. Die Effektstarke wurde auRerdem als Cohen’s f2
angegeben, welches sich aus Nagelkerkes R? berechnen lasst und bei Werten
von .02 einen schwachen, .15 einen mittleren und .35 einen starken Effekt angibt
(Cohen, 1988, S.413-414; UZH, 2023). Auch fir die binar logistische
Regressionsanalyse wurde a priori der benétigte Stichprobenumfang berechnet.
In der Literatur werden mindestens 10 bis 25 Féalle pro Pradiktor empfohlen,
sodass bei 10 Pradiktorvariablen mindestens 100 bis 250 Féalle bendtigt wurden
(Moons et al., 2014; Pavlou et al., 2016; UZH, 2023).
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4 Ergebnisse

Der Link zum Fragebogen wurde insgesamt 708-mal aufgerufen, 425 Interviews
wurden begonnen und letztlich 361 Datensatze mit der letzten Fragebogenseite
abgeschlossen. Dies ergab eine Abbruchquote von 15 %.

Die 361 abgeschlossenen Datensatze wurden in SPSS auf fehlende Werte
geprift. Es wurden 24 Datensatze aufgrund fehlender Daten und 9 Datensatze
aufgrund eines RSI = 2 ausgeschlossen. Ein weiterer Datensatz wurde aufgrund
einer Altersangabe < 18 Jahren ausgeschlossen. Insgesamt wurden 327

Datensatze in die finale Datenauswertung eingeschlossen.

4.1 Deskriptive Charakterisierung der Studienpopulation

Die soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Eigenschaften der
Stichprobe sind in Tabelle 1 aufgefiihrt. Die Auswertung der Rekrutierungswege
ergab, dass von den insgesamt 327 guiltigen Fallen 69.4 % (n = 227) aus dem
personlichen Netzwerk, 174 % (n = 57) von Patient*innen der
Physiotherapiepraxis und 13.1 % (n = 43) von Studierenden der
Ernahrungstherapie und Okotrophologie der HS Anhalt kamen. Bezuglich des
angegebenen Geschlechts waren 69.7 % (n = 228) der Befragten weiblich. Das
durchschnittliche Alter betrug 42.03 Jahre (x 17.54 Jahre). Die Einteilung in
Altersgruppen ergab, dass sich 46.2 % (n = 151) der Teilnehmer*innen in der
Gruppe 18 — 34 Jahre befanden. Der BMI der Studienpopulation betrug
durchschnittlich 24.84 kg/m? (+ 4.43 kg/m?). Nach der BMI-Klassifikation waren
1.8 % (n = 6) untergewichtig, 58.7 % (n = 192) normalgewichtig, 28.1 %
Ubergewichtig (n = 92) und 11.3 % (n = 37) adipds. GemalR der ISCED-
Klassifikation wiesen 51.4 % (n = 168) der Teilnehmer*innen einen mittleren und
41.9 % (n = 137) einen hohen Bildungsstand auf. Bezuglich des COVID-19-
Infektionsstatus gaben zum Zeitpunkt der Befragung 56.6 % (n = 185) an, bereits
mit COVID-19 infiziert gewesen zu sein, 40.1 % (n = 131) gaben keine Infektion
an und 3.4 % (n = 11) waren sich nicht sicher. Die Mehrheit der Studienpopulation
beurteilte ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut® (26.9 %, n = 88) und ,gut”
(56.3 %, n = 184). Es gaben 38.2 % (n = 125) der Teilnehmer*innen an, unter
einer chronischen Erkrankung zu leiden, und 41 % (n = 134) nahmen regelmanRig

Medikamente ein.
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Tabelle 1: Soziodemographische und gesundheitsbezogene Eigenschaften der Studienpopulation

Kategoriale Kategorie n %
Variablen
Rekrutierungsweg Personliches Netzwerk 227 69.4
Physiotherapie-Patient*innen 57 17.4
Studierende HS Anhalt 43 13.1
Geschlecht Frauen 228 69.7
Manner 99 30.3
Altersgruppe 18 — 34 Jahre 151 46.2
35— 50 Jahre 52 15.9
51 — 64 Jahre 80 24.5
= 65 Jahre 44 13.5
BMI-Klasse Untergewicht 6 1,8
Normalgewicht 192 58.7
Ubergewicht 92 28.1
Adipositas 37 11.3
Bildungsstand Niedrig 22 6,7
Mittel 168 51.4
Hoch 137 41.9
COVID-19-Infektion Infektion 185 56.6
Keine Infektion 131 40.1
Nicht sicher 11 3.4
Subjektiver Sehr schlecht 1 0.3
Gesundheitszustand Schlecht 5 15
MittelmaRig 49 15.0
Gut 184 56.3
Sehr gut 88 26.9
Chronische Erkrankung Ja 125 38.2
Medikamente Ja 134 41.0
Metrische Variablen M SD Spannweite
beobachtet
Alter (Jahre) 42.03 +17.54 18-84
BMI (kg/m?) 24.84 +4.43 17.28 -45.71

Anmerkungen. M = Arithmetisches Mittel. SD = Standardabweichung.

4.2 Deskriptive Charakterisierung unterteilt nach NEM-Konsum

Von den befragten 327 Proband*innen gaben 46.8 % (n = 153) an, seit Beginn
der COVID-19-Pandemie NEM eingenommen zu haben. Tabelle 2 zeigt die
Eigenschaften der Stichprobe unterteilt in die Gruppen ,NEM-Konsument*innen*
(n = 153) und ,Personen ohne NEM-Konsum® (n = 174).
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Tabelle 2: Soziodemographische und gesundheitsbezogene Eigenschaften der NEM-Konsum-Gruppen

Variable Kategorie NEM- Personen p
Konsument*innen ohne
NEM-
Konsum
% (n) % (n)
Rekrutierungsweg Personliches 66.7 (102) 71.8 (125) .03
Netzwerk
Physiotherapie- 15.0 (23) 19.5 (34)
Patient*innen
Studierende HS 18.3 (28) 8.6 (15)
Anhalt
Geschlecht Frauen 73.9 (113) 66.1 (115) A3
Ménner 26.1 (40) 33.9(59)
Altersgruppe 18 — 34 Jahre 54.9 (84) 38.5 (67) .007
35 - 50 Jahre 14.4 (22) 17.2 (30)
51 - 64 Jahre 22.9 (35) 25.9 (45)
= 65 Jahre 7.8 (12) 18.4 (32)
BMI-Klasse Untergewicht 2.6 (4) 1.1(2) A1
Normalgewicht 64.1 (98) 54.0 (94)
Ubergewicht 22.2 (34) 33.3(58)
Adipositas 11.1 (17) 11.5 (20)
Bildungsstand Niedrig 2.0(3) 10.9 (19) .004
Mittel 51.6 (79) 51.1 (89)
Hoch 46.4 (71) 37.9 (66)
COVID-19-Infektion Infektion 59.5 (91) 54.0 (94) 46
Keine Infektion 36.6 (56) 43.1 (75)
Nicht sicher 3.9 (6) 2.9 (5)
Subjektiver Sehr schlecht 0.7 (1) 0 (0) bla
Gesundheitszustand Schlecht 2.0 (3) 1.1 (2)
MittelmaRig 17.6 (27) 12.6 (22)
Gut 54.2 (83) 58.0 (101)
Sehr gut 25.5 (39) 28.2 (49)
Chronische Erkrankung Ja 42.1 (64) 35.1 (61) .19
Medikamente Ja 41.2 (63) 40.8 (71) .95

Anmerkungen. Pearson-Chi2-Test (p < .05). @ Exakter Test n. Fisher.

Die Verteilung der Eigenschaften innerhalb der beiden Gruppen wurde mittels
Pearson-Chi2-Tests bzw. exakten Tests nach Fisher (BMI-Klasse und subjektiver
Gesundheitszustand) untersucht. Die Variablen Geschlecht, BMI-Klasse,
COVID-19-Infektionsstatus, subjektiver Gesundheitszustand, chronische
Erkrankung und Medikamenteneinnahme waren in beiden Gruppen homogen
verteilt (p > .05). Hinsichtlich der Variablen Rekrutierungsweg, Altersgruppe und
Bildungsstand lagen keine homogenen Verteilungen in den Gruppen vor: In der

Gruppe der NEM-Konsument*innen war ein signifikant groRerer Anteil der
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Proband*innen aus dem Rekrutierungsweg der Studierenden der HS Anhalt und
geringere Anteile aus den Rekrutierungswegen des personlichen Netzwerks und
der Physiotherapie-Patient*innen verglichen mit der Gruppe ohne NEM-Konsum,
x> (2) = 7.06, p = .03, V = .15. Ebenfalls bestand ein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Verteilung der Altersgruppen, in der Gruppe der NEM-
Konsument*innen war ein héherer Anteil von Personen in der Altersgruppe 18 —
34 Jahre und in der Gruppe ohne NEM-Konsum ein héherer Anteil von Personen
in der Altersgruppe = 65 Jahre, x? (3) = 12.19, p < .01, V =.19. AuBerdem zeigte
die Gruppe der NEM-Konsument*innen einen signifikant geringeren Anteil von
Personen mit niedrigem Bildungsstand und einen héheren Anteil von Personen
mit hohem Bildungsstand als die Gruppe ohne NEM-Konsum, x? (2) =11.11,p =
.004, V = .18. Die Effektstarken der inhomogenen Verteilungen sind nach Cohen
(1988) anhand Cramér's V allesamt als schwach einzustufen.

4.3 Krankheitsangst und COVID-19-Angst der
Studienpopulation

Der durchschnittliche SHAI-Score betrug in der Studienpopulation 11.73 Punkte
(SD = 6.02 Punkte), die beobachtete Spannweite reichte von 1 bis 40 Punkten.
Ungefahr drei Viertel der Studienpopulation (74.0 %, n = 242) wiesen eine
,geringe bis moderate Krankheitsangst (SHAI-Score < 15 Punkte)” auf, 22.3 %
(n = 73) eine ,hohe Krankheitsangst (SHAI-Score 15 — 25 Punkte)“ und lediglich
3.7 % (n = 12) eine ,sehr hohe Krankheitsangst (SHAI-Score = 26 Punkten)®.

Die durchschnittiche COVID-19-Angst betrug in der Stichprobe 40.53 (SD =
22.57) mit einer beobachteten Spannweite von 1 — 101. Bei der Auswertung der
drei abgefragten Zeitrdume im Pandemieverlauf war erkennbar, dass die
Intensitat der COVID-19-Angst in der ersten Zeitspanne ,Pandemiebeginn mit
Lockdowns (ca. Méarz 2020 bis Marz 2021)“ im Durchschnitt am héchsten war (M
= 5091, SD = 30.13), und im Verlauf Uber die zweite Zeitspanne
,Pandemiephase nach den Lockdowns mit  inzidenzabh&ngigen
Einschrankungen und 2G-/3G-Regelungen (ca. April 2021 bis Marz 2022)“ (M =
42.69, SD = 26.4) bis hin zur dritten Zeitspanne ,Aktuelle Pandemiephase mit
minimalen Schutzmaflinahmen (seit ca. April 2022)“ (M = 27.99, SD = 25.31)

abnahm.
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Tabelle 3: SHAI und COVID-19-Angst der Studienpopulation

Variable M (SD) Spannweite n Haufigkeit
beobachtet (%)
(Spannweite
theoretisch)
SHAI 11.73 ( 6.02) 1-40
(0-42)
Geringe bis moderate 242 74.0
Krankheitsangst
(< 15 Punkte)

Hohe Krankheitsangst 73 22.3
(15 - 25 Punkte)
Sehr hohe 12 3.7

Krankheitsangst
(= 26 Punkte)

COVID-19-Angst 40.53 (+ 22.57) 1-101

(1-101)

Pandemiebeginn mit 50.91 (+ 30.13) 1-101

Lockdowns (ca. Méarz (1-101)
2020 bis Méarz 2021)

Pandemiephase nach 42.69 (= 26.4) 1-101

den Lockdowns mit (1-101)

inzidenzabhéngigen
Einschrankungen und
2G-/3G-Regelungen
(ca. April 2021 bis Marz

2022)

Aktuelle 27.99 (£ 25.31) 1-101
Pandemiephase mit (1-101)
minimalen

SchutzmalRnahmen

(seit ca. April 2022)
Anmerkungen. M = Arithmetisches Mittel. SD = Standardabweichung.

Die Krankheitsangst gemessen mittels SHAI-Score und die COVID-19-Angst
korrelierten signifikant positiv miteinander (r = .21, p < .001), dabei handelte es
sich nach Cohen (1988) um einen schwachen Zusammenhang.

4.4 Krankheitsangst und COVID-19-Angst unterteilt nach NEM-
Konsum

Der Levene-Test ergab fiur die Variable Krankheitsangst (SHAI-Score)
Varianzhomogenitat (F[1, 325] = 1.24, p = .27). Die Gruppe der NEM-
Konsument*innen wies gemessen am SHAI-Score eine signifikant hdhere
Krankheitsangst auf (M =12.86, SD =6.33, n = 153) als die Gruppe von Personen
ohne NEM-Konsum (M = 10.74, SD = 5.56, n = 174), t(325) = 3.24, p = .001
(siehe Abbildung 3 und Tabelle 4). Die Effektstarke nach Cohen (1992) lag bei d

= .36 und entsprach damit einem kleinen Effekt.
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Abbildung 3: SHAI-Score differenziert nach NEM-Konsum

Hinsichtlich der Verteilung der SHAI-Kategorien ,geringe bis moderate
Krankheitsangst (SHAI-Score < 15 Punkte)®, ,hohe Krankheitsangst (SHAI-Score
15 — 25 Punkte)* und ,sehr hohe Krankheitsangst (SHAI-Score = 26 Punkte)*
bestand kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der NEM-
Konsument*innen und der Gruppe ohne NEM-Konsum, x? (2) = 2.8, p =.25 (siehe
Abbildung 4 und Tabelle 4).

100%
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80% 17,0%
70,6%
70%
60%
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40%

30% 24,2%

20,7%
20%
10% 5,2% > 35
o N

Geringe bis moderate Krankheitsangst Hohe Krankheitsangst (SHAI 15 - 25 Sehr hohe Krankheitsangst (SHAI = 26
(SHAI < 15 Punkte) Punkte) Punkte)

mNEM-Einnahme @ Keine NEM-Einnahme

Abbildung 4: Pravalenzen der verschiedenen Auspragungen der Krankheitsangst (SHAI-Kategorien)
differenziert nach NEM-Konsum
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Auch fuar die Variable COVID-19-Angst ergab der Levene-Test
Varianzhomogenitat (F[1, 325] = 0.04, p = .85). Anders als bei der
Krankheitsangst ergab sich kein signifikanter Unterschied der COVID-19-Angst
zwischen der Gruppe der NEM-Konsument*innen (M = 40.29, SD = 22.76, n =
153) und der Gruppe von Personen ohne NEM-Konsum (M = 40.74, SD = 22.47,
n =174), 1(325) = -0.18, p = .86 (siehe Abbildung 5 und Tabelle 4).
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Abbildung 5: COVID-19-Angst differenziert nach NEM-Konsum

Ebenso ergaben die unabhangigen t-Tests fur die der COVID-19-Angst zugrunde
liegenden Angaben zur Intensitat der COVID-19-Angst zu den drei Zeitpunkten
.LPandemiebeginn mit Lockdowns (ca. Marz 2020 bis Marz 2021)¢
,Pandemiephase = nach den Lockdowns mit  inzidenzabhéngigen
Einschrankungen und 2G-/3G-Regelungen (ca. April 2021 bis Marz 2022)“ und
»<Aktuelle Pandemiephase mit minimalen Schutzmalnahmen (seit ca. April
2022)“ keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe der NEM-
Konsument*innen und der Gruppe ohne NEM-Konsum (p < .05) (siehe Tabelle
4).
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Tabelle 4: SHAI und COVID-19-Angst der NEM-Konsum-Gruppen

Variable NEM- Personen ohne p
Konsument*innen NEM-Konsum
(n =153) (n=174)
SHAI-Score 12.86 (+ 6.33) 10.74 (£ 5.56) .0012
Geringe bis moderate 70.6 % (n =108) 77.0% (n =134) .25b

Krankheitsangst
(<15 Punkte)

Hohe Krankheitsangst 24.2 % (n = 37) 20.7 % (n = 36)
(15 — 25 Punkte)
Sehr hohe 5.2% (n=8) 23% (n=4)

Krankheitsangst
(= 26 Punkte)

COVID-19-Angst 40.29 (+ 22.76) 40.74 (+ 22.47) .86 2
Pandemiebeginn mit 51.58 (£ 30.2) 50.32 (£ 30.14) 712
Lockdowns (ca. Mérz
2020 bis Méarz 2021)

Pandemiephase nach 42.62 (+ 26.46) 42.75 (+ 26.42) .96 2
den Lockdowns mit
inzidenzabhangigen
Einschrankungen und
2G-/3G-Regelungen
(ca. April 2021 bis Marz
2022)
Aktuelle 26.68 (+ 25.81) 29.14 (+ 24.87) .382
Pandemiephase mit
minimalen
SchutzmalRhahmen
(seit ca. April 2022)
Anmerkungen. 2 Unabhéngiger t-Test. P Pearson-Chi2-Test.

4.5 Krankheitsangst und COVID-19-Angst differenziert nach
soziodemographischen Faktoren und Rekrutierungsweg

Der Levene-Test ergab fir alle nachfolgend durchgefiihrten Analysen
Varianzhomogenitat (p > .05).

Fur den SHAI-Score differenziert nach Geschlecht ergab der unabhangige t-Test,
dass Frauen einen signifikant héheren SHAI-Score (M = 12.2, SD = 6.25, n =
228) als Méanner (M = 10.65, SD =5.31, n = 99) aufwiesen, t(325) = 2.16, p = .03.
Der Effekt war nach Cohen (1988) als klein zu bewerten (d = .26). Auch fir die
COVID-19-Angst differenziert nach Geschlecht ergab sich ein signifikanter
Unterschied, Frauen gaben im Durchschnitt eine signifikant hdhere COVID-19-
Angst (M =42.93, SD = 22.39, n = 228) an als Manner (M = 34.99, SD =22.1, n
= 99), t(325) = 2.95, p = .003. Nach Cohen (1988) handelte es sich hierbei

ebenfalls um einen kleinen Effekt (d = .36).
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Fur den SHAI-Score und die COVID-19-Angst unterteilt nach der Variable
Bildungsstand zeigten die unabhangigen t-Tests Kkeine signifikanten
Unterschiede (p > .05).

Tabelle 5: SHAI und COVID-19-Angst differenziert nach Geschlecht und Bildungsstand

Variable SHAI COVID-19-Angst
n M (SD) t d M (SD) t d
Geschlecht
mannlich 99  10.65 (5.31) . 34.99 (22.1) -
weiblich 228 122625 2187 28 45932039 2P -36

Bildungsstand

Niedrig & mittel 190  12.03 (6.17) | = _ 40.65 (23.43)
Hoch 137  11.32(5.8) ' 40.37 (21.41)
Anmerkungen. * p < .05 ** p < .01

M = Arithmetisches Mittel. SD = Standardabweichung. t = T-Wert. d = Cohen’s d.

A1

Die ANOVA ergab, dass sich die SHAI-Scores der drei Rekrutierungsgruppen
nicht signifikant unterschieden, F(2) = 0.391, p = .68, np? = .002. Auch beziglich
der durchschnittlichen Intensitat der COVID-19-Angst ergab die ANOVA keine
signifikanten Unterschiede zwischen den drei Rekrutierungswegen, F(2) = 2.31,
p=.1,np?=.01.

Fur die Altersgruppen ergab die ANOVA ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen den durchschnittlichen SHAI-Scores, F(3) =2.51, p = .06,
ne? = .02, und auch nicht zwischen den jeweiligen Mittelwerten der COVID-19-
Angst, F(3) =1.54, p = .2, np? = .01.

Tabelle 6: SHAI und COVID-19-Angst differenziert nach Rekrutierungsweg und Altersgruppe

Variable SHAI COVID-19-Angst
n M (SD) p M (SD) p

Rekrutierungsweg

Personliches Netzwerk 227  11.73 (6.46) 40.41 (21.94)

Physiotherapie 57 12.19 (5.35) .68 44.98 (24.48) A

HS Anhalt 43 11.12 (4.22) 35.25 (22.56)

Altersgruppe

18 — 34 Jahre 151 12.67 (6.43) 38.4 (20.12)

35— 50 Jahre 52  10.62 (5.14) 06 38.62 (23.89) 5

51 — 64 Jahre 80 11.31(5.97) ' 43.54 (24.79) '

> 65 Jahre 44 10.59 (5.19) 44.63 (24.26)

Anmerkungen. M = Arithmetisches Mittel. SD = Standardabweichung.

Zusammenfassend hatten die Variablen Rekrutierungsweg, Altersgruppe und
Bildungsstand keinen signifikanten Einfluss auf den SHAI-Score und die COVID-
19-spezifische Angst. Allerdings wiesen Frauen sowohl einen signifikant hheren

SHAI-Score als auch eine htéhere COVID-19-Angst auf als Manner.
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4.6 Binare logistische Regressionsanalyse

Zur ldentifizierung signifikanter Pradiktoren der NEM-Einnahme seit Beginn der
COVID-19-Pandemie  wurde eine hierarchische binare logistische
Regressionsanalyse berechnet.

Um fir Schritt 1 auszuwdahlen, welche Variablen am relevantesten fur das Modell
sind, wurden die Ergebnisse der Chi?-Testungen zu den Unterschieden zwischen
den NEM-Konsum-Gruppen (siehe Kapitel 4.2) herangezogen: Zwischen der
Gruppe mit NEM-Konsum und der Gruppe ohne NEM-Konsum bestanden
signifikante  Unterschiede hinsichtlich der Variablen Rekrutierungsweg
(insbesondere der signifikant hohere Anteil von Proband*innen der HS Anhalt in
der Gruppe der NEM-Konsument*innen), Altersgruppe und Bildungsstand.
Basierend auf dem aktuellen Forschungsstand zu den Préadiktoren der NEM-
Einnahme wurden ebenfalls die Variablen Geschlecht, subjektiver
Gesundheitszustand, chronische Erkrankung und Medikamenteneinnahme in
Schritt 1 eingeschlossen. Als COVID-19-spezifischer Pradiktor wurde ebenfalls
der COVID-19-Infektionsstatus (kodiert als Dummy-Variable, ,Infektion® vs.
,Keine Infektion, Nicht sicher’) integriert. Bei den explorativen
Regressionsanalysen mit den verschiedenen Variableneinschlussmethoden
Vorwartsauswahl und Ruckwartselimination (jeweils ,Bedingt” und ,LR") ergab
sich, dass die Variablen Rekrutierungsweg HS Anhalt (kodiert als Dummy-
Variable, ,HS Anhalt® vs. ,Personliches Netzwerk und Physiotherapie-
Patient*innen®),  Bildungsstand und SHAI-Score die relevantesten
Pradiktorvariablen  darstellten, da sie in jedem der explorativen
Regressionsmodelle final enthalten waren. Auf Basis dieser Ergebnisse wurden
die unabhéngigen Variablen Geschlecht, Altersgruppe, Bildungsstand,
Rekrutierungsweg HS Anhalt, subjektiver Gesundheitszustand, chronische
Erkrankung, Medikamenteneinnahme und COVID-19-Infektionsstatus in Schritt 1
in das Regressionsmodell aufgenommen. Die Variable subjektiver
Gesundheitszustand wurde aufgrund zu geringer Zellhaufigkeiten der Kategorien
,sehr schlecht* und ,schlecht” zu insgesamt zwei Kategorien zusammengefasst
(-sehr schlecht / schlecht / mittelmafig* vs. ,gut / sehr gut®). Nicht in das Modell
integriert wurde der BMI bzw. die BMI-Klassen, da es diesbezlglich in der
Stichprobe keine signifikanten Unterschiede zwischen den NEM-Konsum-

Gruppen gab und auch aus den explorativen Regressionsmodellen kein
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signifikanter Beitrag des BMI bzw. der BMI-Klassen zum Regressionsmodell
erkennbar wurde.

Die Analyse der Korrelationskoeffizienten und der VIF- und Toleranzwerte ergab
keine Multikollinearitat zwischen den unabhangigen Variablen, sodass alle
ausgewahlten Variablen in das Regressionsmodell aufgenommen werden
konnten. Die Auswertung der Cooks Distanz zeigte keine Ausreil3er, sodass alle
Falle in das Regressionsmodell einbezogen wurden (n = 327).

Die Angaben zur Signifikanz und Gute des Modells mit seinen einzelnen Blécken
durch den schrittweisen Variableneinschluss sind Tabelle 7 zu entnehmen.

Tabelle 7: Signifikanz und Modellgite des binar logistischen Regressionsmodells mit schrittweisem

hierarchischem Variableneinschluss

Block 1 Block 2 Block 3
Omnibus-Tests der
Modellkoeffizienten
(Signifikanz)
Schritt <.001 .04 .62
Block <.001 .04 .62
Modell <.001 <.001 <.001
Modellgite
Nagelkerkes R? 13 14 14
Prognosegenauigkeit
Sensitivitat 52.0 % 57.9 % 55.9 %
Spezifitat 70.7 % 70.7 % 70.7 %
Trefferquote 62.0 % 64.7 % 63.8 %

Das in Schritt 1 erstellte Regressionsmodell (Block 1) mit den enthaltenen
Pradiktorvariablen ist in Tabelle 8 dargestellt. In Schritt 1 war das Modell als
Ganzes signifikant (x? [11] = 32.37, p < .001, n = 327) und auch der Hosmer-
Lemeshow-Test ergab eine hohe Anpassungsgute (x? [8] = 11.27, p > .05). Die
Variablen Altersgruppe und Bildungsstand waren signifikante Pradiktoren der
NEM-Einnahme (p <.05). Verglichen mit Personen aus der Altersgruppe 18 — 34
Jahre war die relative Wahrscheinlichkeit einer NEM-Einnahme bei Personen aus
der Altersgruppe = 65 Jahre um 62 % geringer (OR = .38, 95 % CI [0.13; 0.85], p
= .02). AulRerdem war die Chance einer NEM-Einnahme bei einem hohen
Bildungsstand 4.8-mal so hoch wie bei einem niedrigen Bildungsstand (OR = 4.8,
95 % CI [1.25; 18.47], p = .02). Fur Block 1 des Modells betrug Cohen’s 2 .15,
was nach Cohen (1988) einem mittleren Effekt entspricht. Hinsichtlich der
Prognosegenauigkeit des Modells lag die Trefferquote bei 62 %, wobei die
Spezifitat (70.7 %) gegeniber der Sensitivitat (52 %) hoher ausfiel.
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Tabelle 8: Binar logistisches Regressionsmodell - Block 1: Einschluss soziodemographischer und
gesundheitsbezogener Variablen

Variable OR 95 % CI p
Niedrigste Hochste

Geschlecht

Manner Referenz

Frauen 1.27 .76 2.13 .36

Altersgruppe

18 — 34 Jahre Referenz

35— 50 Jahre .54 .28 1.05 .07

51 - 64 Jahre .58 31 11 .09

2 65 Jahre .38 A3 .85 .02 *

Bildungsstand

Niedrig Referenz

Mittel 3.6 .93 13.95 .06

Hoch 4.8 1.25 18.47 .02*

Rekrutierungsweg

Personliches Netzwerk Referenz

& Physiotherapie

HS Anhalt 191 .93 3.92 .08

Subjektiver
Gesundheitszustand

Sehr schlecht, Schlecht, Referenz

Mittelmafig

Gut, Sehr gut .52 .26 1.05 .07
Chronische

Erkrankung

Nein Referenz

Ja 1.35 74 2.44 .33
Medikamente

Nein Referenz

Ja 1.15 .61 2.16 .66
COVID-19-

Infektionsstatus

Keine Infektion, Nicht Referenz

sicher

Infektion 1.03 .62 1.69 .92

Anmerkungen. * p < .05. OR = Odds Ratio. Cl = Konfidenzintervall.

In Schritt 2 wurde die Variable Krankheitsangst (SHAI-Score) in das
Regressionsmodell integriert (Block 2, siehe Tabelle 9) (x? [12] = 36.82, p < .001,
n = 327). Der Hosmer-Lemeshow-Test ergab weiterhin eine hohe
Anpassungsgute (x? [8] = 8.86, p > .05). Durch den Einschluss der Variable SHAI-
Score steigerte sich die Prognosegenauigkeit des Modells hinsichtlich der
Sensitivitat um 5.9 % (von 52 % auf 57.9 %) und die Trefferquote auf insgesamt
64.7 % (siehe Tabelle 7). Cohen’s f2 betrug fur das Modell .16, was nach Cohen
(1988) weiterhin einem mittleren Effekt entsprach. Der Einschluss der Variable
SHAI-Score in das Modell war signifikant (p = .04), sorgte aber dafir, dass in
Schritt 2 die Variable Altersgruppe kein signifikanter Pradiktor der NEM-

Einnahme mehr war (p > .05). Der Bildungsstand blieb ein signifikanter Pradiktor
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der NEM-Einnahme (p = .02), im Vergleich zu Personen mit einem niedrigen
Bildungsstand war die Chance einer NEM-Einnahme bei Personen mit hohem
Bildungsstand 4.98-mal hoher. Die Krankheitsangst (SHAI-Score) stellte
ebenfalls einen signifikanten Pradiktor dar (OR = 1.05, 95 % CI [1; 1.09], p = .04):
Eine Erhéhung des SHAI-Scores um einen Punkt ging mit einer Steigerung der

relativen Wahrscheinlichkeit einer NEM-Einnahme um 5 % einher.

Tabelle 9: Binar logistisches Regressionsmodell — Block 2: Einschluss Krankheitsangst (SHAI)

Variable OR 95 % CI p
Niedrigste Hochste

Geschlecht

Manner Referenz

Frauen 1.19 71 2.01 51

Altersgruppe

18 — 34 Jahre Referenz

35— 50 Jahre .60 .30 1.17 A3

51 — 64 Jahre .69 .34 1.27 21

= 65 Jahre .40 .16 1.03 .06

Bildungsstand

Niedrig Referenz

Mittel 3.73 .96 14.42 .06

Hoch 4.98 1.30 19.16 .02 *

Rekrutierungsweg

Persdnliches Netzwerk Referenz

& Physiotherapie

HS Anhalt 2.02 .98 4.16 .06

Subjektiver
Gesundheitszustand

Sehr schlecht, Schlecht, Referenz

MittelmaRig

Gut, Sehr gut .52 .26 1.05 .07
Chronische

Erkrankung

Nein Referenz

Ja 1.21 .66 2.21 .55
Medikamente

Nein Referenz

Ja 1.17 .62 2.21 .62
COVID-19-

Infektionsstatus

Keine Infektion, Nicht Referenz

sicher

Infektion 1.07 .64 1.77 .80
SHAI-Score 1.05 1.00 1.09 .04 *

Anmerkungen. * p < .05. OR = Odds Ratio. Cl = Konfidenzintervall.

Zuletzt wurde in Schritt 3 die Variable COVID-19-Angst in das Regressionsmodell
eingeflgt (Block 3, siehe Tabelle 10). Das Modell blieb weiterhin signifikant (x?
[13] =37.06, p <.001, n = 327) und der Hosmer-Lemeshow-Test ergab ebenfalls
eine hohe Anpassungsgite des Modells (x? [8] = 7.69, p > .05), der Schritt des

38



Variableneinschlusses war jedoch nicht signifikant (p = .62) (siehe Tabelle 7).
Durch den Einschluss der COVID-19-spezifischen Angst in das Modell
verschlechterte sich die Sensitivitat um 2 % (von 57.9 % auf 55.9 %) und dadurch
die Trefferquote ebenfalls von 64.7 % auf 63.8 %, die Effektstarke war nach
Cohen (1988) weiterhin moderat (f2 = .16). Die Pradiktorvariablen Bildungsstand
und SHAI-Score blieben auch in Schritt 3 weiterhin signifikant (p < .05). Die
COVID-19-spezifische Angst stellte keinen signifikanten Pradiktor einer NEM-
Einnahme dar (p = .62).

Tabelle 10: Binar logistisches Regressionsmodell - Block 3: Einschluss COVID-19-Angst

Variable OR 95 % CI p
Niedrigste Hochste

Geschlecht

Manner Referenz

Frauen 1.22 72 2.07 46

Altersgruppe

18 — 34 Jahre Referenz

35 - 50 Jahre .60 31 1.18 A4

51 — 64 Jahre .66 .34 1.27 22

> 65 Jahre .40 .16 1.03 .06

Bildungsstand

Niedrig Referenz

Mittel 3.64 .94 14.11 .06

Hoch 491 1.28 18.88 .02 *

Rekrutierungsweg

Personliches Netzwerk Referenz

& Physiotherapie

HS Anhalt 1.98 .96 4.10 .06

Subjektiver
Gesundheitszustand

Sehr schlecht, Schlecht, Referenz

Mittelmafig

Gut, Sehr gut .6 .29 1.23 .16
Chronische

Erkrankung

Nein Referenz

Ja 1.21 .66 2.22 .54
Medikamente

Nein Referenz

Ja 1.18 .63 2.21 .62
COVID-19-

Infektionsstatus

Keine Infektion, Nicht Referenz

sicher

Infektion 1.06 .64 1.76 .82
SHAI-Score 1.05 1.00 1.10 .03 *
COVID-19-Angst .99 .99 1.01 .62

Anmerkungen. * p < .05. OR = Odds Ratio. Cl = Konfidenzintervall.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methode

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, ob sich die
Krankheitsangst von Personen, die seit Beginn der COVID-19-Pandemie NEM
verwendet hatten, von der Krankheitsangst von Personen ohne NEM-Konsum
unterschied. Zur Berlcksichtigung des zeitlichen Kontexts der COVID-19-
Pandemie wurde ebenfalls die COVID-19-Angst in die Erhebung mit einbezogen.
AulRerdem wurde untersucht, ob die Krankheitsangst bzw. die COVID-19-Angst
signifikante Pradiktoren der NEM-Einnahme seit Beginn der COVID-19-
Pandemie darstellten. Als Methode wurde hierfiir eine retrospektive Online-
Befragung gewahlt, deren methodische Starken und Schwachen nachfolgend
diskutiert werden.

Da es sich um eine Querschnittstudie handelt, sind keine kausalen Aussagen
zulassig, es konnen lediglich Zusammenhénge beobachtet und statistische
Einflussgré3en berechnet werden (Déring, 2016, S. 210; Johnson, 2010). Fur die
Untersuchung kausaler Zusammenhénge sind randomisierte, kontrollierte
Studien mit einer ausreichenden Studiendauer notwendig. Diese sind aber bzgl.
der vorliegenden Forschungsthematik nur begrenzt umsetzbar, so ist
beispielsweise eine experimentelle Manipulation der Krankheitsangst unter
ethischen Aspekten kritisch zu betrachten (Lawyer et al., 2013). Zukiinftig kbnnte
stattdessen mit einem Langsschnittdesign die Richtung beobachteter
Zusammenhange zwischen der Krankheitsangst und dem NEM-Konsum

genauer beurteilt werden.
Erhebung der NEM-Einnahme mittels Fragebogen

Bei der Erhebung der NEM-Einnahme in retrospektiven Querschnittsstudien mit
Angaben, die auf der Selbsteinschatzung der Proband*innen basieren, kann es
zu verschiedenen Verzerrungen der Antworten kommen.

Zum einen kann es durch den langen Referenzzeitraum fir die erfragte NEM-
Einnahme (,Haben Sie seit Beginn der COVID-19-Pandemie [ca. Februar 2020]
NEM eingenommen?“) zu einer Verzerrung durch ein eingeschranktes
Erinnerungsvermogen der Proband*innen (Recall Bias) gekommen sein, da der
Pandemiebeginn zum Befragungszeitpunkt (Juli und August 2022) bereits etwa
2.5 Jahre zurtcklag (Coughlin, 1990; Johnson, 2010; Raphael, 1987; Talari &

40



Goyal, 2020). Insbesondere Personen, die NEM nur unregelmallig bzw. sehr
selten einnehmen, kénnen sich womadglich nicht an ihren NEM-Konsum erinnern,
wodurch ein under-reporting der NEM-Einnahme resultiert sein kénnte. Dem
konnte ggf. der gewéhlte Kontext des Referenzzeitraums der NEM-Einnahme,
namlich der Beginn der COVID-19-Pandemie, etwas entgegengewirkt haben:
Viele Menschen empfanden den Pandemiebeginn als ein einschneidendes
Ereignis aufgrund der starken Veranderungen ihres Lebensalltags und der
Neuheit pandemiebezogener Erfahrungen, weshalb sie sich mdglicherweise
auch besser an ihr Verhalten in diesem Zeitraum erinnern kénnen (Brown, 2021).
Dennoch ist es wahrscheinlich, dass einige Proband*innen sich trotz des
aulRergewohnlichen zeitlichen Kontexts nur eingeschrankt an den Konsum von
NEM erinnern kénnen. Dies kann auch damit zusammenhangen, dass NEM fur
einige Verbraucher*innen nur eine geringe Alltagsrelevanz aufweisen und
deshalb nur gering wahrgenommen werden (BfR, 2013). Dass sowohl ein
eingeschranktes Erinnerungsvermdgen als auch eine verzerrte Wahrnehmung
von NEM bei der retrospektiven Erhebung der NEM-Einnahme eine Rolle
spielen, wird auch in den Ergebnissen einer Verbraucherbefragung des BfR
(2013) ersichtlich: Von tber 4.000 Personen, die nachweislich im vergangenen
Jahr mindestens ein NEM-Praparat gekauft hatten, konnten sich in der Befragung
nur 57 % an den Kauf erinnern, wohingegen die restlichen 43 % angaben, keine
NEM eingekauft zu haben.

Eine weitere Ursache flr eine Verzerrung der Antworten kénnte in der fir
Verbraucher*innen nicht eindeutig nachvollziehbaren Differenzierung zwischen
NEM und Arzneimitteln liegen: Da beide Produktkategorien in &hnlichen
Darreichungsformen (z.B. Tabletten, Kapseln, Tropfen), mit teilweise identischen
Inhaltsstoffen (z.B. Vitamine, Mineralstoffe) und gesundheitsbezogenen
Werbeaussagen erhaltlich sind, wurden NEM von einigen der Proband*innen
womoglich als Arzneimittel wahrgenommen, insbesondere, wenn NEM arztlich
empfohlen oder verordnet wurden (BfR, 2013; Verbraucherzentrale, 2016;
Winkler et al., 1998). Auch in diesem Fall kbnnte es zu einem under-reporting der
NEM-Einnahme gekommen sein. Zuletzt kdénnen auch unterschiedliche
Auffassungen der Proband*innen bzgl. der Definition von NEM dazu beigetragen
haben, dass die erhobene NEM-Einnahme von der tatsachlich erfolgten NEM-
Einnahme abweichen kdnnte. Zwar wurde versucht, durch einen einleitenden

Texteinschub die fur die Befragung gultige Definition von NEM zu Beginn der
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Befragung zu vermitteln, dennoch ist es nicht ausgeschlossen, dass dieser
Hinweis ohne (grundliches) Lesen von einigen Proband*innen Ubersprungen
wurde.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es sowohl durch den langen
Referenzzeitraum fir die NEM-Einnahme, als auch durch das unterschiedliche
Verstéandnis der Definition von NEM und die individuell unterschiedliche
Wahrnehmung von NEM zu einer Verzerrung der Angaben zum NEM-Konsum

gekommen sein kdnnte.
Erhebung der Krankheitsangst mittels SHAI

Fur die Erhebung der Krankheitsangst wurde in der vorliegenden Untersuchung
der SHAI verwendet. Da es verschiedene Versionen des SHAI gibt, namlich eine
Version mit 18 Items (bestehend aus der Subskala ,Krankheitsangst® und der
Subskala ,erwartete negative Konsequenzen der befurchteten Krankheit®), eine
Version mit 14 Items (enthalt nur die Items der Subskala ,Krankheitsangst®) und
eine modifizierte Version des SHAI (mMSHAI) mit einem anderen Antwortformat
als die beiden anderen SHAI-Versionen (5er-Likert-Skala anstelle von 4
Antwortoptionen), muss bei der spateren Diskussion der Ergebnisse die
eingeschrénkte Vergleichbarkeit mit anderen Studienergebnissen bertcksichtigt
werden (Alberts et al., 2013).

Fur die vorliegende Untersuchung wurde gemaf den Empfehlungen von Alberts
et al. (2013), Bailer et al. (2013) und LeBouthillier et al. (2015) die 14-Item-
Version des SHAI gewahlt, da diese am besten fur die Erhebung der
Krankheitsangst in verschiedenen Studienpopulationen geeignet zu sein scheint.
An der 18-Item-Version des SHAI wird bemangelt, dass die beiden enthaltenen
Subskalen klar trennbare, nur moderat miteinander korrelierende und inhaltlich
vollig unterschiedliche Konzepte erfassen, weshalb die Validitat der Berechnung
eines Gesamtscores bzgl. der Krankheitsangst in Frage gestellt wird (Alberts et
al., 2013). AuRerdem koénnte die Subskala ,erwartete negative Konsequenzen
der beflirchteten Krankheit® bei Personen mit einer tatsachlich vorliegenden
korperlichen Erkrankung zu einer Verzerrung des SHAI-Scores filhren und
dadurch die Krankheitsangst dieser Personen nicht adéaquat widerspiegeln
(LeBouthillier et al., 2015). Bei der 14-ltem-Version des SHAI ergaben Studien
hingegen keine Verzerrung durch das Vorliegen korperlicher Erkrankungen, die

durchschnittlich etwas hoheren SHAI-Scores chronisch erkrankter Personen
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reflektierten eine tatséchlich hohere Krankheitsangst dieser Personengruppe
(LeBouthillier et al., 2015; Salkovskis et al., 2002). Folglich wurde die 14-ltem-
Version des SHAI gewahlt, welche sowohl fir klinische als auch nicht-klinische
Studienpopulationen ein reliables und valides Messinstrument der Auspragung
der Krankheitsangst darstellt und ebenfalls bereits in einer validierten deutschen
Ubersetzung vorliegt (Abramowitz et al., 2007; Alberts et al., 2013; Bailer et al.,
2013; LeBouthillier et al., 2015; Osterman et al., 2022; Rode et al., 2006;
Salkovskis et al., 2002). Der SHAI weist eine adaquate Retest-Reliabilitat von r =
.89 bei wiederholter Messung nach einer Woche auf (Osterman et al., 2022).
Aulerdem weist der SHAI mit Cronbach’s Alpha Koeffizienten von .81 bis .89 flur
die Skala ,Krankheitsangst® eine ausreichend hohe bis sehr hohe interne
Konsistenz auf (Alberts et al., 2013; Bailer et al., 2013; Salkovskis et al., 2002).
Nachtraglich wurde fur den SHAI in der vorliegende Stichprobe der Cronbach’s
Alpha Koeffizient berechnet und ergab einen Wert von a = .89, was einer sehr
guten internen Konsistenz entspricht (Streiner, 2003). Des Weiteren wurde in
mehreren Studien eine gute konvergente und diskriminante Validitdt des SHAI
ermittelt, d.h. es ergaben sich hohe Korrelationen zwischen dem SHAI und
anderen Messinstrumenten zur Erfassung der Krankheitsangst und nur geringe
Korrelationen mit Messinstrumenten zur Erfassung von Depressivitdat und
sonstigen Angsten (Abramowitz et al., 2007; Alberts et al., 2013; Bailer et al.,
2013). Insgesamt wird die Verwendung des 14-Item-SHAI fiir das Screening von
erhohter Krankheitsangst im wissenschaftlichen und Kklinischen Setting
empfohlen (Abramowitz et al., 2007; LeBouthillier et al., 2015).

Ein weiterer Punkt, der bei der Interpretation der SHAI-Scores in der vorliegenden
Arbeit bertcksichtigt werden muss, ist der Referenzzeitraum fir die
Beantwortung der SHAI-Items: Die Angaben der Proband*innen sollten sich auf
die vergangenen 6 Monate beziehen, wie es auch in der urspringlichen
Entwicklung des SHAI vorgesehen ist (Salkovskis et al., 2002). Dieser Zeitraum
ist wesentlich kurzer als der Referenzzeitraum der NEM-Einnahme (2.5 Jahre
seit Beginn der COVID-19-Pandemie), weshalb die gemessene Krankheitsangst
nicht zwingend die Krankheitsangst fir den gesamten Pandemieverlauf
widerspiegelt. Da es sich bei der Krankheitsangst aber um eine
Eigenschaftsangst im Sinne einer relativ zeitstabilen Personlichkeitseigenschaft
handelt (Bailer et al., 2013; Creed & Barsky, 2004; Jungmann & Witth6ft, 2020),

kann basierend auf den Forschungsergebnissen zur Entwicklung der
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Krankheitsangst im Verlauf von Pandemien bzw. Epidemien in der
Vergangenheit (Cheng & Cheung, 2005; Wheaton et al., 2012) die Vermutung
aufgestellt werden, dass es nach einer initialen Steigerung der Krankheitsangst
zu Pandemiebeginn im weiteren Pandemieverlauf zu einer Ruckkehr auf das
ungefdhre Ausgangsniveau bei den meisten Menschen gekommen sein duirfte.
Um diese Vermutung zu Uberprifen, ware allerdings eine Langsschnittstudie
notwendig. Bei der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollte
also berucksichtigt werden, dass die gemessene Krankheitsangst womoglich
nicht den vollstandigen Pandemiezeitraum adaquat abbildet.

Wie bei allen Messinstrumenten, deren Beantwortung auf der Selbstauskunft der
Proband*innen basiert und deshalb auf Ehrlichkeit angewiesen ist, muss bei der
Interpretation der Ergebnisse des SHAI auch eine mdgliche Antwortverzerrung
(Response Bias) beruicksichtigt werden (Gove & Geerken, 1977; Osterman et al.,
2022). Auch aus diesem Grund ist der SHAI nicht ausreichend fur die Diagnostik
einer Krankheitsangststorung, hierfir ist ein standardisiertes diagnostisches
Interview der Goldstandard (Osterman et al., 2022). Der SHAI stellt lediglich ein
Screening-Instrument dar, weil er nicht das gesamte Symptomspektrum einer
Krankheitsangststérung erfassen kann (Osterman et al., 2022). Deshalb wurden
in der vorliegenden Untersuchung bei der Klassifikation der SHAI-Scores die
Bezeichnungen ,hohe Krankheitsangst® und ,sehr hohe Krankheitsangst®
anstelle Pathologie-bezogener Bezeichnungen gewahlt.

Ab welchem SHAI-Score eine erhdhte, womdglich sogar Klinisch relevante
Krankheitsangst vorliegt, ist noch nicht abschlieRend geklart. In der Literatur
existieren verschiedene Angaben zu mdglichen Cut-Off-Werten des SHAI zur
Identifizierung einer Krankheitsangststorung: Rode et al. (2006) legten in ihrer
Studie fest, dass in nicht-klinischen Studienpopulationen ab einem Score von 15
Punkten eine erhohte Krankheitsangst vorlag und dass ab 18 Punkten die
Diagnosekriterien einer Krankheitsangststorung erfullt wurden. Auch Bailer et al.
(2013) ermittelten einen Score von = 15 Punkten zur Identifizierung von Personen
mit erhohter Krankheitsangst, bzgl. des Screenings von
Krankheitsangststorungen wurden allerdings 18, 20 oder sogar 26 Punkte
diskutiert. Osterman et al. (2022) kommen in ihrer Untersuchung zu dem Schluss,
dass verschiedene Cut-Off-Werte fiir verschiedene Settings und in Abhangigkeit
des Zwecks der durchgefihrten Messung angesetzt werden sollten: Beim

Screening von Krankheitsangststorungen in klinischen Studienpopulationen mit
44



psychiatrischen Erkrankungen sollte ein Cut-Off-Wert von 22 Punkten genutzt
werden, in Settings mit deutlich niedrigeren Pravalenzen psychiatrischer
Erkrankungen (z.B. der Allgemeinbevdlkerung) ein Wert von 29 Punkten, und in
Studienpopulationen mit ausschliel3lich gesunden Personen ein Wert von 18
Punkten. Basierend auf diesen unterschiedlichen Angaben aus der Literatur
wurde in der vorliegenden Arbeit ein SHAI-Score < 15 Punkten als ,geringe bis
moderate Krankheitsangst®, ein Score von 15 bis 25 Punkten als ,hohe
Krankheitsangst® und ein Score = 26 Punkten als ,sehr hohe Krankheitsangst®
klassifiziert. Dass es fur diese Einordnung jedoch keine klare Evidenz gibt, muss
bei der Ergebnisinterpretation beriicksichtigt werden.

Zuletzt soll noch auf alternative Messinstrumente zur Erhebung der
Krankheitsangst eingegangen werden, welche ebenfalls fir die vorliegende
Arbeit anstelle des SHAI hatten genutzt werden kdnnen. Weitere gut erforschte
Skalen zum Screening von Krankheitsangststorungen sind u.a. der Whiteley
Index (WI1), die lliness Attitudes Scale (IAS) und der Multidimensional Inventory
of Hypochondriacal Traits (MIHT) (Bailer et al., 2013; Bleichhardt, 2019, S. 20—
22). Da diese Instrumente in der Formulierung ihrer Items allerdings den Fokus
auf Aussagen bzgl. der Uberzeugung des Vorliegens einer schweren Erkrankung
legen und deshalb héhere Scores bei Personen mit tatsachlich vorliegender oder
vorangegangener schwerer Krankheit ergeben, wurde fur die vorliegende Arbeit
der SHAI bevorzugt, welcher besser geeignet ist um zwischen Personen mit einer
Krankheitsangststérung und Personen mit korperlichen Erkrankungen zu
differenzieren (Rode et al., 2006; Salkovskis et al., 2002).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die 14-ltem-Version des SHAI ein
reliables und valides Messinstrument zur Erhebung der Krankheitsangst darstellt
und auch fur die Anwendung in nicht-klinischen Studienpopulationen geeignet ist.
Bei der Interpretation der Ergebnisse sollten insbesondere mdgliche
Verzerrungen durch den Response Bias und das Fehlen klar definierter Cut-Off-
Werte zur Identifizierung pathologisch erhdhter Krankheitsangst bertcksichtigt

werden.
Erhebung der COVID-19-Angst mittels Schieberegler

Die COVID-19-Angst wurde in der vorliegenden Untersuchung von den
Proband*innen mit Hilfe eines Schiebereglers anhand einer VAS von ,gar keine
Angst“ bis ,sehr starke Angst® (kodiert 1 bis 101 Punkte) jeweils zu drei
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verschiedenen Phasen im Pandemieverlauf angegeben. Aus den drei
Antwortwerten wurde das arithmetische Mittel berechnet, um die
durchschnittliche Auspragung der COVID-19-Angst seit Beginn der COVID-19-
Pandemie zu erheben.

Ein grol3er Vorteil dieses Messinstruments, welches in ahnlicher Form in den
Publikationen von Benke et al. (2022), Jungmann et al. (2020) und Sauer et al.
(2020) verwendet wurde, ist die fur die Proband*innen leicht verstandliche,
schnelle und intuitive Bedienung (Wewers & Lowe, 1990).

Anders als in den drei genannten Publikationen erfolgte die Angabe nicht nur fur
den aktuellen Befragungszeitpunkt oder einen bestimmten definierten Zeitraum,
sondern fUr drei verschiedene Zeitspannen im Verlauf des insgesamt 2.5 Jahre
umfassenden Pandemiezeitraums, fir den ebenfalls die NEM-Einnahme
erhoben wurde. Die beschriebenen ZeitrAume wurden in chronologischer
Reihenfolge abgefragt und orientierten sich an den jeweils geltenden
Infektionsschutzmafl3nahmen, beginnend mit der Phase starker Einschrankungen
des offentlichen Lebens in Form der Lockdowns, gefolgt von allm&hlichen
Lockerungen der Schutzmalinahmen durch die 2G- bzw. 3G-Regelungen und
abschlieBRend mit der Phase minimaler SchutzmalBnahmen bis zum
Befragungszeitpunkt. Durch die Abfrage der COVID-19-spezifischen Angst zu
den verschiedenen Pandemiephasen wurde versucht, die COVID-19-spezifische
Angst differenziert Gber den langen Referenzzeitraum darzustellen.

Allerdings muss bericksichtigt werden, dass es sich hierbei nicht um ein
validiertes Messinstrument zur Ermittlung der COVID-19-bezogenen Angst,
insbesondere in Anbetracht des langen Referenzzeitraums, handelt. Zwar gibt es
Studien, in denen die Validitat der Verwendung der Visual Analogue Scale for
Anxiety (VAS-A) zur Messung der Angst z.B. vor und nach Operationen (Facco
et al., 2013; Labaste et al., 2019) und bei zahnmedizinischen Behandlungen
(Appukuttan et al., 2014; Facco et al., 2011) untersucht wurde und die VAS-A
sich als ein reliables Messinstrument der Angst herausstellte. Ebenso ermittelte
eine Studie eine ausreichend hohe Ubereinstimmung zwischen der VAS-A und
dem State-Trait Anxiety Inventory (STAI), einem Instrument zur Erhebung der
Zustands- und Eigenschaftsangst (Lavedan Santamaria et al., 2022). Es gibt
jedoch noch keine Studien, in denen die retrospektive Messung der COVID-19-
spezifischen Angst mittels VAS zu verschiedenen Zeitpunkten mit einer

anschlieBenden Berechnung eines Mittelwertes validiert wurde. Da sich die
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Zustandsangst einer Person innerhalb kurzer Zeit drastisch verdndern kann
(Morschitzky, 2009, S. 21), ist eine genaue Erfassung retrospektiv tber 2.5 Jahre
nicht moglich. Das in der vorliegenden Arbeit genutzte Messinstrument kann
lediglich eine grobe subjektive Einschatzung der Angst vor einer COVID-19-
Infektion abbilden.

Alternative, validierte Messinstrumente zur Erfassung der COVID-19-
spezifischen Angst sind u.a. die Fear of COVID-19 Scale (FCV-19S) (Ahorsu et
al., 2022; Fatfouta & Rogoza, 2021), die Coronavirus Anxiety Scale (CAS) (S. A.
Lee et al., 2020; S. A. Lee, 2020; Lieven, 2021) und die COVID Stress Scale
(CSS) (Jungmann et al., 2023; Taylor et al., 2020). Diese Messinstrumente
wurden allerdings fir den Einsatz zu Beginn der COVID-19-Pandemie erstellt
und sind nur fur die Erhebung der COVID-19-spezifischen Angst zum aktuellen
Befragungszeitpunkt (FCV-19S), in den letzten 7 Tagen (CSS) bzw. in den letzten
2 Wochen (CAS) validiert worden. Inwiefern diese Messinstrumente valide
Ergebnisse Uber den langen Referenzzeitraum der vorliegenden Untersuchung
ergeben hatten, ist deshalb unklar. AuRerdem bestehen die genannten Skalen
aus mehreren Items (die CAS aus 5 Items, die FCV-19S aus 7 Items und die CSS
aus 36 Items, Beantwortung jeweils mittels 5er-Likert-Skala), wodurch sich der
Umfang und die Bearbeitungsdauer des Fragebogens insbesondere bei
wiederholter Abfrage fur verschiedene zurickliegende Pandemiephasen deutlich
verlangert hatten und dies mdglicherweise eine hodhere Abbruchquote der
Befragung beglnstigt hatte. Dennoch kénnten in einer Replikationsstudie zur
Erhebung der COVID-19-spezifischen Angst anstelle der VAS die Verwendung
der CAS oder der FCV-19S aufgrund ihrer verglichen mit der CSS geringeren
Itemanzahl in Betracht gezogen werden.

In der vorliegenden Befragung kann insbesondere die retrospektive Erhebung
der COVID-19-spezifischen Angst zu einer Verzerrung beigetragen haben.
Neben einer moglichen Verzerrung durch den Recall Bias kann es zu einem
Ruckschaufehler (Hindsight Bias), also der Interpretation der Frage und deren
Beantwortung aus der heutigen Sicht heraus, gekommen sein (Jungmann &
Witthoft, 2020; Roese & Vohs, 2012). Zudem koénnen auch Annahmen der
Proband*innen tber den mdglichen Verlauf inrer COVID-19-spezifischen Angst
die Ergebnisse verfalscht haben. Eine solche Verzerrung kdnnte allerdings nur

mit einem L&ngsschnittdesign vermieden werden.
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die VAS ein leicht verstandliches und
schnelles Messinstrument zur Erhebung der COVID-19-spezifischen Angst
darstellt. Um die Entwicklung der COVID-19-spezifische Angst seit
Pandemiebeginn differenzierter zu erfassen, erfolgte eine retrospektive
Erhebung fur drei unterschiedliche Pandemiephasen. Aufgrund dessen handelt
es sich jedoch nicht um ein validiertes Messinstrument und die Antworten
konnten einer Verzerrung unterliegen. In einer Replikationsstudie kdnnten

stattdessen alternative Messinstrumente verwendet werden.
Zusammenstellung des Fragebogens

Der Fragebogen der vorliegenden Arbeit wurde basierend auf dem aktuellen
Forschungsstand selbst erstellt und setzte sich nicht nur aus den in Kapitel 3.3
vorgestellten Items, sondern auch aus weiteren Items fir eine andere
Forschungsarbeit (Interdisziplinares Projekt) zusammen. Das Item zur Erfassung
der NEM-Einnahme wurde eigenstandig entwickelt, wohingegen die Items zur
Erhebung der COVID-19-Angst auf bereits publizierten Befragungen basierten
(Benke et al., 2022; Jungmann & Wittho6ft, 2020; Sauer et al., 2020) und fur die
vorliegende Forschungsfrage modifiziert wurden. Die Items des SHAI wurden
aus der Validierungsstudie der deutschen Version von Bailer et al. (2013)
entnommen. Vor der Veroffentlichung wurde der Fragebogen hinsichtlich der
Verstandlichkeit der Formulierungen und Fragestellungen in einem Pratest mit
funf Personen gepruft.

Die Reihenfolge der fur die vorliegende Arbeit relevanten Items wurde so
gewahlt, dass nach einer kurzen Einleitung in das Thema der Befragung und den
fur das Verstandnis notwendigen Definitionen zunéchst die NEM-Einnahme seit
Beginn der COVID-19-Pandemie erfragt wurde. AnschlieBend wurde die COVID-
19-Angst erhoben. Um hierbei die Bedienung der Schieberegler der VAS flr
Smartphone-Nutzer*innen zu erleichtern, wurden diese zuvor darum gebeten, die
Bildschirm-Drehung ihres Gerats zu aktivieren und die Items im Querformat zu
beantworten. Dies hat dazu gefihrt, dass auch auf kleineren Bildschirmen die
VAS korrekt angezeigt und der Schieberegler genau positioniert werden konnte.
Nach der COVID-19-Angst wurde die Einschatzung des allgemeinen subjektiven
Gesundheitszustands mittels einer funfstufigen Likert-Skala erhoben, sowie die
geschlossenen Fragen zum Vorliegen einer chronischen Erkrankung und

regelmaRigen Medikamenteneinnahme gestellt. Darauf folgten die 14 Items des
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SHAI. Ein einfihrender Textabschnitt wies die Proband*innen auf den
Referenzzeitraum von 6 Monaten fir die Auswahl der zutreffenden Antwortoption
hin und enthielt die Bitte, jeweils alle vier méglichen Antwortoptionen vor der
Auswahl grundlich zu lesen. Damit die Unterschiede zwischen den einzelnen
Antwortoptionen auch auf kleineren Bildschirmen besser erkennbar waren,
wurden die entscheidenden Schliisselwdrter der jeweiligen Aussagen in fetter
Schrift hervorgehoben (z.B. SHAI Item 1: ,/ch mache mir keine Sorgen um meine
Gesundheit.“/ ,,Ich mache mir gelegentlich Sorgen um meine Gesundheit.“/ ,Ich
verbringe viel Zeit damit, mir Sorgen um meine Gesundheit zu machen.“ |/ ,Ich
verbringe die meiste Zeit damit mir Sorgen um meine Gesundheit zu machen.”).
Dies konnte auf3erdem die Wahrscheinlichkeit erhdht haben, dass auch bei
weniger grundlichem Lesen der Aussagen von den Proband*innen die
zutreffende Antwortoption gewahlt wurde. Die Reihenfolge der Iltems zu den
Themenbereichen NEM-Einnahme wahrend der Pandemie, Angst vor einer
COVID-19-Infektion, Angaben zum eigenen Gesundheitszustand und Angaben
zur Krankheitsangst mittels SHAI wurde so gewahlt, um die Proband*innen
zunachst nach ihrem Verhalten (der NEM-Einnahme) zu fragen und erst danach
zu den sensibleren Themen wie der COVID-19-Angst, dem eigenen
Gesundheitszustand und der Krankheitsangst vorzudringen. Insbesondere
manche Items des SHAI kdnnten fir Personen mit einer aktuell vorliegenden oder
auch Dbereits durchlebten schweren Erkrankung ein sehr sensibles Thema
darstellen, weshalb der SHAI erst gegen Ende der Befragung in den Fragebogen
eingefugt wurde, sodass die Proband*innen durch die Beantwortung der voran
gestellten Items womdglich schon ein gewisses Vertrauen in die Befragung und
den verantwortungsvollen Umgang mit den angegeben Daten aufbauen konnten.
Im Anschluss an den SHAI wurden zum Schluss des Fragebogens die
soziodemographischen Eigenschaften erhoben. Dass die Reihenfolge der Items
das Interesse der meisten Testpersonen aufrecht halten konnte und auch der
Umfang des Fragebogens nicht zu grol3 war, lasst sich aus der als gering
einzuordnenden Abbruchquote von 15 % schlussfolgern.

Hinsichtlich der Fragebogenkonstruktion sollte ebenfalls diskutiert werden,
welche Variablen noch zusétzlich héatten erhoben werden kdnnen, um die
Beziehung zwischen den Variablen besser nachzuvollziehen oder mdgliche

konfundierende Faktoren zu identifizieren.
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Mit Bezug auf die Erhebung der NEM-Einnahme ware es von Interesse gewesen,
auch die Informationsquellen (z.B. medizinisches Fachpersonal, Freunde und
Familie, Zeitschriften, Fachliteratur, Massenmedien wie Radio und Fernsehen,
Internetseiten oder Soziale Medien) sowie die Bezugsquellen (z.B.
Drogeriemarkt, Apotheke oder Online-Handel) von NEM genauer zu
untersuchen. Da insbesondere der Online-Handel mit NEM einen stark
wachsendes Marktsegment darstellt (Lebensmittelverband Deutschland e.V.,
2023; Verbraucherzentrale, 2023a, 2023b) und diverse Studien (Baudischova et
al., 2018; Bjelica et al., 2020; Covolo et al., 2013; Owens et al., 2014; Palmour et
al., 2013; Swetland et al., 2021) sowie erste Berichte des EU-weiten eCommerce-
Aktionsplan zur Kontrolle von Online-NEM-Anbietern (BVL, 2020; BVLK, 2023)
zeigen, dass es v.a. im Internet und in sozialen Medien zu irrefihrender,
unzulassiger Werbung von NEM kommt, waren diese Variablen auch mit Hinblick
auf die Krankheitsangst von NEM-Konsument*innen interessant. Womdglich
weisen NEM-Konsument*innen, die sich bevorzugt Uber das Internet oder soziale
Medien tber NEM informieren und diese auch von dort beziehen, eine h6here
Krankheitsangst auf als NEM-Konsument*innen, die sich beispielsweise von
Arztinnen oder Apotheker*innen individuell beraten lassen. In diesem
Zusammenhang ware auch das Vertrauen der Proband*innen in die
Informationsquellen zum Thema NEM interessant, da das Vertrauen neben der
(Krankheits-)Angst die Einstellung zu NEM und die Intention des NEM-Kaufs
beeinflusst (Kalichman et al., 2012; Karbownik, Horne et al., 2021; Najib et al.,
2022). Zukunftige Studien kdnnten also untersuchen, ob NEM-Konsument*innen
mit unterschiedlichen Informations- und Bezugsquellen sich hinsichtlich ihrer
Krankheitsangst und ihnrem Vertrauen in diese Quellen unterscheiden und ob die
Krankheitsangst womdglich auch durch die jeweiligen Informationsquellen und
Anbieter fur die Vermarktung von NEM geschirt wird.

Hinsichtlich der Variable Krankheitsangst ware es aul3erdem sinnvoll gewesen,
weitere psychologische Faktoren wie das Vorliegen einer psychischen
Erkrankung zu erheben. In der vorliegenden Arbeit wurden die Proband*innen
zwar gefragt, ob sie eine chronische Erkrankung haben, hierbei wurde aber nicht
zwischen  korperlichen und psychischen Erkrankungen differenziert.
Insbesondere Depressivitat ist mit einer erhdhten Krankheitsangst und einer
hoheren Pravalenz von Krankheitsangststérungen assoziiert (Bleichhardt, 2019,

S. 26; Creed & Barsky, 2004), sodass dies einen konfundierenden Faktor bei der
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Analyse des Einflusses der Krankheitsangst darstellen kénnte. Da der SHAI
jedoch Utber eine gute diskriminante Validitat bzgl. depressiver Symptome verfiigt
(Abramowitz et al., 2007; Alberts et al., 2013; Bailer et al., 2013), sollte es
diesbeziglich nicht zu einer Verzerrung der Ergebnisse gekommen sein.
Dennoch hatte die Erfassung psychischer Erkrankungen in Bezug auf das
ubergeordnete Thema Angst Aufschluss tber Ahnlichkeiten und Unterschiede

zwischen den NEM-Konsum-Gruppen geben kdnnen.
Online-Befragung und Rekrutierung

Die Datenerhebung in Form einer Online-Befragung bietet diverse Vorteile: Sie
ist einfach, effizient und kostenguinstig umsetzbar, da kein Ausdruck von
Fragebdgen und auch keine Raumlichkeiten fir die Befragung benétigt werden,
der Befragungsprozess automatisiert ablauft und die eingegebenen Daten nicht
erst nachtraglich digitalisiert werden mussen, wodurch aufRerdem Eingabefehler
vermieden werden konnen (Thielsch & Weltzin, 2009, S. 70). Zudem weisen sie
zumeist eine hohe Akzeptanz bei den Befragten auf, da die Teilnahme freiwillig,
anonym und zeitlich flexibel ist. Online-Befragungen haben allerdings den
Nachteil, dass fur die Studienteilnahme ausreichende technische F&ahigkeiten
und der Zugang zu der bendtigten technischen Ausrustung erforderlich sind.
Insbesondere letzteres kann dazu fihren, dass aufgrund der digitalen
Ungleichheit Menschen mit einem niedrigen soziobkonomischen Status in der
Stichprobe unterreprésentiert sind (Selection Bias) (Bethlehem, 2010; Ddring,
2016, S. 415).

Die Probandenrekrutierung erfolgte tber drei verschiedene Rekrutierungswege
(siehe Kapitel 3.2), hierbei wurde der Link zur Befragung tber moglichst viele
verschiedene Kanéle in drei verschiedenen Netzwerken verbreitet und somit
maoglichst vielen Personen zuganglich gemacht. Die Verbreitung der Befragung
Uber mehrere Online-Wege und in verschiedenen Netzwerken hat wahrscheinlich
zur Rekrutierung einer vielfaltigeren Studienpopulation beigetragen (Moraes et
al., 2021).

Bei der Beschreibung der Stichprobenzusammensetzung muss jedoch
berticksichtigt werden, dass es sich bedingt durch die Freiwilligkeit der
Befragungsteilnahme um eine Selbstselektionsstichprobe handelt (D6ring, 2016,
S. 415). Es ist wahrscheinlich, dass insbesondere Personen mit einem

vermehrten Interesse an den Befragungsthemen NEM, Erndhrung, Gesundheit
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und COVID-19-Pandemie eine hohere Motivation zur Studienteilnahme
aufwiesen und deshalb in der Stichprobe Uberreprasentiert sind (Self-Selection
Bias). Da Frauen und Personen mit einem héheren Bildungsstand haufiger auf
einen gesunden Lebensstil achten und ein héheres Gesundheitsbewusstsein
aufweisen (Deeks et al., 2009; Gamper et al., 2020; Hiller et al., 2017; Jordan &
Hoebel, 2015; Paasche-Orlow et al., 2005; Schnitzer et al., 2016), verzeichnen
viele Studien zu den Themen Gesundheit und NEM eine Uberreprasentierung
von Frauen (Gender Bias) und Personen mit einem hoheren Bildungsstand in
ihren Stichproben (Becker, 2017; Najib et al., 2022). Damit auf3erdem nicht nur
Uberwiegend NEM-Konsument*innen an der Befragung teilnahmen, wurden in
der einleitenden Beschreibung der Befragung explizit auch Personen ohne NEM-
Konsum um ihre Studienteilnahme gebeten.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es sich aufgrund der Online-
Bereitstellung des Fragebogens und der Vorgehensweise bei der Rekrutierung
der Proband*innen um eine Selbstselektionsstichprobe handelt, deren
soziodemographische Eigenschaften nicht reprasentativ fur die deutsche
Allgemeinbevolkerung sind, weshalb die Studienergebnisse der Stichprobe nicht

auf die Allgemeinbevolkerung Ubertragen werden kdnnen.
Statistische Analyse

In die statistische Analyse der vorliegenden Arbeit wurden nur vollstandig
ausgefullte Fragebdgen mit einem RSI < 2 eingeschlossen, um eine Verzerrung
durch fehlende oder willktirlich eingegebene Daten zu vermeiden. Da allerdings
auch der Ausschluss von Fallen mit nur einem oder wenigen unbeantworteten
Items (Item Nonresponse) zu einem Verlust der tbrigen Daten des Datensatzes
und damit zu einer mdglichen Verzerrung der Ergebnisse fuhren kann (Doring,
2016, S. 296; Kirchhoff, 2010, S. 49), kénnten im Falle einer Replikationsstudie
alle Items als Pflichtfragen (forced-response) programmiert werden, damit keine
Antworteingaben im Fragebogen versehentlich Ubersprungen oder absichtlich
nicht eingegeben werden konnen. Hierauf wurde in der vorliegenden Arbeit
allerdings aufgrund einer daraus madglicherweise resultierenden geringeren
Rucklaufquote verzichtet (Mergener et al., 2015; Stieger et al., 2007). Alternativ
kbnnten, sofern eine systematische Nichtbeantwortung bestimmter Items
(Nonresponse Bias) ausgeschlossen werden kann, fehlende Werte durch

plausible Werte ersetzt werden (Imputation) (Baur & Blasius, 2019, S. 398).
52



Um eine mdgliche Verzerrung des Mittelwertvergleichs der Krankheitsangst und
der COVID-19-Angst durch eine unterschiedliche soziodemographische
Zusammensetzung der Gruppe der NEM-Konsument*innen und der Gruppe
ohne NEM-Konsum (Selektionsbias) zu Uberprufen, wurden die Gruppen mittels
Chi>-Homogenitatstests hinsichtlich der Verteilung soziodemographischer
Merkmale untersucht. Aufl3erdem wurde ein Mittelwertvergleich der
Krankheitsangst und der COVID-19-spezifischen Angst differenziert nach
soziodemographischen Merkmalen berechnet, um eine Konfundierung durch
soziodemographische Einflussfaktoren zu dberprifen. Hierbei wurden die
Variablen Rekrutierungsweg, Geschlecht, Altersgruppe und Bildungsstad
gewahlt, da fur diese Variablen in der Literatur uneinheitliche Angaben zu ihrem
Einfluss auf die Auspragung der Krankheitsangst vorliegen (Btachnio et al., 2022;
Bleichhardt & Hiller, 2007; Cheng & Cheung, 2005; El-Gabalawy et al., 2013;
Kirmizi et al., 2021; Papadopoulou et al., 2021; Saeedi et al., 2022; Sunderland
et al., 2013).

Fur die verschiedenen Mittelwertvergleiche des SHAI-Scores und der COVID-19-
Angst wurden unabhéngige t-Tests und ANOVAs berechnet. Eine Voraussetzung
dieser Testverfahren ist eine Normalverteilung der abhéangigen Variablen in der
Grundgesamtheit der Gruppen (UZH, 2023). Aufgrund des ausreichend grof3en
Stichprobenumfangs wurde auf eine Testung der Normalverteilung verzichtet, da
gemal des zentralen Grenzwertsatzes bei einer Stichprobengré3e von n > 30 je
analysierter Gruppe von einer annahernden Normalverteilung ausgegangen
werden kann (Bortz & Schuster, 2010, S. 122; Herzog et al., 2019, S. 56). Zudem
reagiert laut Bortz und Schuster (2010, S. 122) der t-Test robust auf Verletzung
seiner Voraussetzungen, v.a. bei gleicher GruppengréRe und vorliegender
Varianzhomogenitat. Da die Gruppen differenziert nach NEM-Konsum in der
vorliegenden Untersuchung ungefahr gleich groR waren (153 NEM-
Konsument*innen und 174 Personen ohne NEM-Konsum) und
Varianzhomogenitat vorlag, sollte der Mittelwertvergleich verlassliche
Ergebnisse geliefert haben. Hinsichtlich der Mittelwertvergleiche differenziert
nach den soziodemographischen Variablen Rekrutierungsweg, Geschlecht,
Altersgruppe und Bildungsstand lagen keine gleichen Gruppengréf3en vor,
allerdings bestand auch hier Varianzhomogenitat. Um dennoch zu kontrollieren,
ob die Mittelwertvergleiche trotz fehlender Uberpriifung der Normalverteilung

zutreffende Resultate ergeben haben, wurden nachtraglich ergéanzend nicht-
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parametrische Testverfahren (Mann-Whitney-U-Test anstatt unabhangiger t-
Test, Kruskall-Wallis-Test anstatt ANOVA) berechnet (UZH, 2023). Die
Ergebnisse der nicht-parametrischen Testverfahren stimmten mit den
Ergebnissen der parametrischen Testverfahren hinsichtlich der Signifikanz von
Gruppenunterschieden tberein und sind in Anlage 3 tabellarisch dargestellt.

Bei der Visualisierung der Ergebnisse des Mittelwertvergleichs des SHAI-Scores
zwischen der Gruppe der NEM-Konsument*innen und der Gruppe ohne NEM-
Konsum wurde ein extremer Ausrei3er in der Gruppe ohne NEM-Konsum
identifiziert (siehe Abbildung 3 auf S. 31): Mit dem héchsten gemessenen SHAI-
Score von 40 Punkten (von maximal mdglichen 42 Punkten) wies der Datensatz
eine Differenz von 11 Punkten zum zweithéchsten gemessenen SHAI-Score (29
Punkte) auf. Nach einer Prufung des Datensatzes hinsichtlich der Plausibilitat der
eingegebenen Daten wurde entschieden, den Datensatz in der Analyse zu
belassen, da es sich um einen echten, natirlich vorkommenden Ausreil3er
handeln konnte. Auf3erdem ist es unwahrscheinlich, dass es sich um einen
Dateneingabefehler handelt, da der SHAI-Score aus den Antwortwerten von 14
separaten Items berechnet wurde. Dennoch kdnnte nachtraglich ergdnzend eine
Berechnung des t-Tests mit Ausschluss des extremen Ausreif3ers durchgefihrt
werden, um dessen Einfluss auf die Signifikanz des Mittelwertvergleichs zu
untersuchen.

Positiv hervorzuheben ist die a priori durchgefuhrte Berechnung des bendtigten
Stichprobenumfangs fur den Mittelwertvergleich des SHAI-Scores und der
COVID-19-Angst differenziert nach NEM-Konsum mittels unabhéngigen t-Tests,
welche unter der Annahme eines mittleren Effekts (d = .5), eines
Signifikanzniveaus von a = .05, einer hohen Teststarke von .95 und einer
realistischen Gruppenverteilung von 40 % NEM-Konsument*innen in der
Stichprobe durchgefihrt wurde. Der mindestens bendtigte Stichprobenumfang
von 236 Proband*innen wurde mit n = 327 Proband*innen in der vorliegenden
Stichprobe Ubertroffen.

Fur die binare logistische Regressionsanalyse wurde ebenfalls a priori der
bendétigte Stichprobenumfang berechnet, welcher bei 10 Pradiktoren 100 bis 250
Proband*innen betrug (Moons et al., 2014; Pavlou et al., 2016; UZH, 2023). Somit
war der vorliegende Stichprobenumfang auch fir die logistische

Regressionsanalyse ausreichend grof3.
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Fur die binére logistische Regressionsanalyse wurde als Methode des
Variableneinschlusses ein schrittweiser, hierarchischer Variableneinschluss
gewahlt, um zunachst in Schritt 1 bereits erforschte Pradiktorvariablen aus der
Literatur in das Modell einzufiigen, um dann in Schritt 2 und 3 jeweils separat die
Auswirkungen der Variablen Krankheitsangst und COVID-19-Angst auf die
Modellgite beurteilen zu kdénnen. Um fur Schritt 1 eine mdglichst sparsame
Variablenauswahl zu treffen (Prinzip der Sparsamkeit) (Backhaus et al., 2021,
S. 93), wurden bzgl. soziodemographischer und COVID-19-bezogener Variablen
insbesondere solche gewahlt, die in der Literatur mehrfach als signifikante
Einflussfaktoren auf die NEM-Einnahme wahrend der COVID-19-Pandemie
identifiziert wurden und fir die ein Unterschied in der Verteilung zwischen der
Gruppe der NEM-Konsument*innen und der Gruppe ohne NEM-Konsum in der
vorliegenden  Stichprobe  bestand. Auflerdem  wurden  explorative
Regressionsmodelle mit allen erhobenen unabhéngigen Variablen und
unterschiedlichen = Methoden des Variableneinschlusses (Vor- und
Ruckwartselimination basierend auf der Signifikanz und dem Likelihood-
Quotient) berechnet, um einflussreiche Variablen zu identifizieren. Wenn ein
solches Vorgehen nicht auf einer theoretisch begrindeten, literaturbasierten
Variablenauswahl  beruht, sondern nur auf die Maximierung der
Varianzaufklarung abzielt (von Backhaus et al. [2021] als ,kitchen sink
regression“ bezeichnet), drohen eine zu starke Anpassung des Modells an die
Stichprobencharakteristika (overfitting) und eine daraus resultierende
verminderte allgemeingultige Aussagekraft der aus dem Modell abgeleiteten
Prognosen (Backhaus et al., 2021, S.93). Andererseits kann eine
Vernachlassigung relevanter Variablen ebenfalls zu einer Verzerrung fuhren
(underfitting) (Backhaus et al., 2021, S. 106). Unter Berlcksichtigung dieser
Aspekte kann das methodische Vorgehen bzgl. der Erstellung des
Regressionsmodells als valide beurteilt werden, da die Variablenauswahl auf
Ergebnissen der Literaturrecherche basierte und die Methode des
Variableneinschlusses theoretisch begriindet wurde, um ein sparsames Modell
zu erstellen, zugleich aber auch Ergebnisse der zuvor durchgefihrten
statistischen Analysen und explorativen Modellberechnungen mit einbezogen
wurden, um alle relevanten Variablen aufzunehmen. Es ist dennoch mdglich,
dass relevante Einflussfaktoren in der Literaturrecherche nicht identifiziert und

somit auch nicht im Fragebogen erhoben wurden.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

Nachfolgend werden zunachst die soziodemographischen Eigenschaften der
Gesamtstichprobe sowie der Gruppe der NEM-Konsument*innen verglichen mit
der Gruppe von Personen ohne NEM-Konsum diskutiert, anschliel3end wird auf
die Ergebnisse bzgl. der Krankheitsangst und der COVID-19-Angst der
Studienpopulation und der Gruppen eingegangen. Darauf folgt die Diskussion
des Zusammenhangs zwischen der Krankheitsangst und der COVID-19-Angst
und mdglicher Einflussfaktoren auf diese Variablen. Zum Schluss werden die
Ergebnisse der bindren logistischen Regressionsanalyse hinsichtlich der Rolle
der Krankheitsangst und COVID-19-Angst als Pradiktoren der NEM-Einnahme
wahrend der COVID-19-Pandemie diskutiert.

Stichprobencharakteristika

Wie bereits in Kapitel 5.1 beschrieben, handelte es sich aufgrund der Methode
der Probandenrekrutierung nicht um eine reprasentative Stichprobe, sondern um
eine  Selbstselektionsstichprobe. Mit einem Anteil von 70 % der
Gesamtstichprobe waren Frauen im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung deutlich
Uberreprasentiert. Viele Studien zur NEM-Einnahme weisen allerdings einen
hoheren Frauenanteil in ihren Studienpopulationen auf (Akbarzadeh et al., 2021,
BfR, 2013; Heinemann et al., 2015; Karbownik, Dobielska et al., 2021; Najib et
al.,, 2022; Puscion-Jakubik et al., 2021). Die vorliegende Stichprobe wich
aulerdem in ihrer Altersstruktur von der Allgemeinbevélkerung ab, da sie mit
einem Anteil von 46 % von Befragten in der Altersgruppe 18 — 34 Jahre eine
tendenziell jingere Stichprobe bildete (Statistische Amter des Bundes und der
Lander, 2016). Trotz der Uberreprasentierung jiingerer Menschen in der
Stichprobe war der Anteil von Befragten im Alter ab 50 Jahren mit 38 %
ausreichend grof3, um die verschiedenen Altersgruppen in die Analysen
einzubeziehen. Hingegen waren Personen mit einem niedrigen Bildungsstand
mit 7 % der Stichprobe deutlich unterreprasentiert. Eine Unterreprasentierung
von Personen mit niedrigem Bildungsstand ist aufgrund der digitalen Ungleichheit
ein haufiges Problem bei Online-Befragungen (Bethlehem, 2010; Déring, 2016,
S. 415).

In der vorliegenden Stichprobe beurteilten 83 % der Befragten ihren subjektiven
Gesundheitszustand als gut oder sehr gut. Dies weicht von den Ergebnissen der
reprasentativen Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell* (GEDA) 2019/2020
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des RKI ab, in der lediglich 70 % der befragten Erwachsenen einen guten oder
sehr guten Gesundheitszustand angaben (Heidemann et al., 2021). Der
Unterschied ist wahrscheinlich auf die tendenziell jingere Stichprobe der
vorliegenden Arbeit zurickzufihren, da sich in der GEDA-Studie die
Gesundheitseinschatzung im Altersverlauf zunehmend verschlechterte. Es
gaben auferdem 38 % der Stichprobe das Vorliegen mindestens einer
chronischen Erkrankung an. Dieser Antell ist etwas geringer als der Anteil von 49
% in der GEDA-Studie (Heidemann et al., 2021), auch dies kann auf die jungere
Studienpopulation der vorliegenden Arbeit zurickgefihrt werden, da die
Pravalenz chronischer Erkrankungen mit zunehmendem Alter steigt. Ebenso
verhalt es sich wahrscheinlich mit der regelméaf3igen Medikamenteneinnahme,
welche mit 41 % in der vorliegenden Stichprobe ebenfalls geringer ausfiel als in
der GEDA-Studie von 2014/2015 (Knopf et al.,, 2017). Zum Zeitpunkt der
Befragung im Juli und August 2022 gaben 57 % der Befragten an, bereits
mindestens einmal mit COVID-19 infiziert gewesen zu sein. Wie hoch der Anteil
Genesener zu diesem Zeitpunkt in der deutschen Bevolkerung war, I&sst sich
den Daten zum Infektionsgeschehen nicht genau entnehmen, da lediglich die
absolute Anzahl gemeldeter COVID-19-Infektionen berichtet wurde (RKI, 2022b).
Insgesamt unterscheidet sich die befragte Stichprobe insbesondere hinsichtlich
der Geschlechter-, Alters- und Bildungsstandverteilung von der deutschen
Allgemeinbevolkerung, die gesundheitsbezogenen  Angaben  weichen
entsprechend des héheren Anteils jingerer Menschen in der Stichprobe von den
Literaturangaben ab.

Von den insgesamt 327 befragten Personen gaben 46 % (n = 153) an,
mindestens einmal seit Beginn der COVID-19-Pandemie im Februar 2020 NEM
eingenommen zu haben. Die ermittelte Pravalenz der NEM-Einnahme deckt sich
mit den Ergebnissen einiger reprasentativer Studien aus Deutschland (Beitz et
al., 2004; Frey et al., 2017; Reinert et al., 2007; Schwab et al., 2014; Schwarzpaul
et al., 2006), andere Erhebungen fanden jedoch auch geringere (Heinemann et
al., 2015; Klipstein-Grobusch et al., 1998; Knopf et al., 2017; MRI, 2008; Rédel,
2016; Schellhorn et al., 1998; Skeie et al., 2009; Zok, 2006) oder hthere (BfR,
2021) Pravalenzen. Die unterschiedlichen Studienergebnisse sind u.a. auf
unterschiedliche verwendete Definitionen von NEM (ausschlief3lich Vitamine und
Mineralstoffe oder zusatzlich auch andere Stoffe), unterschiedlich lange

Referenzzeitraume fur die erfragte NEM-Einnahme (24 Stunden, eine Woche, 12
57



Monate) und unterschiedliche Kriterien fur die Erfassung als NEM-Konsument*in
(ausschlie3lich regelmaflige NEM-Konsument*innen oder auch Personen mit
sporadischer NEM-Einnahme) zurlckzuftihren, sodass die Ergebnisse nur
eingeschrankt miteinander vergleichbar sind.

Hinsichtlich der Charakteristika der befragten NEM-Konsument*innen ergab die
statistische Uberprifung der homogenen Verteilung von soziodemographischen
und gesundheitsbezogenen Merkmalen zwischen der Gruppe der NEM-
Konsument*innen und der Gruppe ohne NEM-Konsum eine inhomogene
Verteilung bestimmter Variablen: In Hinblick auf den Rekrutierungsweg befand
sich in der Gruppe der NEM-Konsument*innen ein hoherer Anteil von
Studierenden der HS Anhalt. Da diese Proband*innen aus den Studiengédngen
Okotrophologie und Ernahrungstherapie rekrutiert wurden, handelte es sich um
Personen mit einem starken Interesse sowie einer intensiven Beschéaftigung mit
dem Themenbereich Ernahrung, weshalb eine haufigere NEM-Einnahme in
dieser Rekrutierungsgruppe plausibel erscheint. Entgegen den Angaben aus der
Literatur (Dickinson & MacKay, 2014; Foote et al., 2003; Frey et al., 2017;
Marques-Vidal et al., 2009; Rock, 2007) lag kein héherer Frauenanteil in der
Gruppe der NEM-Konsument*innen vor, es bestand kein signifikanter
Unterschied des Geschlechterverhaltnisses zwischen den Gruppen. Ebenfalls
abweichend von den Literaturangaben war der héhere Anteil jingerer und der
geringere Anteil alterer Personen in der Gruppe der NEM-Konsument*innen. Laut
dem aktuellen Forschungsstand sind sowohl ein weibliches Geschlecht als auch
ein hoheres Alter Pradiktoren einer NEM-Einnahme (Arora et al., 2023; Dickinson
& MacKay, 2014; Foote et al., 2003; Frey et al., 2017; Klipstein-Grobusch et al.,
1998; Marques-Vidal et al., 2009; MRI, 2008; Rock, 2007). Moglicherweise ist die
Diskrepanz der vorliegenden Untersuchungsergebnisse auf die genutzten
Rekrutierungswege und die dadurch nicht reprasentative
Stichprobenzusammensetzung zuriickzufihren. Indes zeigte sich in der
vorliegenden Befragung, dass mehr Personen mit einem hohen Bildungsstand
und weniger Personen mit einem niedrigen Bildungsstand in der Gruppe mit
NEM-Konsum vertreten waren, was sich mit den Literaturangaben deckt, dass
ein hoher Bildungsstand ebenfalls einen Pradiktor der NEM-Einnahme darstellt
(Arora et al., 2023; Dickinson & MacKay, 2014; Foote et al., 2003; Klipstein-
Grobusch et al., 1998; Rock, 2007). Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen

Merkmale (BMI, subjektiver Gesundheitszustand, chronische Erkrankung,
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Medikamenteneinnahme) lagen homogene Verteilungen zwischen den Gruppen
vor. Dies widerspricht zum Teil den Angaben aus der Literatur, wonach ein
niedrigerer BMI, ein subjektiv als nicht zufriedenstellend beurteilter
Gesundheitszustand, das Vorliegen einer chronischen Erkrankung und eine
regelmalige Medikamenteneinnahme haufiger mit einer NEM-Einnahme
einhergehen (AlNajrany et al., 2021; Arora et al., 2023; Klipstein-Grobusch et al.,
1998; Lam et al., 2021; Marques-Vidal et al., 2009; MRI, 2008; Mohsen et al.,
2021; Rock, 2007). Allerdings muss beachtet werden, dass verschiedene Typen
von NEM-Konsument*innen mit unterschiedlichen Motiven fur ihre NEM-
Einnahme existieren (Frey et al., 2017; Nichter & Thompson, 2006): Einerseits
z.B. Personen, die bereits einen sehr gesundheitsbewussten Lebensstil fihren
und ihren guten Gesundheitszustand mit NEM erhalten oder noch weiter
optimieren wollen, andererseits auch Personen mit einem schlechten
Gesundheitszustand, die NEM zur Verbesserung ihrer Gesundheit und evtl. auch
zur Unterstitzung medizinischer Behandlungen einnehmen. In Anbetracht dieser
Diversitat der Eigenschaften von NEM-Konsument*innen ist es nachvollziehbar,
dass keine signifikanten Gruppenunterschiede bzgl. gesundheitsbezogener

Angaben in der vorliegenden Stichprobe ermittelt wurden.

Auspragung der Krankheitsangst und COVID-19-Angst

Die durchschnittliche Krankheitsangst gemessen anhand des SHAI entsprach in
der Gesamtstichprobe einer moderat ausgepragten Krankheitsangst (SHAI-
Score 11.73 £ 6.02 Punkte). Der durchschnittliche SHAI-Score der vorliegenden
Stichprobe entsprach Angaben aus Publikationen, welche die Krankheitsangst
mittels 14-ltem-SHAI in nicht-klinischen Populationen erhoben haben (Sauer et
al., 2020; Te Poel et al., 2017), einige Publikationen ermittelten jedoch auch
etwas niedrigere durchschnittiche SHAI-Scores (Osterman et al.,, 2022;
Salkovskis et al., 2002). Dies kann darin begrindet liegen, dass in der
vorliegenden Stichprobe auch Proband*innen mit chronischen Erkrankungen
enthalten waren, welche eine leicht erhdhte Krankheitsangst verglichen mit
gesunden Personen aufweisen und dadurch das arithmetische Mittel
entsprechend beeinflusst haben kénnten (LeBouthillier et al., 2015; Rode et al.,
2006; Salkovskis et al., 2002).

Drei Viertel der Befragten hatten SHAI-Scores < 15 Punkten, d.h. sie wiesen eine

gering bis moderat ausgepragte Krankheitsangst auf (Bailer et al., 2013; Rode et
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al., 2006). Anhand der Spannweite der SHAI-Scores von 1 bis 40 Punkten wird
ersichtlich, dass sowohl Individuen mit einer auffallig niedrigen Krankheitsangst,
als auch Personen mit einer sehr stark ausgepragten Krankheitsangst in der
Stichprobe enthalten waren. Zwolf Proband*innen hatten einen SHAI-Score von
= 26 Punkten, was nach Bailer et al. (2013) einen moglichen Cut-Off-Wert fir das
Screening einer Krankheitsangststérung in nicht-klinischen Populationen
darstellen kann. Insgesamt wiesen 24 % der Stichprobe eine hohe (SHAI-Score
15 - 25 Punkte) oder sehr hohe (SHAI-Score = 26 Punkten) Krankheitsangst auf.
Der Vergleich mit Angaben aus der Literatur diesbeziiglich gestaltete sich
schwierig, da verschiedene Versionen des SHAI und verschiedene Cut-Off-
Werte fur eine erhdhte Krankheitsangst verwendet wurden. In einer Befragung
griechischer Student*innen (n = 766) hatten 26 % der Studienpopulation einen
SHAI-Score Uber 14 Punkten (Papadopoulou et al., 2021). In einer tirkischen
Studie mit einer Studienpopulation von Personen mit einer diagnostizierten
psychischen Erkrankung (n = 120) und einer gesunden Kontrollgruppe (n = 120)
wiesen 24 % der Gesamtstichprobe einen SHAI-Score = 18 Punkten auf
(Korkmaz et al., 2022). Das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung passt zu
diesen Angaben, allerdings muss die stark eingeschrankte Vergleichbarkeit
aufgrund unterschiedlich zusammengesetzter Studienpopulationen
beriicksichtigt werden (Alberts et al., 2013; Osterman et al., 2022).

Wurden die SHAI-Scores der Gruppe mit NEM-Konsum und der Gruppe ohne
NEM-Konsum verglichen, so ergab sich ein signifikant héherer durchschnittlicher
SHAI-Score der NEM-Konsument*innen (12.86 + 6.33 Punkte) verglichen mit den
Personen ohne NEM-Konsum (10.74 + 5.56 Punkte), die Krankheitsangst war
also bei den NEM-Konsument*innen signifikant starker ausgepragt (p = .001).
Die durchschnittlichen SHAI-Scores beider Gruppen lagen allerdings unter dem
Cut-Off-Wert von 15 Punkten fiir eine erhéhte Krankheitsangst, beide Gruppen
wiesen also im Durchschnitt eine moderat ausgepragte Krankheitsangst auf. Bei
den Pravalenzen einer hohen Krankheitsangst (SHAI-Score 15 — 25 Punkte) und
einer sehr hohen Krankheitsangst (SHAI-Score = 26 Punkte) wurde kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ermittelt, auch wenn in der
Gruppe der NEM-Konsument*innen jeweils mehr Proband*innen mit einer hohen
(n = 37) bzw. sehr hohen (n = 8) Krankheitsangst waren als in der Gruppe ohne
NEM-Konsum (respektive n = 36 und n = 4). Aufgrund bislang fehlender

Forschung zur Krankheitsangst im Zusammenhang mit der Einnahme von NEM,
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konnen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit nicht mit Angaben aus der
Literatur abgeglichen werden. Da die Pravention von Erkrankungen und die
Unterstitzung der Behandlung einer Erkrankung relevante Motive einer NEM-
Einnahme fir viele NEM-Konsument*innen sind (BfR, 2013; Dickinson &
MacKay, 2014; Frey et al., 2017; Nichter & Thompson, 2006), erscheint eine
starker ausgepragte Krankheitsangst bei NEM-Konsument*innen verglichen mit
Personen ohne NEM-Konsum allerdings plausibel.

Um die zuvor beschriebene Krankheitsangst im  Sinne einer
Personlichkeitseigenschaft von der im Kontext der COVID-19-Pandemie
relevanten Zustandsangst zu differenzieren, wurde auf3erdem die COVID-19-
Angst mittels VAS erhoben. Die durchschnittliche COVID-19-Angst der gesamten
Stichprobe betrug 40.53 + 22.57 Punkte. Dieser Wert wurde als arithmetisches
Mittel aus drei retrospektiv angegebenen Werten zu drei unterschiedlichen
Zeitabschnitten im Pandemieverlauf ermittelt. Die Analyse der Werte der drei
verschiedenen Pandemie-Zeitabschnitte zeigte, dass die Angst vor einer COVID-
19-Infektion im Verlauf der Pandemie abnahm (von initial 50.91 £+ 30.13 Punkten
auf 42.69 + 26.4 Punkte auf schliel3lich 27.99 + 25.31 Punkte). Eine solche
Entwicklung der infektionsbezogenen Zustandsangst entspricht den
Literaturangaben zu friheren Epidemien bzw. Pandemien (Cheng & Cheung,
2005; Dennis et al., 2021; Liao et al., 2019; Wheaton et al., 2012), sowie auch
Forschungsergebnissen zur COVID-19-Pandemie (Sauer et al., 2020; Varga et
al., 2021). Im zeitlichen Verlauf einer Pandemie kommt es zu einer allmahlichen
Reduktion der Angst durch einen vermehrten Erkenntnisgewinn Uber die
Erkrankung sowie geeignete Praventions- und TherapiemalRnahmen (z.B.
Entwicklung von Tests, Impfungen und Medikamenten), aul3erdem entwickeln
die meisten Menschen individuelle Bewaltigungsstrategien fir den Umgang mit
Pandemie-bedingtem Stress (Sauer et al., 2020). Dass dennoch zu allen drei
erfragten Pandemie-Zeitabschnitten manche Proband*innen eine sehr hohe,
aber andere auch gar keine COVID-19-Angst angaben, ist an den hohen
Standardabweichungen der Mittelwerte und an den jeweils beobachteten
Spannweiten von 1 bis 101 Punkten erkennbar. Dies verdeutlich die individuell
sehr unterschiedlich starke Ausprdgung der COVID-19-Angst (Sauer et al.,
2020). Ein Vergleich der erhobenen Werte mit der Literatur ist nicht moglich, da
nur wenige Studien eine VAS zur Erhebung der COVID-19-bezogenen Angst

eingesetzt haben (Benke et al., 2022; Jungmann & Witthoft, 2020; Sauer et al.,
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2020) und in diesen Publikationen andere Zeitabschnitte im COVID-19-
Pandemieverlauf den Messungen zugrunde lagen.

Der Vergleich der COVID-19-Angst zwischen der Gruppe der NEM-
Konsument*innen und der Gruppe ohne NEM-Konsum ergab weder fur den
Ubergeordneten Mittelwert, noch fir die einzelnen Pandemie-Zeitabschnitte
einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Dieses Ergebnis steht
im Widerspruch zu Forschungsergebnissen von Untersuchungen, in denen die
Angst vor COVID-19 einen signifikanten Pradiktor der NEM-Einnahme wahrend
der Pandemie darstellte (Ahmed et al., 2020; Kretchy et al., 2021). Es ist méglich,
dass in der vorliegenden Stichprobe kein Gruppenunterschied der COVID-19-
Angst festgestellt wurde, da es sich bei dem verwendeten Messinstrument nicht
um eine validierte Methode zur retrospektiven Erhebung der COVID-19-Angst
handelte. Insbesondere durch die retrospektive Angabe zu drei jeweils sehr
langen Zeitabschnitten im Pandemieverlauf kann es sowohl durch den Recall
Bias, als auch durch den Hindsight Bias zu einer Verzerrung der Ergebnisse
gekommen sein. Eine Langsschnittstudie hatte die Entwicklung der COVID-19-
bezogenen Angst im Pandemieverlauf praziser erfassen kdnnen, war aber im
Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit aus zeitlichen und
kostentechnischen Gruinden nicht machbar.

Zusammenfassend hat sich also die Hypothese bestétigt, dass die NEM-
Konsument*innen eine signifikant hohere Krankheitsangst aufwiesen als
Proband*innen ohne NEM-Konsum. Die Hypothese, dass es in der Gruppe mit
NEM-Konsum eine signifikant héhere Pravalenz einer erhéhten Krankheitsangst
gab, Dbestétigte sich nicht. Ebenso wurde die Hypothese, dass NEM-
Konsument*innen eine hohere COVID-19-Angst aufwiesen als Personen ohne

NEM-Konsum, nicht bestéatigt.

Zusammenhang der Krankheitsangst und der COVID-19-Angst

Um zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen der Krankheitsangst
gemessen mittels SHAI und der Angst vor einer COVID-19-Infektion bestand,
wurden beide Variablen auf ihre Korrelation miteinander geprift. Die
Korrelationsanalyse ergab einen signifikant positiven Zusammenhang der
Variablen, eine starker ausgepragte Krankheitsangst korrelierte also mit einer
starker ausgepragten COVID-19-Angst. Dies deckt sich mit den Ergebnissen
anderer Studien (Benke et al., 2022; Jungmann & Witthoft, 2020; Mertens et al.,
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2020; Sauer et al., 2020). Laut Benke et al. (2022) stellt eine starker ausgepragte
Krankheitsangst im Sinne einer Personlichkeitseigenschaft eine Disposition fur
eine starkere angstbehaftete Reaktion auf eine Pandemie dar. Auch Sauer et al.
(2020) und Mertens et al. (2020) fanden heraus, dass die Krankheitsangst einen
Pradiktor der COVID-19-Angst darstellte.

Dass in der vorliegenden Stichprobe die befragten NEM-Konsument*innen trotz
ihrer signifikant hoheren Krankheitsangst keine signifikant hohere COVID-19-
Angst aufwiesen als die Gruppe ohne NEM-Konsum, kann verschiedene Grinde
haben: Wie zuvor bereits beschrieben, kann es sich bei der verwendeten
Erhebungsmethode der COVID-19-Angst um ein ungeeignetes Messinstrument
gehandelt haben, um die COVID-19-Angst retrospektiv Uber den langen
Referenzzeitraum zu erheben, sodass womoglich existente Unterschiede
zwischen den Gruppen nicht erfasst werden konnten. Insbesondere der lange
Zeitabstand vom Befragungszeitpunkt zum Pandemiebeginn kann dazu
beigetragen haben, dass durch den Recall Bias und den Hindsight Bias eine
Verzerrung der Ergebnisse stattfand. Die Studien von Benke et al. (2022),
Jungmann und Witthéft (2020), Mertens et al. (2020) und Sauer et al. (2022)
wurden allesamt im Frihling und Sommer 2020 durchgefuhrt, sodass den
Messungen ein deutlich kiirzerer Referenzzeitraum zugrunde lag und dadurch
das Risiko einer Verzerrung durch das Erinnerungsvermodgen deutlich geringer
war. Ein weiterer Grund fir den fehlenden Unterschied der COVID-19-Angst
zwischen den NEM-Konsum-Gruppen kann allerdings auch darin liegen, dass die
Korrelation der Variablen nach Cohen (1988) nur als schwach einzustufen war
und es sich bei dem Gruppenunterschied der Krankheitsangst ebenfalls nur um
einen kleinen Effekt nach Cohen (1988) handelte.

Potentielle Einflisse auf die Krankheitsangst und die COVID-19-Angst

Um zu uberprufen, ob es moglicherweise zu einer Verzerrung der Messung der
Krankheitsangst und der COVID-19-Angst durch die unterschiedliche
soziodemographische = Zusammensetzung der NEM-Konsum-Gruppen
(Selektionsbias) gekommen ist, wurden beide Variablen differenziert nach den
Variablen Rekrutierungsweg, Geschlecht, Altersgruppen und Bildungsstand
ausgewertet.

Bei der Untersuchung der Krankheitsangst und der COVID-19-Angst differenziert

nach den Rekrutierungswegen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede der
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Angst-bezogenen Werte zwischen den drei Rekrutierungsgruppen, die
inhomogene Verteilung der Rekrutierungswege in den Gruppen mit bzw. ohne
NEM-Konsum schien also nicht zu der signifikant hheren Krankheitsangst in der
NEM-Konsum-Gruppe beigetragen zu haben.

Die Auswertung der Krankheitsangst und der COVID-19-Angst differenziert nach
Geschlecht ergab, dass Frauen eine signifikant héhere Krankheitsangst und
COVID-19-Angst aufwiesen als Manner. Diese Ergebnisse entsprechen
Angaben aus der Literatur, wonach Frauen haufiger eine starker ausgepragte
Krankheitsangst aufweisen als Manner und das weibliche Geschlecht einen
Pradiktor einer starker ausgepragten Krankheitsangst in nicht-klinischen
Populationen darstellt (Bleichhardt & Hiller, 2007; Chen et al., 2019; Kirmizi et al.,
2021; Ozdin & Bayrak Ozdin, 2020; Pallavi et al., 2022; Papadopoulou et al.,
2021; Saeedi et al., 2022). Auch beztglich der Intensitat der COVID-19-Angst
ergaben Studien, dass Frauen durchschnittlich eine grolRere Angst vor einer
COVID-19-Infektion angaben als Manner (Jungmann & Witthoft, 2020; Metin et
al., 2022). Da der Frauenanteil sich zwischen den Gruppen mit bzw. ohne NEM-
Konsum jedoch nicht signifikant unterschied, kann das Geschlecht nicht zur
signifikant héheren Krankheitsangst in der NEM-Konsum-Gruppe beigetragen
haben.

Fur den Bildungsstand ergaben sich weder signifikante Unterschiede der
Krankheitsangst, noch der COVID-19-Angst. Einige Studien weisen auf einen
Zusammenhang zwischen dem Bildungsstand und der Krankheitsangst hin
(Barbek et al., 2022; Chen et al., 2019; Pallavi et al., 2022), kommen jedoch zu
unterschiedlichen Ergebnissen, ob ein niedriger oder ein hoher Bildungsstand
das Risiko einer erhthten Krankheitsangst steigert. Da in der vorliegenden
Stichprobe keine signifikanten Unterschiede der SHAI-Scores differenziert nach
Bildungsstand ermittelt wurden, ist es unwahrscheinlich, dass die
unterschiedliche Verteilung des Bildungsstandes zwischen den NEM-Konsum-
Gruppen zur héheren Krankheitsangst der NEM-Konsument*innen beigetragen
hat.

Bei der Differenzierung der Krankheitsangst und der COVID-19-Angst nach den
Altersgruppen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. In der Literatur
finden sich widersprichliche Aussagen zum Einfluss des Alters auf die
Krankheitsangst, einige Publikationen beschreiben ein hdheres Risiko fir eine

erhohte Krankheitsangst bei alteren (Bleichhardt & Hiller, 2007; El-Gabalawy et
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al., 2013; Sunderland et al., 2013), andere wiederum bei jingeren Menschen
(Btachnio et al., 2022; Saeedi et al., 2022). Hinsichtlich der COVID-19-Angst
stellten Studien tUberwiegend keinen Zusammenhang mit dem Alter fest (Bisht et
al., 2021; Jungmann & Witthoft, 2020; Mertens et al., 2020). Insgesamt lassen
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit nicht auf einen signifikanten Einfluss des
Alters auf die Krankheitsangst und auf die COVID-19-Angst schliel3en.

Als Grund fiir eine héhere Krankheitsangst bei alteren Menschen wird haufig eine
hohere Pravalenz chronischer Erkrankungen im héheren Lebensalter angefuhrt.
Laut Literaturangaben weisen Personen mit einer chronischen Erkrankung eine
erhohte Krankheitsangst und eine hdéhere COVID-19-Angst auf als gesunde
Personen (Alberts et al., 2013; Chen et al., 2019; LeBouthillier et al., 2015; Ozdin
& Bayrak Ozdin, 2020; Pallavi et al., 2022; Rode et al., 2006). In der vorliegenden
Arbeit wurden die Krankheitsangst und die COVID-19-Angst nicht differenziert
nach dem Vorliegen einer chronischen Erkrankung ausgewertet, da in den
Gruppen mit bzw. ohne NEM-Konsum eine homogene Verteilung des Anteils
chronisch kranker Proband*innen vorlag und somit eine Verzerrung der
Krankheitsangst und der COVID-19-Angst durch unterschiedlich hohe
Pravalenzen chronischer Erkrankungen in den Gruppen ausgeschlossen wurde.
Zusammenfassend ergab sich lediglich fir die Variable Geschlecht ein
signifikanter Einfluss auf die Krankheitsangst und die COVID-19-Angst. Da sich
die Geschlechterverteilung in den Gruppen jedoch nicht signifikant unterschied,
ist von keiner Konfundierung auszugehen. Die Variablen Rekrutierungsweg,
Altersgruppe und Bildungsstand waren zwar ungleich zwischen den Gruppen
verteilt, eine differenzierte Analyse der SHAI- und COVID-19-Angst-Scores ergab
jedoch keine signifikanten Unterschiede. Die gesundheitsbezogenen Variablen
waren in den Gruppen homogen verteilt, sodass insgesamt von keiner
Konfundierung  durch  die  erhobenen soziodemographischen  und

gesundheitsbezogenen Variablen auszugehen ist.

Einfluss der Krankheitsangst und COVID-19-Angst auf die NEM-Einnahme
wahrend der COVID-19-Pandemie

Um den Einfluss der Krankheitsangst und der COVID-19-Angst auf die NEM-
Einnahme wéhrend der COVID-19-Pandemie zu untersuchen, wurde eine binare
logistische Regressionsanalyse mit einem hierarchischen Variableneinschluss

durchgefuhrt.
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Im ersten Schritt wurden soziodemographische und gesundheitsbezogene
Variablen in das Modell eingefugt. Es zeigte sich, dass lediglich die Variablen
Altersgruppe und Bildungsstand signifikante Pradiktoren der NEM-Einnahme
waren. In der Altersgruppe = 65 Jahre war die relative Wahrscheinlichkeit einer
NEM-Einnahme um 62 % geringer als in der Altersgruppe 18 — 34 Jahre. Dies
steht im Widerspruch zu Forschungsergebnissen, welche ein hoheres Alter als
einen Pradiktor der NEM-Einnahme ermittelt haben (Dickinson & MacKay, 2014;
Foote et al., 2003; Frey et al., 2017; Rock, 2007). Mdglicherweise weicht das
Ergebnis der vorliegenden Arbeit von den Literaturangaben aufgrund der
Stichprobenzusammensetzung ab, da Personen hoherer Altersgruppen im
Vergleich zur Altersgruppe 18 — 34 Jahre unterreprasentiert waren. Es ist aber
ebenfalls denkbar, dass im Zuge des stetigen Wachstums des NEM-Markts auch
neue Zielgruppen fur die Vermarktung von NEM erschlossen wurden und
deshalb mittlerweile auch vermehrt jingere Menschen NEM konsumieren.
Hinsichtlich des Bildungsstandes stimmt das Ergebnis der vorliegenden
Regressionsanalyse mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen uberein, ein
hoher Bildungsstand war ein signifikanter Pradiktor der NEM-Einnahme (Arora et
al., 2023; Dickinson & MacKay, 2014; Foote et al.,, 2003; Frey et al., 2017;
Klipstein-Grobusch et al., 1998; Rock, 2007). In der vorliegenden Stichprobe war
die Chance einer NEM-Einnahme bei einem hohen Bildungsstand fast funfmal so
hoch wie bei einem niedrigen Bildungsstand. Hierbei muss allerdings
berticksichtigt werden, dass Personen mit einem niedrigen Bildungsstand in der
Stichprobe  unterreprasentiert waren, weshalb bei einer starkeren
Reprasentierung die Erhéhung der relativen Wahrscheinlichkeit woméglich
geringer ausgefallen ware.

Im zweiten Schritt wurde die Variable Krankheitsangst in Form des SHAI-Scores
in das Regressionsmodell eingefuigt. Der Variableneinschluss war signifikant und
fuhrte zu einer Verbesserung der Modellgite in Form einer Erh6hung von
Nagelkerkes R? und der Sensitivitdét des Modells sowie seiner Trefferrate.
Insbesondere die Steigerung der Sensitivitat durch das Hinzufiigen der
Krankheitsangst in das Modell ist positiv hervorzuheben: Vor Einschluss der
Krankheitsangst lag die Sensitivitdt des Modells bei lediglich 52 %, die korrekte
Prognose der NEM-Einnahme basierend auf den Variablen in Schritt 1 war also
nicht wesentlich besser als bei einer zuféalligen Zuordnung (Backhaus et al., 2021,

S. 307, 330). Durch Einschluss der Krankheitsangst verbesserte sie sich die
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Sensitivitat auf 58 %. Gleichzeitig fand auch eine Veranderung bzgl. der
signifikanten Pradiktoren statt: Wahrend der Bildungsstand auch in Schritt 2 ein
signifikanter Pradiktor blieb, war die Altersgruppe kein signifikanter Pradiktor
mehr. Die Krankheitsangst stellte einen signifikanten Pradiktor der NEM-
Einnahme dar: Eine Erh6hung des SHAI-Scores um einen Punkt ging mit einer
Steigerung der relativen Wahrscheinlichkeit einer NEM-Einnahme um 5 %
einher, eine starker ausgepragte Krankheitsangst erhohte also die relative
Wabhrscheinlichkeit einer NEM-Einnahme wahrend der Pandemie. Es muss aber
darauf hingewiesen werden, dass der Einfluss der Krankheitsangst auf die
relative Wahrscheinlichkeit einer NEM-Einnahme verglichen mit dem Einfluss
des Bildungsstandes gering war.

In Schritt 3 wurde die Variable COVID-19-Angst in das Modell aufgenommen.
Das Regressionsmodell blieb weiterhin signifikant, jedoch war der Schritt des
Variableneinschlusses nicht signifikant und bewirkte aullerdem eine
Verschlechterung der Sensitivitdt des Modells auf 56 %. Die Variablen
Bildungsstand und Krankheitsangst blieben weiterhin signifikante Pradiktoren der
NEM-Einnahme, wohingegen die COVID-19-Angst keinen signifikanten Pradiktor
der NEM-Einnahme wéahrend der COVID-19-Pandemie darstellte. Letzteres steht
im Widerspruch zu den Ergebnissen der Studien von Ahmed et al. (2020) und
Kretchy et al. (2021), in denen die Angst vor COVID-19 einen signifikanten
Pradiktor der NEM-Einnahme wéhrend der Pandemie darstellte. Hierbei muss
allerdings bericksichtigt werden, dass diese Forschungsarbeiten zu Beginn der
COVID-19-Pandemie durchgefuhrt wurden. Eine Erhebung der COVID-19-Angst
direkt zu Pandemiebeginn lieferte wahrscheinlich prazisere Messergebnisse zur
individuellen Auspragung der COVID-19-Angst verglichen mit der retrospektiven
Erhebung in der vorliegenden Befragung, sodass womdglich existente
Unterschiede zwischen den Gruppen besser erfasst werden konnten.
Hinsichtlich der prognostischen Aussagekraft bzgl. der NEM-Einnahme wahrend
der COVID-19-Pandemie in der vorliegenden Stichprobe schien das
Regressionsmodell mit den in Schritt 2 enthaltenen Variablen am besten
geeignet zu sein, da es von allen drei Schritten die héchste Trefferquote mit der
hochsten Sensitivitat aufwies. Obwohl alle in den drei Schritten des
Variableneinschlusses erstellten Regressionsmodelle signifikant waren und nach
Cohens 2 (1988) Uber eine mittlere Effektstarke verfligten, ergab Nagelkerkes R?

insgesamt keine hohe Varianzaufklarung (Nagelkerkes R? < .2) (Backhaus et al.,
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2021, S. 330). Auch die geringe Sensitivitat von 58 % und die Trefferrate von 65
% sprechen nicht fir eine hohe Modellgtte (Backhaus et al., 2021, S. 307, 330).
Da die Auswahl der Variablen im Modell mit Ausnahme der Krankheitsangst auf
Literaturangaben zu Pradiktoren der NEM-Einnahme beruhte und somit eine
fundierte Auswahl darstellte, ist es wahrscheinlich, dass die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit aufgrund der nicht-reprasentativen Stichprobe von
Forschungsergebnissen in reprasentativen Studienpopulationen abwichen
(Backhaus et al.,, 2021, S. 331). Dies trifft insbesondere auf die Variable
Geschlecht zu, welche in zahlreichen Publikationen einen signifikanten Pradiktor
der NEM-Einnahme darstellte (Dickinson & MacKay, 2014; Foote et al., 2003;
Frey et al., 2017; Marques-Vidal et al., 2009; Rock, 2007), in der vorliegenden
Stichprobe mit einer Uberreprasentierung weiblicher Proband*innen jedoch kein
signifikanter Einflussfaktor war. Auch die erhobenen gesundheitsbezogenen
Variablen subjektiver Gesundheitszustand, chronische Erkrankung und
Medikamenteneinnahme waren in der vorliegenden Arbeit keine signifikanten
Pradiktoren der NEM-Einnahme. Hinsichtlich des Gesundheitszustands von
NEM-Konsument*innen existieren laut Frey et al. (2017) und Nichter und
Thompson (2006) unterschiedliche Verbraucherprofile, von gesunden Personen,
die ihren Zustand noch weiter optimieren wollen, bis hin zu (chronisch) kranken
Menschen, die sich durch die NEM-Einnahme eine Verbesserung ihres Zustands
erhoffen. Es ist moglich, dass aufgrund dieser Diversitat der Eigenschaften und
Motive von NEM-Konsument*innen und der zugleich vielfaltigen, aber nicht
reprasentativen Stichprobenzusammensetzung durch die Nutzung
unterschiedlicher Rekrutierungswege in der vorliegenden Arbeit kein klares
Muster hinsichtlich der typischen Charakteristika der befragten NEM-
Konsument*innen erkennbar war.

Der COVID-19-Infektionsstatus stellte sich ebenfalls nicht als signifikanter
Pradiktor der NEM-Einnahme wahrend der COVID-19-Pandemie heraus. Studien
zu Pandemiebeginn hatten ermittelt, dass ein positiver COVID-19-Status
signifikant die relative Wahrscheinlichkeit einer NEM-Einnahme erhohte (Alfawaz
et al., 2021; Mohsen et al., 2021). Es ist moéglich, dass dies insbesondere in den
initialen Pandemiephasen eine Rolle spielte, in denen es nur wenig gesicherte
Erkenntnisse zum Verlauf der COVID-19-Infektion und zZu
Behandlungsmdglichkeiten gab und Infizierte deshalb eventuell auch vermehrt

auf NEM zurtckgriffen. Dieser Einfluss des COVID-19-Infektionsstatus auf die
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NEM-Einnahme konnte nach 2.5 Jahren Pandemie mit dem grofReren Wissen
Uber die Behandlungsmoglichkeiten, der Omikron-Virusvariante mit zumeist
milderen Infektionsverlaufen und dem schiutzenden Effekt der Impfung in den
Hintergrund geriickt sein.

Moglicherweise hatten andere oder aber auch weitere relevante Einflussfaktoren
auf die NEM-Einnahme wie z.B. die NEM-Einnahme bereits vor der COVID-19-
Pandemie (Lam et al., 2021; Mohsen et al., 2021), das Interesse an Erndhrung
oder das Praktizieren einer speziellen Erndhrungsweise (Skeie et al., 2009) in
das Regressionsmodell aufgenommen werden missen, um zu einer besseren
Varianzaufklarung beizutragen (Fromm, 2012, S. 142). Nichtsdestotrotz konnte
mithilfe der binar logistischen Regressionsanalyse gezeigt werden, dass die
Krankheitsangst einen signifikanten Pradiktor der NEM-Einnahme in der
vorliegenden Stichprobe darstellte, wohingegen die COVID-19-Angst keinen

signifikanten Einfluss hatte.

5.3 Schlussfolgerungen und Ausblick

In der vorliegenden Befragung wurde erstmals untersucht, ob NEM-
Konsument*innen eine hdhere Krankheitsangst aufweisen als Personen, die
keine NEM verwenden, und ob die Krankheitsangst einen signifikanten Préadiktor
der NEM-Einnahme wéhrend der COVID-19-Pandemie darstellte. Die
Datenauswertung ergab eine signifikant héhere Krankheitsangst der NEM-
Konsument*innen und einen signifikanten Einfluss der Krankheitsangst auf die
relative Wahrscheinlichkeit der NEM-Einnahme. Hinsichtlich der Angst vor einer
COVID-19-Infektion bestanden hingegen weder ein Gruppenunterschied noch
ein signifikanter Einfluss auf die NEM-Einnahme. Dies lasst darauf schlie3en,
dass sich NEM-Konsument*innen eher durch eine starker ausgepragte
krankheitsbezogene Eigenschaftsangst, als durch eine durch die COVID-19-
Pandemie erhohte Zustandsangst von Personen ohne NEM-Konsum
unterschieden. Studien zu Beginn der Pandemie ermittelten einen signifikanten
Einfluss der Angst vor einer COVID-19-Infektion auf die NEM-Einnahme (Ahmed
etal., 2020; Kretchy et al., 2021), da sich dies aber in der vorliegenden Befragung
2.5 Jahre nach Pandemiebeginn nicht mehr bestatigte, ist es wahrscheinlich,
dass die COVID-19-Angst Uber diesen langen Referenzzeitraum keine wichtige

Rolle mehr fir Verbraucher*innen in Bezug auf den NEM-Konsum spielte. Bei
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der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit muss allerdings
berticksichtigt werden, dass es sich nicht um eine reprasentative Stichprobe
handelte und das Studiendesign einige methodische Schwachen aufwies,
weshalb die Ergebnisse keinesfalls generalisiert werden durfen. In zukinftigen
Studien sollte die Beziehung zwischen der Krankheitsangst und der NEM-
Einnahme weiter erforscht werden, um die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in
reprasentativen Stichproben zu Uberprifen und eventuell sogar kausale
Zusammenhange zu ermitteln.

Die gemessene Auspragung der Krankheitsangst war bei der Mehrheit der NEM-
Konsument*innen im physiologischen Bereich, d.h. sie war moderat ausgepragt.
Da eine moderat ausgepragte Krankheitsangst die  Ausfihrung
gesundheitsforderlicher ~ Verhaltensweisen begunstigen kann und die
Krankheitsangst der NEM-Konsument*innen etwas starker ausgepragt war als
die Krankheitsangst von Personen ohne NEM-Konsum, praktizieren NEM-
Konsument*innen neben ihrer NEM-Einnahme womdéglich auch haufiger weitere
gesundheitsforderliche Verhaltensweisen wie eine gesunde Erndhrungsweise
und regelmallige sportliche Aktivitat. Diese Variablen sind in der Literatur
signifikante Pradiktoren der NEM-Einnahme (Dickinson & MacKay, 2014; Foote
et al., 2003; Frey et al., 2017; Marques-Vidal et al., 2009), wurden aber in der
vorliegenden Befragung nicht erhoben. Zukinftige Forschungsarbeiten sollten
deshalb untersuchen, inwiefern sich die Krankheitsangst auf das
Gesundheitsbewusstsein und das Gesundheitsverhalten auswirkt. Es ist namlich
andererseits auch moglich, dass NEM von einigen Verbraucher*innen nicht als
Ergdnzung eines gesunden Lebensstils, sondern zur vermeintlichen
Kompensation ungesunder Verhaltensweisen wie z.B. einer ungesunden
Ernahrungsweise eingenommen werden und NEM-Konsument*innen dadurch
versuchen, ihrer Angst vor negativen Konsequenzen dieser Verhaltensweisen
entgegenzuwirken (Chiou et al., 2011; Nichter & Thompson, 2006). Gemal3 den
Publikationen von Frey et al. (2017) und Nichter und Thompson (2006) existieren
diverse NEM-Verbraucherprofile und so ist es wahrscheinlich, dass sowohl sehr
gesundheitsbewusste Menschen mit einer sehr gesunden Ernahrungsweise, als
auch  weniger  gesundheitsbhewusste Personen mit  ungesunden
Erndhrungsweisen NEM verwenden. Letztere sollten vermehrt dartiber aufgeklart
werden, dass NEM keine gesunde Ernahrung ersetzen kénnen, erstere daruber,

dass eine zusatzliche Nahrstoffzufuhr tiber den Bedarf hinaus keine zusatzlichen
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gesundheitlichen Vorteile bewirkt und stattdessen bei einer Uberdosierung
bestimmter Nahrstoffe sogar gesundheitliche Schadigungen drohen (BfR, 2013;
Marik & Flemmer, 2012; Shi & Yan, 2020; Wierzejska, 2021). Die gewonnenen
Erkenntnisse zur Krankheitsangst von NEM-Konsument*innen kdnnten, sofern
sie in weiteren Untersuchungen bestatigt werden, in die Konzeption
entsprechender Aufklarungskampagnen mit einbezogen werden.

Die weitere Erforschung der Krankheitsangst in Bezug auf NEM ist sowohl fur
das Verstandnis der NEM-Konsum-Motive von Verbraucher*innen, als auch fur
Vermarktungsstrategien seitens der NEM-Anbieter von Relevanz. Dass Angst die
Einstellung von Verbraucher*innen zu NEM und dadurch ihre Intention zum Kauf
von NEM beeinflusst, zeigte die Studie von Najib et al. (2022). So ist es denkbar,
dass NEM-Konsument*innen mit einer starker ausgepragten Krankheitsangst
eher bereit sind, mehr Geld fir NEM auszugeben, da sie sich im Gegenzug mehr
Vorteile fur den Erhalt ihnrer Gesundheit versprechen. Aus diesem Grund sind die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auch fur den Schutz der Verbraucher*innen
vor irrefihrender Werbung relevant: Obwohl es ein Verbot krankheitsbezogener
Werbung fir NEM gibt, kommt es insbesondere in den Bereichen des Online-
Handels und der Vermarktung von NEM Uber soziale Medien sowie im Rahmen
von Multi-Level-Marketing zu Verstdl3en gegen diese Vorschrift (Baudischova et
al., 2018; Bjelica et al., 2020; Klein & Schweikart, 2022; Owens et al., 2014;
Verbraucherzentrale, 2023a, 2023b). Hier ist es wichtig zu erforschen, ob
krankheitsbezogene Werbeaussagen die Krankheitsangst von
Verbraucher*innen beeinflussen und ob Personen mit einer hoheren
Krankheitsangst empféanglicher fuir NEM-Werbung sind. Da Najib et al. (2022)
aulBerdem feststellten, dass neben der Angst auch das Vertrauen in die
Informationsquelle mafgeblich die Einstellung zu NEM beeinflusst, ist
insbesondere die NEM-Vermarktung durch Influencer*innen in den sozialen
Medien kritisch zu sehen, da diese zumeist ein hohes Vertrauen ihrer
Zuschauerschaft genieen und zugleich die von ihnen getatigten
Werbeaussagen zu NEM kaum oder gar nicht auf ihre Konformitat mit der Health
Claims-VO kontrolliert werden (Bjelica et al., 2020; Klein & Schweikart, 2022).
Weitere Forschung zu NEM sollte deshalb neben der Krankheitsangst auch die
Gesundheitskompetenz der Verbraucher*innen im Zusammenhang mit den

genutzten NEM-Informationsquellen untersuchen, um daraus geeignete
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Ansatzpunkte fur Aufklarungskampagnen Uber Nutzen und Risiken von NEM
abzuleiten.

Auch in der Erndhrungsberatung bzw. -therapie sollte in der Anamnese die
Einnahme von NEM erhoben und tber deren Bestimmungszweck und potentielle
Risiken aufgeklart werden. Insbesondere bei Klientsinnen mit einer stark
ausgepragten Krankheitsangst, aber auch bei Patient*innen mit chronischen oder
schweren Erkrankungen in der Anamnese und einer daraus resultierenden
hoheren Krankheitsangst sollten Ernahrungsfachkréfte bei einer NEM-Einnahme
genau auf die Einnahmemotive eingehen und, sofern die NEM-Einnahme nicht
medizinisch notwendig ist, gemeinsam mit den Klient*innen bzw. Patient*innen
evidenzbasierte Handlungsalternativen wie eine gesunde, ausgewogene
Lebensmittelauswahl und Ernahrungsumstellung erarbeiten, um eine Abdeckung

des Nahrstoffbedarfs Uber die Ernahrung anzustreben.

6 Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele: Obwohl Nahrungsergédnzungsmittel (NEM) nur fur die
Erganzung der Erndhrung bestimmt sind, werden sie von Verbraucher*innen
auch zur Pravention und Therapie von Erkrankungen eingenommen. Mit der
gesundheitlichen Bedrohung durch die COVID-19-Pandemie gewann die NEM-
Einnahme zur Starkung des Immunsystems zum Schutz vor einer Infektion weiter
an Bedeutung. In der vorliegenden Studie wurde erstmals untersucht, ob NEM-
Konsument*innen eine hdhere Krankheitsangst aufweisen als Personen ohne
NEM-Konsum, und ob die Krankheitsangst einen signifikanten Pradiktor der
NEM-Einnahme wahrend der COVID-19-Pandemie darstellte.

Methode: Mit einer Online-Befragung (n = 324) von Juli bis August 2022 wurden
die NEM-Einnahme seit Pandemiebeginn, die Krankheitsangst mittels Short
Health Anxiety Inventory (SHAI) und die Angst vor einer COVID-19-Infektion
mittels VAS erhoben. Die Signifikanztestung (p < .05) von Unterschieden des
SHAI-Scores und der COVID-19-Angst erfolgte mit ungepaarten t-Tests. Der
Einfluss des SHAI und der COVID-19-Angst auf die NEM-Einnahme wurde mit

einer binaren logistischen Regressionsanalyse untersucht.

Ergebnisse: NEM-Konsument*innen wiesen einen signifikant hoheren SHAI-
Score auf als Befragte ohne NEM-Konsum (12.86 = 6.33 vs. 10.74 + 5.56, p <
.01), fur die COVID-19-Angst ergab sich kein signifikanter Gruppenunterschied.
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Der SHAI war ein signifikanter Pradiktor der NEM-Einnahme, die COVID-19-
Angst hingegen nicht.

Fazit: NEM-Konsument*innen wiesen eine signifikant hohere Krankheitsangst
auf als Personen ohne NEM-Konsum. Die Krankheitsangst im Sinne einer
Personlichkeitseigenschaft Ubte einen signifikanten Einfluss auf den Konsum von
NEM wahrend der Pandemie aus, eine hohere Krankheitsangst steigerte die
Chance einer NEM-Einnahme. Die COVID-19-bezogene Zustandsangst stellte

hingegen keinen signifikanten Einflussfaktor dar.
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Anlage 1: Einverstandniserklarung zur
Studienteilnahme & Datenschutz

Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie
»Nahrungserganzungsmitteleinnahme wahrend der COVID-19-Pandemie*

Ich bin Gber das Forschungsvorhaben ausreichend informiert. Art, Umfang und
Bedeutung der Studie, das Studienziel, die Studienlange und weitere studienbedingte
Erfordernisse wurden genau und verstandlich dargelegt.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich flir oder gegen eine Studienteilnahme zu entscheiden
und bin mir bewusst, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig erfolgt.

Ich bin damit einverstanden, dass Frau Schorghofer mir den Link zum Online-
Fragebogen Uber die unten angegebene E-Mail-Adresse zuschickt. Die angegebene E-
Mail-Adresse wird nicht an Dritte weitergegeben oder fir andere Zwecke genutzt.

Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der Befragung erhobenen Daten in
anonymisierter Form aufgezeichnet werden. Ein Rickschluss auf meine Person ist
nicht maoglich.

Es wird gewahrleistet, dass diese Daten nicht an Dritte weitergegeben werden. Bei der
Veroffentlichung in einer wissenschaftlichen Zeitschrift wird aus den Daten nicht
hervorgehen, wer an dieser Untersuchung teilgenommen hat.

Datenschutz

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie Daten in
anonymisierter Form, erhoben und auf den Servern von SoSci Survey aufgezeichnet
werden.

2. Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung der Daten ist unwiderruflich, da
aufgrund der anonymisierten Form der Umfrage keine teilnehmerbezogene Ldschung
durchgefuhrt werden kann.

3. Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder
Abbruch der Studie geldscht werden, nachdem sie mindestens zehn Jahre aufbewahrt
wurden.

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich mit vorstehend geschilderter
Vorgehensweise einverstanden bin und ich zustimme, an dieser Studie
teilzunehmen.

Bergisch Gladbach, den

Unterschrift:

E-Mail-Adresse:




Anlage 2: Vollstandiger Fragebogen

soSci

oFb - der onlineFragebogen

NEMcovid19 — g1 15,01.2023, 15:58

Seite 01

Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln wahrend COVID-19

An der Befragung kénnen alle Erwachsenen (Mindestalter 18 Jahre), die in Deutschland wohnen, teilnehmen —
egal, ob sie Nahrungserginzungsmittel einnehmen oder nicht!

In dieser Befragung soll untersucht werden,

(1) ob es wahrend der COVID-19-Pandemie (Corona-Pandemie) in Deutschland zu einer Veranderung der
Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln gekommen ist, und

(2) ob krankheitsbezogene Angste hierbsi eine Rolle gespielt haben kénnten.

Die Beantwortung des Fragebogens wird ca. 5 — 10 Minuten dauern.
Die Daten werden in meiner Masterarbeit im Bereich Ernahrungstherapie ausgewertet.

Ich bedanke mich vorab flr Ihre Teilnahme und die offene Beantwortung der Fragen!

Helen Schérghofer
Studentin der Ernéhrungstherapie an der Hochschule Anhalt
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Die Richtlinien guter ethischer Forschung sehen vor, dass sich die Teilnehmer/innen an empirischen
Studien explizit und nachvollziehbar mit der Teilnahme einverstanden erklaren.

Freiwilligkeit. lhre Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig. Es steht lhnen zu jedem Zeitpunkt dieser
Studie frei, Ihre Teilnahme abzubrechen, ohne dass lhnen daraus Nachteile entstehen.

Anonymitat. Ihre Daten sind selbstverstandlich vertraulich, werden nur in anonymisierter Form ausgewertet und
nicht an Dritte weitergegeben. Demographische Angaben wie Alter oder Geschlecht lassen keinen eindeutigen
Schluss auf Ihre Person zu.

Fragen. Falls Sie noch Fragen zu dieser Studie haben sollten, finden Sie im Anschluss ein Impressum mit
Kontaktdaten der Studienleiter.

Hiermit bestatige ich, dass ich mindestens 18 Jahre alt bin sowie die Einverstandniserklarung gelesen und
verstanden habe.

(O Nein (nicht an der Studie teilnehmen)

O Ja

SC01 Consent
1 = Nein (nicht an der Studie teilnehmen)
2=Ja
-9 = nicht beantwortet
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Definition von Nahrungserganzungsmitteln (NEM)

In dieser Befragung sind mit dem Begriff "Nahrungserganzungsmittel” (nachfolgend abgekuirzt mit NEM)
- Vitamine,

- Mineralstoffe (einschlieBlich Spurenelemente) und

- sonstige Stoffe mit erndhrungsspezifischer Wirkung {wie zum Beispiel Pflanzenextrakte)
gemeint, die in dosierter Form und frei verkauflich im Handel erhaltlich sind.

NICHT gemeint sind in dieser Befragung Proteinpulver oder ahnliche Diat-Lebensmittel bzw.
Mahlzeitenersatzprodukte.
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1. Haben Sie Nahrungsergdnzungsmittel (NEM) zur Vorbeugung einer COVID-19-Infektion verwendet?

O Ja
O Nein

MA15 NEM Prévention COVID
1=Ja
2 =Nein
-9 = nicht beantwortet

2. Haben Sie Nahrungsergdnzungsmittel (NEM) zur Behandlung einer COVID-19-Infektion verwendet?

O Ja
O Nein

MA16 NEM Therapie COVID
1=Ja
2 =Nein
-9 = nicht beantwortet

Xl
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3. Haben Sie seit Beginn der COVID-19-Pandemie (ca. Februar 2020) Nahrungserganzungsmittel (NEM)

eingenommen?

Wie oft Sie seit Beginn der Corona-Pandemie NEM eingenommen haben, ist fiir die Frage nicht wichtig.

O Ja
(O Nein

IP02 Einnahme NEM t1
1=Ja
2 =Nein
-9 = nicht beantwortet

1 aktive(r) Filter

Filter IPO2/F1
Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahit wurde: 2
Dann nach dem Klick auf "Weiter" direkt zur Seite jump1 springen

4. Haben Sie NEM als Reaktion auf den Beginn der COVID-19-Pandemie eingenommen?

Seite 06

Viele Menschen haben ihr Verhalten als Reaktion auf die Corona-Pandemie verdndert, zum Beispiel durch

vermehrtes Héndewaschen und -desinfizieren, Abstandhaiten und vermehrtes Liiften in Innenréumen.

O Ja
(O Nein

MA21 NEM Reaktion auf COVID
1=
2= Naein
-9 = nicht beantwortet

Xl
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5. Haben Sie seit Beginn der COVID-19-Pandemie (ca. Februar 2020) NEM aufgrund einer drztlichen
Empfehlung oder Verordnung eingenommen?

Falls Ihnen in diesem Zeitraum auch nur ein einziges NEM-Praparat arztlich verordnet oder empfohlen wurde,

wihlen Sie bitte ,Ja“.

() Ja
(O Nein

MA14 Arztliche Empfehlung t1
1=Ja
2 =Nein
-9 = nicht beantwortet

X1l
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6. Welche NEM haben Sie seit Beginn der COVID-19-Pandemie (ca. Februar 2020) eingenommen?
Wéhlen Sie alle Optionen aus, die auf ihre NEM-Einnahme seit Beginn der Corona-Pandemie zutreffen

(Mehrfachauswahl méglich).

[7) Multivitamin- oder Multivitamin-Mineralstoff-Préparat

[ Vitamin A
[) Vitamin D
[ Vitamin E
[7) Vitamin K
() Vitamin C

] B-Vitamine (einzeln oder als Komplex)

[ Calcium

[7) Magnesium

() Eisen

[ Zink

) Selen

[ lod

[J Omega-3-Fettsauren/ Fischol
[7) Pflanzenextrakte

Sonstiges:

IP04 Spez NEM t1: Ausweichaoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter
Optionen
Ganze Zahl
IP04_01 Multivitamin- oder Multivitamin-Mineralstoff-Praparat
IP04_02 Vitamin A
IP04_03 Vitamin D
IP04_04 Vitamin E
IP04_05 Vitamin K
IP04_06 Vitamin C
IP04_07 B-Vitamine (einzeln oder als Komplex)
IP04_08 Calcium
IP04_09 Magnesium
IP04_10 Eisen
IP04_11 Zink
IP04_12 Selen
IP04_13 lod
IP04_14 Omega-3-Fettsauren/ Fischol
IP04_15 Pflanzenextrakte
IP04_16 Sonstiges

1 = nicht gewahlt
2 = ausgewahlt

IP04_16a Sonstiges (offene Eingabe)
Offene Texteingabe

XV
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7. Wie regelméBig haben Sie seit Beginn der COVID-19-Pandemie {ca. Februar 2020) NEM
eingenommen?

Wéhlen Sie die Antwortméglichkeit aus, die (abgesehen von kiirzeren Unterbrechungen der NEM-Einnahme)
am besten Ihre NEM-Einnahme beschreibt.

() taglich

(O ein- bis mehrmals wochentlich (aber nicht taglich)

() ein- bis mehrmals monatlich (aber nicht wéchentlich)

(O ein bis mehrmals jahrlich (aber nicht monatlich)

() sporadisch oder saisonal

IP06 Frequenz Einnahme t1
1 = taglich
2 = ein- bis mehrmals wéchentlich (aber nicht taglich)
3 = ein- bis mehrmals menatlich (aber nicht wéchentlich)
4 = ein bis mehrmals jahrlich (aber nicht monatlich)
5 = sporadisch oder saisonal
-9 = nicht beantwortet

Seite 10

8. Wie viele verschiedene NEM haben Sie seit Beginn der COVID-19-Pandemie (ca. Februar 2020)
gleichzeitig eingenommen?

Gemeint ist die maximale Anzahl von NEM-Praparaten, die Sie gleichzeitig iiber einen gewissen Zeitraum (Tage/
Wochen/ Monate) verwendet haben.

O1-4
0O 5-9
O =10

IP08 Anzahl NEM t1
1=1-4
2=5-9
3=210

-9 = nicht beantwortet

XV
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9. Welche Griinde fiir die Einnahme von NEM haben Sie seit Beginn der COVID-19-Pandemie (ca.
Februar 2020)?

Wéhlen Sie die auf Sie zutreffenden Motive aus (Mehrfachauswahl méglich).

[7] Vorbeugung von Nahrstoffmangeln (oder Abdeckung eines erhéhten Nahrstoffbedarfs)
[ Behandlung von Nahrstoffmangeln
[) Erhalt oder Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens
[ Vorbeugung von Krankheiten
[) Stérkung des Immunsystems
() Steigerung der kérperlichen oder mentalen Leistungsfahigkeit
[) zur Unterstiitzung der Behandlung einer Erkrankung
[ Ausgleich einer unzureichenden Nahrungszufuhr
[T fiir ein gutes Aussehen
Sonstiges:

IP14 Motive t1.1: Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter

Optionen
Ganze Zahl

IP14_01 Vorbeugung von Nahrstoffmangeln (oder Abdeckung eines erhdhten
Nahrstoffbedarfs)

IP14_02 Behandlung von Nahrstoffméngeln

IP14_03 Erhalt oder Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens

IP14_04 Vorbeugung von Krankheiten

IP14_05 Starkung des Immunsystems

IP14_06 Steigerung der kdrperlichen oder mentalen Leistungsfahigkeit

IP14_07 zur Unterstiitzung der Behandlung einer Erkrankung

IP14_08 Ausgleich einer unzureichenden Nahrungszufuhr

IP14_09 fir ein gutes Aussehen

IP14_10 Sonstiges
1 = nicht gewahlt
2 = ausgewahlt

IP14_10a Sonstiges (offene Eingabe)

Offene Texteingabe

Seite 12

jump1

Zeit vor COVID-19

Die nachste Frage bezieht sich auf das Jahr vor Beginn der COVID-19-Pandemie in Deutschland im Februar
2020 (also ungefahr auf den Zeitraum von Februar 2019 bis Februar 2020).

XVI
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10. Haben Sie jn den 12 Monaten vor Beginn der COVID-19-Pandemie Nahrungserg@nzungsmittel (NEM)

eingenommen?

Wie oft Sie vor der Corona-Pandemie NEM eingenommen haben, ist filr die Frage nicht wichtig.

O Ja
(O Nein

IP01 Einnahme NEM t0
1=Ja
2 =Nein
-9 = nicht beantwortet

1 aktive(r) Filter

Filter IPO1/F1
Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahit wurde: 2
Dann nach dem Klick auf "Weiter" direkt zur Seite jump2 springen

Seite 14

11. Haben Sie in den 12 Monaten vor Beginn der COVID-19-Pandemie NEM aufgrund einer drztlichen
Empfehlung oder Verordnung eingenommen?

Falls Ihnen in diesem Zeitraum auch nur ein einziges NEM-Praparat arztlich verordnet oder empfohlen wurde,

wdhlen Sie bitte ,Ja“.

O Ja
O Nein

MA19 Arztliche Empfehlung 10
1=Ja
2 =Nein
-9 = nicht beantwortet

XVII
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12. Welche NEM haben Sie in den 12 Monaten vor Beginn der COVID-19-Pandemie eingenommen?
Wéhlen Sie alle Optionen aus, die auf ihre NEM-Einnahme vor Beginn der Corona-Pandemie zutreffen

(Mehrfachauswahl méglich).

[7) Multivitamin- oder Multivitamin-Mineralstoff-Préparat

) Vitamin A
[) Vitamin D
[ Vitamin E
[7) Vitamin K
[) Vitamin C

] B-Vitamine (einzeln oder als Komplex)

[ Calcium

[7) Magnesium

() Eisen

[ Zink

) Selen

[ lod

[J Omega-3-Fettsauren/ Fischol
[7) Pflanzenextrakte

Sonstiges:

IP03 Spez NEM t0: Ausweichaoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter
Optionen
Ganze Zahl
IP03_01 Multivitamin- oder Multivitamin-Mineralstoff-Praparat
IP03_02 Vitamin A
IP03_03 Vitamin D
IP03_04 Vitamin E
IP03_05 Vitamin K
IP03_06 Vitamin C
IP03_07 B-Vitamine (einzeln oder als Komplex)
IP03_08 Calcium
IP03_09 Magnesium
IP03_10 Eisen
IP03_11 Zink
IP03_12 Selen
IP03_13 lod
IP03_14 Omega-3-Fettsauren/ Fischol
IP03_15 Pflanzenextrakte
IP03_16 Sonstiges

1 = nicht gewahlt
2 = ausgewahlt

IP03_16a Sonstiges (offene Eingabe)
Offene Texteingabe

XVIII
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13. Wie regelméBig haben Sie in den 12 Monaten vor Beginn der COVID-19-Pandemie NEM
eingenommen?
Wéhlen Sie die Antwortméglichkeit aus, die (abgesehen von kiirzeren Unterbrechungen der NEM-Einnahme)
am besten Ihre NEM-Einnahme beschreibt.

() taglich

(O ein- bis mehrmals wochentlich (aber nicht taglich)

() ein- bis mehrmals monatlich (aber nicht wéchentlich)

(O ein bis mehrmals jahrlich (aber nicht monatlich)

() sporadisch oder saisonal

IP05 Frequenz Einnahme t0
1 = taglich
2 = ein- bis mehrmals wéchentlich (aber nicht taglich)
3 = ein- bis mehrmals menatlich (aber nicht wéchentlich)
4 = ein bis mehrmals jahrlich (aber nicht monatlich)
5 = sporadisch oder saisonal
-9 = nicht beantwortet

Seite 17

14. Wie viele verschiedene NEM haben Sie in den 12 Monaten vor Beginn der COVID-19-Pandemie
gleichzeitig eingenommen?

Gemeint ist die maximale Anzahl von NEM-Praparaten, die Sie gleichzeitig iiber einen gewissen Zeitraum (Tage/
Wochen/ Monate) verwendet haben.

O1-4
0O 5-9
O =10

IPO7 Anzahl NEM t0
1=1-4
2=5-9
3=210

-9 = nicht beantwortet

XIX
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15. Welche Griinde fiir die Einnahme von NEM hatten Sie in den 12 Monaten vor Beginn der COVID-19-
Pandemie?

Wéhlen Sie die auf Sie zutreffenden Motive aus (Mehrfachauswahl méglich).

[7] Vorbeugung von Nahrstoffmangeln (oder Abdeckung eines erhéhten Nahrstoffbedarfs)
[ Behandlung von Nahrstoffmangeln
[) Erhalt oder Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens
[ Vorbeugung von Krankheiten
[) Stérkung des Immunsystems
() Steigerung der kérperlichen oder mentalen Leistungsfahigkeit
[) zur Unterstiitzung der Behandlung einer Erkrankung
[ Ausgleich einer unzureichenden Nahrungszufuhr
[T fiir ein gutes Aussehen
Sonstiges:

IP13 Motive t0.0: Ausweichoption (negativ) oder Anzahl ausgewahlter

Optionen
Ganze Zahl

IP13_01 Vorbeugung von Nahrstoffmangeln (oder Abdeckung eines erhdhten
Nahrstoffbedarfs)

IP13_02 Behandlung von Nahrstoffméngeln

IP13_03 Erhalt oder Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens

IP13_04 Vorbeugung von Krankheiten

IP13_05 Starkung des Immunsystems

IP13_06 Steigerung der kdrperlichen oder mentalen Leistungsfahigkeit

IP13_07 zur Unterstiitzung der Behandlung einer Erkrankung

IP13_08 Ausgleich einer unzureichenden Nahrungszufuhr

IP13_09 fUr ein gutes Aussehen

IP13_10 Sonstiges

1 = nicht gewahlt
2 = ausgewahlt

IP13_10a Sonstiges (offene Eingabe)

Offene Texteingabe

XX
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jump2
16. Waren oder sind Sie selbst von einer COVID-19-Infektion betroffen?
(O Infektion
(O Keine Infektion
() Nicht sicher
MA12 Infektionsstatus
1 = Infektion
2 = Keine Infektion
3 = Nicht sicher
-8 = nicht beantwortet
Seite 20
Fur Smartphone-Nutzer
Falls Sie diesen Fragebogen gerade auf Ihrem Smartphone ausfilllen, sollten Sie fir eine korrekte
Textdarstellung ggf. die ndchsten 2 Seiten im Querformat ausfiillen (Bildschirm-Drehung aktivieren).
Seite 21

17. Wie intensiv war lhre Angst vor einer Ansteckung mit COVID-19 zu verschiedenen Zeitpunkten im
Pandemieverlauf?

Geben Sie die Einschatzung der Intensitat lhrer Angst zu den drei beschriebenen Zeitpunkten mithilfe der
Schieberegler an.

Pandemiebeginn mit Lockdowns (ca. Mérz

2020 bis Mérz 2021) gar keine Angst sehr starke Angst
Pandemiephase nach den Lockdowns mit

inzidenzabhangigen Einschréankungen und .

2G-/3G-Regelungen (ca. April 2021 bis gar keine Angst sehr starke Angst
Mérz 2022)

Aktuelle Pandemiephase mit minimalen gar keine Angst sehr starke Angst

SchutzmaBnahmen (seit ca. Aprif 2022)

CA01_01 Pandemiebeginn mit Lockdowns (ca. Marz 2020 bis Marz 2021)

CA01_02 Pandemiephase nach den Lockdowns mit inzidenzabhangigen
Einschrankungen und 2G-/3G-Regelungen (ca. April 2021 bis Marz
2022)

CA01_03 Aktuelle Pandemiephase mit minimalen SchutzmaRnahmen (seit
ca. April 2022)

1 = gar keine Angst
101 = sehr starke Angst
-9 = nicht beantwortet

XXI
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18. Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?

sehr schlecht schlecht mittelmanig gut sehr gut

MA20 Subjektive Gesundheit Adjektiv

1 = sehr schlecht
2 = schlecht
3 = mittelmaBig

-9 = nicht beantwortet

Seite 23

19. Haben Sie eine chronische Krankheit oder ein lang andauerndes gesundheitliches Problem?

Damit gemeint sind Krankheiten oder gesundheitliche Probleme, die mindestens 6 Monate andauern oder
voraussichtlich andauern werden.

O Ja
(O Nein

MAO02 Chronische Erkrankungen
1=Ja
2 =Nein
-9 = nicht beantwortet

20. Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

(O Ja
(O Nein

MAO03 Medikamente
1=Ja
2 =Nein
-9 = nicht beantwortet

XX
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Fragen zur allgemeinen Krankheitsangst

Es folgen einige Fragen mit jeweils 4 Aussagen.

Bitte lesen Sie jede dieser Aussagen sorgfaltig durch und suchen Sie dann die eine Aussage heraus, die am
besten beschreibt, wie Sie sich die letzten 6 Monate gefiihlt haben.

Lesen Sie bitte auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

Seite 25

21. Sorgen um die Gesundheit

() Ich mache mir keine Sorgen um meine Gesundheit.

(O Ich mache mir gelegentlich Sorgen um meine Gesundheit.

(O lch verbringe viel Zeit damit, mir Sorgen um meine Gesundheit zu machen.

(O leh verbringe die meiste Zeit damit mir Sorgen um meine Gesundheit zu machen.

SHO1 SHAI_1

1 = Ich mache mir keine Sergen um meine Gesundheit.

2 = Ich mache mir gelegentlich Sorgen um meine Gesundheit.

3 = Ich verbringe viel Zeit damit, mir Sorgen um meine Gesundheit zu machen.

4 = |ch verbringe die meiste Zeit damit mir Sorgen um meine Gesundheit zu machen,
-9 = nicht beantwortet

22. Beachtung von Schmerzen

() Ich beachte Schmerzen weniger als die meisten anderen Menschen (in meinem Alter).
(O Ich beachte Schmerzen genauso stark wie die meisten anderen Menschen (in meinem Alter).
() Ich beachte Schmerzen stérker als die meisten anderen Menschen (in meinem Alter).

(O Ich achte die ganze Zeit auf Schmerzen in meinem Kdrper.

SH02 SHAI_2
1 = Ich beachte Schmerzen weniger als die meisten anderen Menschen (in meinem Alter).
2 = Ich beachte Schmerzen genauso stark wie die meisten anderen Menschen (in meinem
Alter).
3 = Ich beachte Schmerzen starker als die meisten anderen Menschen (in meinem Alter).
4 = |ch achte die ganze Zeit auf Schmerzen in meinem Korper.
-9 = nicht beantwortet

XX
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23. Bewusstsein fiir kérperliche Empfindungen oder Verdnderungen

() In der Regel sind mir kérperliche Empfindungen oder Veranderungen nicht bewusst.
() Manchmal sind mir krperliche Empfindungen oder Veranderungen bewusst.

() Mir sind kérperliche Empfindungen oder Veranderungen oft bewusst.

O Mir sind standig kérperliche Empfindungen oder Veranderungen bewusst.

SHO3 SHAI_3
1 = In der Regel sind mir kérperliche Empfindungen oder Vieranderungen nicht bewusst.
2 = Manchmal sind mir kérperliche Empfindungen oder Verdnderungen bewusst.
3 = Mir sind kérpetliche Empfindungen oder Veranderungen oft bewusst.
4 = Mir sind standig kérperliche Empfindungen oder Veranderungen bewusst.
-9 = nicht beantwortet

24. Gedanken an Krankheit

() Nicht an eine Krankheit zu denken ist fir mich kein Problem.
(O Die meiste Zeit fallt es mir leicht, nicht an eine Krankheit zu denken.
() Oft gelingt es mir nicht, mich gegen Gedanken an Krankheit zu wehren.

Die Gedanken an Krankheit sind so stark, dass ich gar nicht mehr versuche, mich gegen diese zu
o wehren.

SH04 SHAI_4
1 = Nicht an eine Krankheit zu denken ist flir mich kein Problem.
2 = Die meiste Zeit fallt es mir leicht, nicht an eine Krankheit zu denken.
3 = Oft gelingt es mir nicht, mich gegen Gedanken an Krankheit zu wehren.
4 = Die Gedanken an Krankheit sind so stark, dass ich gar nicht mehr versuche, mich gegen
diese zu wehren.
-9 = nicht beantwortet

XXIV



25. Angst vor einer ernsthaften Krankheit

() In der Regel habe ich keine Angst, eine ernsthafte Krankheit zu haben.
() Manchmal habe ich Angst, eine ernsthafte Krankheit zu haben.

() Ich habe oft Angst, eine ernsthafte Krankheit zu haben.

(O Ich habe immer Angst, eine ernsthafte Krankheit zu haben.

Seite 27

SHO5 SHAI_5
1 = In der Regel habe ich keine Angst, eine ernsthafte Krankheit zu haben.
2 = Manchmal habe ich Angst, eine ernsthafte Krankheit zu haben.
3 = Ich habe oft Angst, eine ernsthafte Krankheit zu haben.
4 = Ich habe immer Angst, eine ernsthafte Krankheit zu haben.
-9 = nicht beantwortet

26. Selbstbild

() Mir kommen nie Bilder in den Sinn, in denen ich mich als krank sehe.
(O Mir kommen manchmal Bilder in den Sinn, in denen ich mich als krank sehe.
() Mir kommen regelmaBig Bilder in den Sinn, in denen ich mich als krank sehe.

) Mir kommen sténdig Bilder in den Sinn, in denen ich mich als krank sehe.

SH06 SHAI6
1 = Mir kommen nie Bilder in den Sinn, in denen ich mich als krank sehe.
2 = Mir kommen manchmal Bilder in den Sinn, in denen ich mich als krank sehe.

4 = Mir kommen sténdig Bilder in den Sinn, in denen ich mich als krank sehe.
-9 = nicht beantwortet

3 = Mir kommen regelmaRig Bilder in den Sinn, in denen ich mich als krank sehe.

XXV
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27. Ablenkung von Gedanken liber Gesundheit

() Ich habe keine Schwierigkeiten, mich von Gedanken Uber meine Gesundheit abzulenken.
() Manchmal fillt es mir schwer, mich von Gedanken tiber meine Gesundheit abzulenken.
() Es fallt mir oft schwer, mich von Gedanken Uber meine Gesundheit abzulenken.

(O Nichts kann mich von Gedanken lber meine Gesundheit ablenken.

SHO7 SHAI_7
1 = Ich habe keine Schwierigkeiten, mich von Gedanken (iber meine Gesundheit abzulenken.
2 = Manchmal fallt es mir schwer, mich von Gedanken Uber meine Gesundheit abzulenken.
3 = Es fallt mir oft schwer, mich von Gedanken Uber meine Gesundheit abzulenken.
4 = Nichts kann mich von Gedanken (iber meine Gesundheit ablenken.
-9 = nicht beantwortet

28. Erleichterung nach arztlicher Abklarung

() Ich bin dauerhaft erleichtert, wenn mir mein Arzt versichert, dass alles in Ordnung ist.
(O lch bin zunachst erleichtert, aber die Sorgen kehren manchmal nach einiger Zeit zuriick.
() Ich bin zunéchst erleichtert, aber die Sorgen kehren immer nach einiger Zeit zurtick.

() Ich filhle mich nicht erleichtert, wenn mir mein Arzt versichert, dass alles in Ordnung ist.

SHO8 SHAI_8
1 = Ich bin dauerhatt erleichtert, wenn mir mein Arzt versichert, dass alles in Ordnung ist.
2 = Ich bin zunéchst erleichtert, aber die Sorgen kehren manchmal nach einiger Zeit zuriick.
3 = Ich bin zunachst erleichtert, aber die Sorgen kehren immer nach einiger Zeit zurlick.
4 = |ch fiihle mich nicht erleichtert, wenn mir mein Arzt versichert, dass alles in Ordnung ist.
-9 = nicht beantwortet

XXVI
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29. Beeinflussung der Gedanken durch Informationen iiber Krankheiten

() Wenn ich von einer Krankheit hére, denke ich nie, dass ich diese Krankheit selbst haben kénnte.

() Wenn ich von einer Krankheit hére, denke ich manchmal, dass ich diese Krankheit haben k&nnte.

() Wenn ich von einer Krankheit hire, denke ich oft, dass ich diese Krankheit haben kénnte.

(O Wenn ich von einer Krankheit hire, denke ich immer, dass ich diese Krankheit haben kénnte.

SH09 SHAI_9

1 =Wenn ich von einer Krankheit hére, denke ich nie, dass ich diese Krankheit selbst haben
kdnnte.

2 =Wenn ich von einer Krankheit hére, denke ich manchmal, dass ich diese Krankheit haben
kdnnte.

3 = Wenn ich von einer Krankheit hére, denke ich oft, dass ich diese Krankheit haben kénnte.
4 = Wenn ich von einer Krankheit hére, denke ich immer, dass ich diese Krankheit haben
konnte.

-9 = nicht beantwortet

30. Bedeutung kérperlicher Empfindungen oder Verdnderungen

@)

Wenn ich eine kérperliche Empfindung oder Veranderung bemerke, frage ich mich selten, was es

bedeutet.

(O Wenn ich eine kérperliche Empfindung oder Veranderung bemerke, frage ich mich oft, was es bedeutet.

O

Wenn ich eine kérperliche Empfindung oder Veranderung bemerke, frage ich mich immer, was es

bedeutet.

() Wenn ich eine korperliche Empfindung oder Veranderung bemerke, muss ich wissen, was es bedeutet.

SH10 SHAI_10

1 =Wenn ich eine kérperliche Empfindung cder Veranderung bemerke, frage ich mich selten,

was es bedeutet.

2 =Wenn ich eine kérperliche Empfindung oder Veranderung bemerke, frage ich mich oft, was
es bedeutet.

3 =Wenn ich eine kérperliche Empfindung oder Verdnderung bemerke, frage ich mich immer,

was es bedeutet.

4 = Wenn ich eine kérperliche Empfindung cder Veranderung bemerke, muss ich wissen, was
es bedeutet.

-9 = nicht beantwortet

XXVII
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31. Einschatzung des Krankheitsrisikos
Allgemein habe ich das Gefiihl, dass ich ein sehr niedriges Risiko habe, eine ernsthafte Krankheit zu
O entwickeln.

Allgemein habe ich das Geflihl, dass ich ein eher geringes Risiko habe, eine ernsthafte Krankheit zu
O entwickeln.

O Allgemein habe ich das Geflhl, dass ich ein mittleres Risiko habe, eine ernsthafte Krankheit zu
entwickeln.

(O Allgemein habe ich das Gefiihl, dass ich ein hohes Risiko habe, eine ernsthafte Krankheit zu entwickeln.

SH11 SHAI_11

1 = Allgemein habe ich das Gefiihl, dass ich ein sehr niedriges Risiko habe, eine ernsthafte
Krankheit zu entwickeln.

2 = Allgemein habe ich das Gefiihl, dass ich ein eher geringes Risiko habe, eine ernsthafte
Krankheit zu entwickeln.

3 = Allgemein habe ich das Gefiihl, dass ich ein mittleres Risiko habe, eine ernsthafte
Krankheit zu entwickeln.

4 = Allgemein habe ich das Gefiihl, dass ich ein hohes Risiko habe, eine ernsthafte Krankheit
zu entwickeln.

-9 = nicht beantwortet

32. Gedanken an ernsthafte Erkrankung

(O lch denke nie, dass ich eine ernsthafte Krankheit haben kénnte.
(O Ich denke manchmal, dass ich eine ernsthafte Krankheit haben kénnte.
() Ich denke oft, dass ich eine ernsthafte Krankheit haben konnte.

(O Ich denke sehr haufig, dass ich eine ernsthafte Krankheit haben kénnte.

SH12 SHAI_12

1 = Ich denke nie, dass ich eine ernsthafte Krankheit haben kénnte.

2 = Ich denke manchmal, dass ich eine ernsthafte Krankheit haben kénnte.
3 = Ich denke oft, dass ich eine emsthafte Krankheit haben kénnte.

4 = |ch denke sehr haufig, dass ich eine ernsthafte Krankheit haben kdnnte.
-9 = nicht beantwortet
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33. Gedanken nach einer unklaren kérperlichen Empfindung
O Wenn ich eine unklare kérperliche Empfindung spure, fallt es mir nicht schwer, an etwas anderes zu
denken.

0O Wenn ich eine unklare kérperliche Empfindung spure, fallt es mir manchmal schwer, an etwas anderes zu
denken.

(O Wenn ich eine unklare korperliche Empfindung spure, fallt es mir oft schwer, an etwas anderes zu denken.

O Wenn ich eine unklare korperliche Empfindung spire, fallt es mir immer schwer, an etwas anderes zu
denken.

SH13 SHA_13

1 =Wenn ich eine unklare kérperliche Empfindung spire, fallt es mir nicht schwer, an etwas
anderes zu denken.

2 =Wenn ich eine unklare kérperliche Empfindung spire, fallt es mir manchmal schwer, an
etwas anderes zu denken.

3 = Wenn ich eine unklare korperliche Empfindung spire, fallt es mir oft schwer, an elwas
anderes zu denken.

4 = Wenn ich eine unklare kérperliche Empfindung spire, fallt es mir immer schwer, an etwas
anderes zu denken.

-9 = nicht beantwortet

34, Fremdeinschatzung von Gesundheitssorgen
O Meine Familie/meine Freunde wirden sagen, dass ich mir nicht genug Sorgen um meine Gesundheit
mache.

O Meine Familie/meine Freunde wirden sagen, dass ich eine normale Einstellung zu meiner Gesundheit
habe.

(O Meine Familiefmeine Freunde wurden sagen, dass ich mir zu viele Sorgen um meine Gesundheit mache.

(O Meine Familiefmeine Freunde wirden mich als ,,Hypochonder" bezeichnen.

SH14 SHAI_14

1 = Meine Familie/meine Freunde wiirden sagen, dass ich mir nicht genug Sorgen um meine
Gesundheit mache.

2 = Meine Familie/meine Freunde wlrden sagen, dass ich eine normale Einstellung zu meiner
Gesundheit habe.

3 = Meine Familie/meine Freunde wiirden sagen, dass ich mir zu viele Sorgen um meine
Gesundheit mache.

4 = Meine Familie/meine Freunde wiirden mich als "Hypochonder" bezeichnen.

-9 = nicht beantwortet
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AbschlieRend werden auf den folgenden Seiten nur noch einige Angaben zu lhrer Person bendtigt.
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35. Welches Geschlecht haben Sie?

O weiblich
() mannlich
() divers

SD01 Geschlecht
1 = weiblich
2 = mannlich
3 = divers
-9 = nicht beantwortet

36. Wie alt sind Sie?

Ich bin Jahre

SD02_01 Ich bin ... Jahre
Offene Eingabe {Ganze Zahl)

37. Wie lautet Ihre aktuelle Kérpergréfe in Zentimetern (cm)?

cm

SD19_01..cm
Offene Eingabe (Ganze Zahl)

38. Wie lautet ihr aktuelles Kérpergewicht in Kilogramm (kg)?

Falls Sie Ihr aktuelles Kérpergewicht nicht genau kennen, geben Sie bitte eine Schatzung oder Ihr zuletzt
gemessenes Korpergewicht an.

kg

SD18_01 ... kg
Offene Eingabe (Dezimalzahl)
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39. In welchem Land leben Sie derzeit?

() Deutschland
(O Anderes Land:

SDO7 Land (DfA/CH)

1 = Deutschland

4 = Anderes Land:

-9 = nicht beantwortet
SDO7_04 Anderes Land

Offene Texteingabe

40. Welchen héchsten Bildungsabschluss haben Sie?
Bitte wahlen Sie den hdchsten Bildungsabschluss, den Sie bisher erreicht haben.

() Schule beendet ohne Abschluss
(O Noch Schler
() Volks-, Hauptschulabschluss
(O Mittlere Reife, Realschul- oder gleichwertiger Abschluss
() Abgeschlossene Lehre
(O Fachabitur, Fachhochschulreife
(O Abitur, Hochschulreife
(O Fachhochschul-/Hochschulabschluss
Anderer Abschluss, und zwar:

SD11 Formale Bildung (einfach)
1 = Schule beendet ohne Abschluss
9 = Noch Schiiler
3 = Volks-, Hauptschulabschluss
4 = Mittlere Reife, Realschul- oder gleichwertiger Abschluss
5 = Abgeschlossene Lehre
6 = Fachabitur, Fachhochschulreife
7 = Abitur, Hochschulreife
8 = Fachhochschul-fHochschulabschluss
10 = Anderer Abschluss, und zwar:
-9 = nicht beantwortet

SD11_10 Anderer Abschluss, und zwar
Offene Texteingabe
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41. Welche der folgenden Kategorien beschreibt lhren Beschéftigungsstatus am besten?

Es ist nur eine Angabe mdglich.

() Erwerbstétige*r in Vollzeit

(O Erwerbstétige*r in Teilzeit

() Minijob oder geringfiigig beschaftigt

(O Auszubildende™r

() Student*in

(O Schiiler*in

() arbeitslos, arbeitssuchend
(O in Rente/Pension

() Hausfrau/Hausmann

Etwas anderes, und zwar:

SD27 Erwerbstatigkeit_1
1 = Erwerbstatige*r in Vollzeit
2 = Erwerbstatige™r in Teilzeit
3 = Minijob oder geringfligig beschaftigt
4 = Auszubildende*r
5 = Student®in
6 = Schiler*in
7 = arbeitslos, arbeitssuchend
8 = in Rente/Pension
9 = Hausfrau/Hausmann
10 = Etwas anderes, und zwar:
-9 = nicht beantwortet

SD27_10 Etwas anderes, und zwar
Offene Texteingabe

42. Wie sind Sie auf diese Befragung aufmerksam geworden?

(O Personliches Netzwerk der Studienautorin

() Hochschule Anhalt
() PSH Physiotherapie
Sonstiges:

() Keine Angabe
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SD29 Rekrutierungsweg
1 = Personliches Netzwerk der Studienautorin
2 = Hochschule Anhalt
3 = PSH Physiotherapie
4 = Sonstiges:
5 = Keine Angabe
-9 = nicht beantwortet

SD29_04 Sonstiges
Offene Texteingabe
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Letzte Seite

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Ich méchte mich ganz herzlich fur lhre Mithilfe bedanken.

Bei Fragen oder Interesse an den Forschungsergebnissen kénnen Sie mich unter
helen.c.schoerghofer@student.hs-anhalt.de kontaktieren.

Ihre Antworten wurden gespeichert, Sie kdnnen das Browser-Fenster nun schlieflen.

Mochten Sie in Zukunft an interessanten und spannenden Online-Befragungen teilnehmen?

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie lhre E-Mail-Adresse fir das SoSci Panel anmelden und
damit wissenschaftliche Forschungsprojekte unterstltzen.

E-Mail: Am Panel teilnehmen

Die Teilnahme am SoSci Panel ist freiwillig, unverbindlich und kann jederzeit widerrufen werden.
Das SoSci Panel speichert Ihre E-Mail-Adresse nicht ochne lhr Einverstandnis, sendet lhnen keine
Werbung und gibt Ihre E-Mail-Adresse nicht an Dritte weiter.

Sie kénnen das Browserfenster selbstverstandlich auch schlielen, ohne am SoSci Panel
teilzunehmen.

B.Sc. Helen Schorghofer, Hochschule Anhalt — 2022
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Anlage 3: Ergebnisse der nicht-parametrischen
Testverfahren

Tabelle 1: SHAI-Score differenziert nach NEM-Konsum (Mann-Whitney-U-Test)

Gruppe Median U z p r

NEM-

Konsument*innen 12
(n = 153)

Personen ohne
NEM-Konsum 10
(n=174)

10356.5 -3.47 <.001 .19

Tabelle 2: COVID-19-Angst differenziert nach NEM-Konsum (Mann-Whitney-U-Test)

Gruppe Median U Z p r
NEM-

Konsument*innen 40.33
(n = 153)

Personen ohne
NEM-Konsum 40.67
(n=174)

13073.5 -.28 .78 -

Tabelle 3: SHAI-Score differenziert nach Geschlecht (Mann-Whitney-U-Test)

Gruppe Median U z p r
F
(r:iuggsa) 11

- 9648.5 -2.09 .04 12
Manner 10
(n=99)

Tabelle 4: COVID-19-Angst differenziert nach Geschlecht (Mann-Whitney-U-Test)

Gruppe Median U z p r
(nguggs) 42.83

" 8898.5 -3.04 .002 A7
Manner 32
(n=99

Tabelle 5: SHAI-Score differenziert nach Bildungsstand (Mann-Whitney-U-Test)

Gruppe Median U Z p r
Niedrig & mittel
(n = 190) 11

— 12196.5 -.97 .33 -
Hoch 11
(n=137)
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Tabelle 6: COVID-19-Angst differenziert nach Bildungsstand (Mann-Whitney-U-Test)

Gruppe Median U Z p r
z\lnle_dggocﬁ)a mittel 40.67

— 12970 -.05 .96 -
Hoch 4067
(n=137) '

Tabelle 7: SHAI-Klassen differenziert nach NEM-Konsum (Kruskall-Wallis-Test)

SHAI-Klasse NEM- Personen X df p
Konsument*innen ohne NEM-
Konsum
Geringe bis
moderate 0 _ 77 % (n =
Krankheitsangst 70.6 % (n = 108) 134)
(< 15 Punkte)
Hohe
Krankheitsangst O (1 — 20.7% (n = 2.02 2 .16
(15 — 25 24.2 % (n = 37) 36)
Punkte)
Sehr hohe 0
Krankheitsangst 5.2% (n=8) 2.3 f) (n=

(= 26 Punkte)

Tabelle 8: SHAI differenziert nach Rekrutierungsweg (Kruskall-Wallis-Test)

Gruppe Median X’ df p
Personliches

Netzwerk 11

(n = 227)

Physiotherapie 12 1.72 2 42
(n=57)

HS Anhalt

(n = 43) 1

Tabelle 9: COVID-19-Angst differenziert nach Rekrutierungsweg (Kruskall-Wallis-Test)

Gruppe Median X df p
Personliches

Netzwerk 40

(n=227)

Physiotherapie 4.12 2 13
(n = 57) 46.67

HS Anhalt

(n = 43) 32.33
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Tabelle 10: SHAI differenziert nach Altersgruppen (Kruskall-Wallis-Test)

Gruppe Median )a df p
18 — 34 Jahre 11

(n = 151)

?nS:—SSZO) Jahre 11

51 — 64 Jahre 10.5 4.79 3 19
(n =80) '

= 65 Jahre

(n = 44) 1

Tabelle 11: COVID-19-Angst differenziert nach Altersgruppen (Kruskall-Wallis-Test)

Gruppe Median X df p
18 — 34 Jahre 40

(n=151)

2?2—5520) Jahre 39

51 — 64 Jahre 4317 3.55 3 31
(n =80) )

2 65 Jahre

(n = 44) 46.5
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Selbststandigkeitserklarung

Erklarung

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit selbstandig
verfasst und dabei keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe.
Samtliche Stellen der Arbeit, die im Wortlaut oder dem Sinn nach Publikationen
oder Vortragen anderer Autoren entnommen sind, habe ich als solche kenntlich
gemacht. Die Arbeit wurde bisher weder gesamt noch in Teilen einer anderen

Prufungsbehérde vorgelegt und auch noch nicht verdffentlicht.

Bergisch Gladbach, den 31.03.2023
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