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Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund: Moderne Gesundheitssorgen (MHW) sind Sorgen iiber die
negative Beeinflussung der eigenen Gesundheit durch Aspekte des modernen Lebens. In
vorangegangen Untersuchungen fanden sich Beziehungen mit klinischen und demographischen
Variablen. Da MHW auch mit Nahrungsmittelintoleranzen assoziiert waren, soll untersucht
werden, ob sie auch mit dem gesellschaftlichen Trend zur Vermeidung bestimmter Inhaltsstoffe
in Nahrungsmitteln zusammenhédngen. AuBlerdem werden Assoziationen mit Merkmalen
psychischer und korperlicher Krankheit und Gesundheit gepriift. Methode: Dafiir wurden die
Daten eines Onlinefragebogens von 427 deutschsprachigen TeilnehmerInnen, die teilweise in
erndhrungsbezogenen Foren rekrutiert wurden, untersucht. Vorgegeben wurden folgende
Fragebogen: Modern Health Worries Scale, Brief Symptom Inventory 18, Short Health Anxiety
Inventory und Short-Form-36 Health Survey. Ergebnisse: Personen mit hohen MHW wiesen
vor allem eine niedrigere mentale, aber auch eine geringere physische gesundheitsbezogene
Lebensqualitit (HRQoL) auf. Hohe MHW standen auBerdem mit Somatisierung, Angstlichkeit
und genereller psychischer Belastung in Verbindung, aber nicht mit Depressivitidt und nur
eingeschrinkt mit Gesundheitsangst. Mediatoren der Beziehung auf die HRQoL waren vor
allem Somatisierung und generelle psychische Belastung. Hohe MHW und hohe
Gesundheitsangst standen zudem mit hiufigerer Nahrungsmittelvermeidung in Verbindung.
Mehr MHW waren weiterhin mit weiblichem Geschlecht, hoherem Alter und niedrigerer
Ausbildung assoziiert. Ein Effekt von MHW auf die Haufigkeit von ArztInnenbesuchen fand
sich nur in der Subskala Umweltgifte. Diskussion: Der mogliche Einfluss von MHW und
Gesundheitsangst auf die Nahrungsmittelvermeidung gibt Anlass fiir zukiinftige Forschung.
Die potenziellen Auswirkungen von MHW auf die HRQoL machen zudem deren

gesundheitliche und gesellschaftliche Relevanz deutlich.

Schlagworter: Moderne Gesundheitssorgen, Nahrungsmittelvermeidung,
gesundheitsbezogene Lebensqualitit, Gesundheitsangst, Somatisierung, Depressivitit,

Angstlichkeit, generelle psychische Belastung, Geschlecht, Alter
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Abstract

Theoretical background: Modern health worries (MHW) are worries about the negative
influence of aspects of modern life on one’s own health. Previous studies found relationships
with clinical and demographic variables. Since MHW were also associated with food
intolerances, it will be examined whether they are also related to the social trend to avoid certain
ingredients in food. Associations with characteristics of mental and physical illness and health
are also examined. Methods: The data from an online questionnaire of 427 German-speaking
participants, some of whom were recruited in nutrition-related forums, were examined. The
following questionnaires were given: Modern Health Worries Scale, Brief Symptom Inventory
18, Short Health Anxiety Inventory and Short-Form-36 Health Survey. Results: Individuals
with high MHW had particularly lower mental but also lower physical health-related quality of
life (HRQoL). High MHW were also associated with somatisation, anxiety and general mental
distress, but not with depression and only to a limited extent with health anxiety. Mediators of
the relationship to HRQoL were mainly somatisation and general mental distress. High MHW
and high health anxiety were also associated with more frequent food avoidance. More MHW
were also associated with female gender, older age and lower education. An effect of MHW on
more doctor visits was found only in the subscale toxic interventions. Discussion: The possible
influence of MHW and health anxiety on food avoidance gives rise to future research. The

potential effects of MHW on HRQoL highlight their relevance to health and society.

Keywords: modern health worries, food avoidance, health-related quality of life, health

anxiety, somatisation, depression, anxiety, general mental distress, gender, age
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1. Theoretischer Teil

1. Einleitung

Mit dem Ende der 1960er Jahre kamen erstmals Warnungen vor den negativen
gesundheitlichen Auswirkungen des Geschmacksverstirkers Glutamat auf, die grassierende
Besorgnis auslosten (Freeman, 2006). Intensive Forschung konnte aber keine schidlichen
Auswirkungen fiir den Menschen ausfindig machen (Henry-Unaeze, 2017). Die
Weltgesundheitsorganisation beziehungsweise der zustdndige Sachverstindigenausschuss fiir
Lebensmittelzusatzstoffe (JECFA) stufte den Inhaltsstoff als unbedenklich ein (Walker &
Lupien, 2000; World Health Organization, 1987). Bedenken dieser Art halten sich aber lange
im kollektiven Gedéichtnis und konnen auch durch fundierte Forschungsergebnisse nur schwer
entkriftet werden (Wang & Adhikari, 2018). Hinzu kommt, dass stindig neue Angste um sich
greifen, die zum Beispiel das Aufkommen neuer Technologien betreffen (Petrie & Wessely,
2002). Diese Sorgen vor den krankmachenden Einfliissen moderner Lebensbedingungen
werden auch als moderne Gesundheitssorgen (MHW) (engl.: modern health worries)
bezeichnet (Petrie et al., 2001). Ein aktuelles Beispiel ist die geplante Einfiihrung des neuen
Mobilfunkstandards 5G (Boehmert, Freudenstein, & Wiedemann, in press; Neokosmidis et al.,
2017). Die angekiindigte verdnderte Strahlenbelastung ist pradestiniert, bei manchen Personen
massive Angste und Proteste auszuldsen (de Graaff & Broer, in press). Diese Sorgen werden
oftmals noch durch falsche Kommunikationsstrategien und intransparente Bestimmungen
verstirkt (Claassen, Smid, Woudenberg, & Timmermans, 2012; Page, Petrie, & Wessely,
2006). Neben der elektromagnetischen Strahlenbelastung 16sen aktuell zum Beispiel
Impfungen oder Infraschall — ausgeldst durch Windturbinen — Bedenken bei manchen Personen
aus (Dubé, Vivion, & MacDonald, 2015; Tonin, 2018).

Ein Bereich, der besonders dazu in der Lage ist, Unsicherheit hervorzurufen, ist die
Erndhrung. Zum Beispiel scheint Glutamat auch gegenwértig immer noch Skepsis auszuldsen
(Wang & Adhikari, 2018). Die Bedenken beziehen sich heutzutage aber vor allem auf
industriell hergestellte Lebensmittel, die Verwendung von Gentechnik oder Antibiotika in
Nahrungsmitteln (Chen, 2013; Rief et al., 2012). Verstirkt werden diese Befiirchtungen durch
die Ungewissheit iiber die tatsdchlichen Risiken und Interessenskonflikte auf Seiten der Staaten
hinsichtlich der Anliegen von Unternehmen gegeniiber denen der Konsumenten (de Graaff &
Broer, in press). Der langwierige Prozess bis zu einem Verbot des wahrscheinlich
krebserregenden Pestizids Glyphosat ist nur ein Beispiel fiir die Griinde, die zu einem

Vertrauensverlust in der Bevolkerung fithren (Székacs & Darvas, 2018). Dieses Misstrauen
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betrifft aber nicht nur menschengemachte, sondern auch natiirliche Inhaltsstoffe wie Gluten und
Laktose (Golley, Corsini, Topping, Morell, & Mohr, 2015). Vor allem das Getreideprotein
Gluten wird dabei in letzter Zeit kritisch betrachtet und teilweise vermieden, obwohl nur
manche Personen an einer Unvertrdglichkeit leiden (Niland & Cash, 2018; Shewry, 2009;
Zylberberg, Yates, Borsoi, Green, & Lebwohl, 2018). Ob dieses Phdnomen der Vermeidung
bestimmter Inhaltsstoffe mit der wachsenden Skepsis gegeniiber modernen Lebensbedingungen
(MHW) zusammenhingt, soll in der folgenden Arbeit ndher untersucht werden.

Genauso werden aber MHW selbst und ihre Einfliisse auf korperliche und psychische
Gesundheit und Krankheit begutachtet. Konkret bedeutet das eine Analyse der Beziechungen
von MHW mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (HRQoL) (engl.: health-related
quality of life) sowie weiteren klinischen Variablen. AuBBerdem wird gepriift, ob sich einige
Befunde zu MHW hinsichtlich anderer gesundheitsbezogener und demographischer Variablen
replizieren lassen. Die Uberpriifung dieser Zusammenhiinge erfolgt dabei mithilfe der Analyse
von Daten einer Onlineumfrage.

Zunichst soll jedoch ein kurzer geschichtlicher Uberblick iiber weitere modernititskritische
Sorgen gegeben werden, die bisher noch nicht erwdhnt wurden. Des Weiteren werden
Entstehungstheorien von MHW vorgestellt sowie Pridvalenzen und Unterschiede in den
demographischen Variablen erldutert. Im Anschluss folgen Ausfiihrungen zu Assoziationen mit
mentalen Strukturen. Daraufhin wird der Forschungsstand hinsichtlich der Einfliisse auf die
Nutzung des Gesundheitswesens zusammengefasst. Im weiteren Verlauf werden
Studienergebnisse zu psychopathologischen Symptomen sowie zur Lebensqualitét dargestellt.
Am Ende dieses theoretischen Rahmens werden dann die oben erwidhnten moglichen

Beziehungen zur Erndhrung wieder aufgegriffen.

2. Moderne Gesundheitssorgen (MHW): allgemeine Informationen

2.1. Geschichte, verwandte Krankheitsbilder und Definition

Angste vor gesundheitlichen Schiiden durch die moderne Lebensweise gab es bereits vor
der Verwendung von Glutamat in Lebensmitteln oder der Verbreitung von
Mobilfunksendemasten (Boehmert et al., in press; Freeman, 2006; Petrie et al., 2001). Bereits
im frithen 19. Jahrhundert verursachte die rapide Industrialisierung und die damit
einhergehende Einfiihrung neuer Technologien wie der Eisenbahn kollektive Angste in der
Bevdlkerung (Harrington, 2003).

Seitdem beeinflussen immer komplexere Innovationen den Alltag, die das Leben einfacher

machen sollen, aber eben auch das Potenzial haben, gro3e Unsicherheit hervorzurufen (Petrie
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& Wessely, 2002). Diese erhohte Komplexitdt und Unsicherheit fiihrt teilweise zu einer Reihe
von Angsten, die sich in psychosomatischen, umweltbezogenen Krankheitsbildern wie dem
Sick Building Syndrome manifestieren konnen (Nordin et al., 2011). Das Sick Building
Syndrome ist durch unspezifische Symptome wie Miidigkeit und Kopfweh charakterisiert, die
von den Betroffenen ihrer Arbeitsumgebung und konkret zum Beispiel der schlechten
Beliiftung im Gebdude zugeschrieben werden (Gomazi et al., 2007; Mendelson, Catano, &
Kelloway, 2000).

Mit dhnlichen Symptomen geht auch die multiple Chemikaliensensitivitit einher, wobei die
Beschwerden in diesem Fall einer Sensitivitit gegeniiber unterschiedlichen chemischen
Substanzen (z.B. Parfiime oder Reinigungsmittel) zugeordnet werden (Palmquist, 2019). Die
Betroffenen sind liberzeugt davon, dass sie bereits bei minimaler Dosierung der Chemikalien
Symptome entwickeln, obwohl diese Mengen in der Allgemeinbevolkerung keine ersichtlichen
negativen gesundheitlichen Reaktionen hervorrufen (Bailer, Bihr, Stiibinger, & Witthoft, 2008;
Das-Munshi, Rubin, & Wessely, 2006).

Synonym mit dem Begriff der multiplen Chemikaliensensitivitit wird oft der allgemeinere
Terminus der idiopathischen Umweltintoleranz gebraucht (Palmquist, 2019). Hiermit werden
dann unter anderem auch negative Reaktionen eingeschlossen, die zum Beispiel
elektromagnetischen Feldern — ausgeldst etwa durch Mobilfunkstrahlung — zugeschrieben
werden (Witthéft & Rubin, 2013).

Alle diese Krankheitsbilder lassen sich dadurch charakterisieren, dass sie mit groBer
Unsicherheit und Angsten einhergehen, weil die Fakten fiir den Einzelnen nur schwer zu
durchschauen sind. Dies erkennt man zum Beispiel daran, dass sich auch die Wissenschatft {iber
die genauen Ursachen multipler Chemikaliensensitivitét nicht einig ist (Rossi & Pitidis, 2018).
Umweltbedingungen als Ausloser der genannten Syndrome sind grundsédtzlich vorstellbar,
konnen jedoch das ganze Ausmall an Symptomen nicht erkldren (Baliatsas, van Kamp,
Hooiveld, Lebret, & Yzermans, 2015). Es ist aber gerade diese Uberzeugung der Betroffenen
von Umweltausldsern, die zum Beispiel eine psychotherapeutische Behandlung sehr schwierig
macht (Hausteiner-Wiehle, 2013).

Das von Petrie et al. (2001) erstmals beschriebene Konstrukt der MHW greift einzelne
dieser hier auslosenden (modernen) Umweltbedingungen und die damit zusammenhéngenden
Angste auf. MHW lassen sich demzufolge als individuelle Sorgen iiber die negative
Beeinflussung der eigenen Gesundheit durch Aspekte des modernen Lebens definieren (Petrie
et al., 2001). Sie umfassen Sorgen beziiglich Umweltgiften, Umweltverschmutzung, belasteten

Nahrungsmitteln und elektrischer Strahlung (Bailer, Bdhr et al., 2008). Diese vier Bereiche
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bilden auch die vier Subskalen der Modern Health Worries Scale (MHWS) ab, die ebenfalls
von Petrie et al. (2001) entwickelt wurde.

Im Gegensatz zur idiopathischen Umweltintoleranz sind MHW ein dimensionales
Konstrukt, weil sie Personen anhand einer Skala beschreiben und keiner Pathologie zuordnen
(Koteles & Simor, 2014b). MHW umfassen also die zugrundeliegenden Sorgen der oben
beschriebenen Krankheiten. Deshalb erscheint es auch nicht verwunderlich, dass MHW in
klinischen Studien mit dem Sick Building Syndrome und idiopathischer Umweltintoleranz

assoziiert waren (Bailer, Witthoft, & Rist, 2008; Nordin et al., 2011).

2.2. Entstehungstheorien: Medien und soziales Umfeld

Petrie und Wessely (2002) machten eine verzerrte mediale Berichterstattung bei
Gesundheitsthemen fiir die Entstehung und Verbreitung von MHW verantwortlich. Tatsichlich
prasentierten Berichte in Massenmedien gesundheitsbezogene Inhalte oft einseitig, weswegen
eine ausgewogene Présentation des tatsdchlichen Krankheitsrisikos unwahrscheinlich sein
diirfte (Claassen et al, 2012). Im Konkreten konnte das eine Uberreprisentation
umweltbedingter Krankheitsfaktoren und eine Unterreprésentation wissenschaftlich belegter
Risiken bedeuten (Eldridge-Thomas & Rubin, 2013). Dariiber hinaus koénnten Medien
bevorzugt tiiber neuartige Krankheitsbilder berichten, wodurch deren wahrgenommene
Haufigkeit deutlich erhdht und in der Folge das tatséchliche Risiko iiberschétzt werden wiirde
(Petrie & Wessely, 2002). Es wire moglich, dass diese Berichterstattung fiir eine erhdhte
wahrgenommene Vulnerabilitit gegeniiber bestimmten umweltbedingten Risikofaktoren
verantwortlich sein konnte (Petrie et al., 2001).

Diese Theorie wurde in mehreren Experimenten untersucht, wodurch der Einfluss von
Medienberichten auf verstirkte MHW aufgezeigt werden konnte (Witthoft et al., 2018). Wegen
threr starken emotionalen Manipulation schienen vor allem Werbefilme fiir
Gesundheitsprodukte die MHW besonders zu beeinflussen, da nach Betrachtung des Films
sogar zu einem spateren Zeitpunkt noch mehr Sorgen angegeben wurden (Kételes, Tarjan, &
Berkes, 2016). Aber auch nach der Vorgabe plakativer Fernsehbeitridge iiber die negativen
Auswirkungen von WIFI wurden spater mehr MHW gedufert (Bréscher, Raymaekers, Van den
Bergh, & Witthoft, 2017; Witthoft et al., 2018; Witthoft & Rubin, 2013). Allerdings verstarkten
sich teilweise nur die Sorgen gegeniiber elektrischer Strahlung, woraus geschlossen wurde, dass
themenbezogene Berichte eine spezifische Wirkung hatten, also nur inhaltlich dhnliche MHW
beeinflusst wurden (Witthoft et al., 2018).

Ob alle Personen gleich anfillig fiir diese medialen Einfliisse sind, ist noch nicht letztendlich

geklart. In der Untersuchung von Witth6ft und Rubin (2013) zeigten zum Beispiel jiingere
9
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Personen einen stiarkeren Anstieg in den strahlungsbezogenen Sorgen. Aulerdem konnte eine
erhdhte Angstlichkeit manche Individuen beeinflussbar fiir die Manipulation machen (Witthoft
et al., 2018; Witthoft & Rubin, 2013). In der Studie von Kételes, Tarjan et al. (2016) hatten
Personlichkeitsfaktoren jedoch keinen Einfluss auf das Ausmal der MHW nach der
Betrachtung des Films.

Klar ist aber, dass die mediale Berichterstattung wahrscheinlich nicht der einzige
Einflusstaktor auf die Entstehung von MHW ist. Kételes, Freyler, Kokonyei und Bardos (2015)
fanden beim Vergleich der MHW von Jugendlichen mit denen ihrer Eltern heraus, dass der
Auspragungsgrad dieser Sorgen auch von familidren Einfliissen abhidngig war. Welche
Prozesse die Weitergabe von MHW an die eigenen Kinder begiinstigten, konnte aber nicht
ausgemacht werden. Als Erklirungsversuche wurden die Ubernahme elterlicher
Attributionsstile oder wiederum deren bevorzugte Mediennutzung vorgeschlagen (Koteles et
al., 2015).

Die Befunde zu medialer Beeinflussung und Weitergabe der MHW an die Kinder stehen im
Einklang mit der sozialen Risikoamplifikationstheorie von Kasperson et al. (1988). Diese
besagt, dass die Risikowahrnehmung potenziell gefdhrlicher Umweltfaktoren iiber das
eigentliche Gefahrenpotenzial hinaus verstirkt werden kann. Diese Potenzierung findet liber
soziale, psychische, kulturelle und institutionelle Prozesse statt. In diesem Sinne kdnnten auch
noch andere Faktoren wie Peer Groups und soziale Netzwerke eine groBe Rolle bei der
Verbreitung von MHW spielen (Koételes, Tarjan et al., 2016).

2.3. Privalenz und Linderunterschiede

Es zeigte sich, dass MHW bei vielen Personen stark vertreten waren (Baliatsas et al., 2015).
In einer reprédsentativen Erhebung innerhalb der deutschen Bevolkerung von Rief et al. (2012)
gaben sogar nur 6% der TeilnehmerInnen keine MHW an. Die gréfiten Sorgen wurden dabei
beziiglich der Verminderung der Ozonschicht gedulert, gefolgt von nahrungsmittelbezogenen
Sorgen (z.B. gentechnisch verdnderte Lebensmittel) und Sorgen wegen des Einsatzes von
Schadlingsbekdmpfungsmitteln. Am  wenigsten groe Sorgen wurden gegeniiber
Mobiltelefonen, Funktiirmen sowie Mobilfunksendemasten und Hochspannungsleitungen
angegeben (Rief et al., 2012).

Auch in der neuseeldndischen Originalstudie von Petrie et al. (2001) an einer studentischen
Stichprobe war die Verminderung der Ozonschicht — nur iibertroffen von Verunreinigungen im
Trinkwasser — mit den meisten Sorgen sowie medizinische Rontgenstrahlen und Mobiltelefone
mit am wenigsten Sorgen behaftet. Ein dhnliches Muster ergab sich in einer groBen nicht-

reprasentativen Studie in den Niederlanden, bei der Hormone in Nahrungsmitteln,
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Verunreinigungen im Trinkwasser sowie Antibiotika und Schidlingsbekdmpfungsmittel in
Nahrungsmitteln die groBiten Sorgen hervorriefen, medizinische Rontgenstrahlen und
Mobiltelefone hingegen die geringsten Sorgen auslosten (Baliatsas et al., 2015). Auch in
Dénemark zeigten sich die meisten Sorgen gegeniiber Zusatzstoffen in Nahrungsmitteln,
Verunreinigungen im Trinkwasser, arzneimittelresistenten Bakterien und Antibiotika in
Nahrungsmitteln und die wenigsten Sorgen gegeniiber Mobiltelefonen, Schutzimpfungen und
Hochspannungsleitungen (Andersen & Jensen, 2012). Dass Mobiltelefone oft mit den
geringsten Sorgen einhergingen, konnte daran liegen, dass Handys einen groBlen Teil des
Alltags einnehmen und die Risikowahrnehmung tendenziell sinkt, je ofter ein Gegenstand
benutzt wird (Litmanen & Tuikkanen, 2008; Siegrist, Earle, Gutscher, & Keller, 2005).

Vergleiche der Haufigkeiten zwischen verschiedenen Studien und Léndern auf Itemebene
sind schwierig, weil teilweise unterschiedliche Verfahren zur Rangreihung der Items verwendet
wurden. Deshalb erscheint eine Betrachtung des Gesamtscore sowie der Subskalen sinnvoll.
Olaru, Wilhelm, Nordin, Witthoft und Koteles (2019) werteten die Daten verschiedener Studien
aus Deutschland, Ungarn, Schweden und England neu aus und verglichen das Ausmal3 der
MHW sowie die Subskalen in den unterschiedlichen Lindern. MHW waren in England und
Ungarn generell deutlich ausgeprigter als in Schweden und Deutschland. Wihrend aber in
England Umweltgifte besonders hohe Sorgen hervorriefen, war dies in Ungarn bei elektrischer
Strahlung der Fall (Olaru et al., 2019).

Bei der Betrachtung des Vergleichs zwischen Deutschland und Didnemark wurden in
Dianemark weniger MHW angegeben (Andersen & Jensen, 2012). Auf Subskalenebene 16sten
in Deutschland und Schweden belastete Nahrungsmittel die groBten Sorgen aus (Olaru et al.,
2019; Palmquist, Petrie, & Nordin, 2017), wihrend dies bei StudentInnen in Neuseeland bei
Umweltverschmutzungen der Fall war (Petrie et al., 2001). Diese nationalen Unterschiede
wurden neben methodischen Unterschieden der Studien auf die unterschiedliche politische und
gesellschaftliche Lage in den jeweiligen Liandern zuriickgefiihrt (Andersen & Jensen, 2012;
Olaru et al., 2019).

Generell ist die Interpretation von Prdvalenzraten zu MHW schwierig, da teilweise
verdnderte (Rief et al., 2012), verlédngerte (Furnham, 2007) oder verkiirzte (Olaru et al., 2019)
Versionen der MHWS vorgegeben wurden. Aullerdem waren nicht alle Studien reprisentativ
fiir die Allgemeinbevolkerung oder wiesen unter Umstdnden Selektionseffekte auf (Olaru et al.,
2019). Des Weiteren konnten MHW neben regionalen Unterschieden auch zeitlichen
Veridnderungen unterliegen, da sie abhingig von Umweltereignissen (z.B. Fukushima) und

medialer Berichterstattung sein konnten (Rief et al., 2012). Hier wire es interessant zu
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beobachten, ob zum Beispiel die Sorgen beziiglich elektrischer Strahlung nach der Einfiihrung
des neuen Mobilfunkstandards 5G steigen wiirden (Boehmert et al., in press; Neokosmidis et

al., 2017).

2.4. Weitere demographische Variablen

Neben lidnderiibergreifenden Unterschieden lieBen sich auch Effekte in anderen
demographischen Variablen wie dem Geschlecht zeigen. Die groflen beziehungsweise
reprasentativen Studien kamen alle zu dem Ergebnis, dass Frauen mehr MHW aufwiesen
(Andersen & Jensen, 2012; Baliatsas et al., 2015; Palmquist et al., 2017; Rief et al., 2012). In
Studien mit geringen Stichprobengroflen oder unausgeglichenem Verhéltnis zwischen Ménnern
und Frauen konnte jedoch nicht immer ein Geschlechtseffekt aufgezeigt werden (Bailer,
Witthoft et al., 2008; Furnham, Strait, & Hughes, 2012; Spink, Green, & Jorgensen, 2014).

Bei der Untersuchung des Alters lie sich erkennen, dass éltere Personen tendenziell
stairkere MHW hatten (Andersen & Jensen, 2012; Baliatsas et al., 2015; Lahrach & Furnham,
2017; Palmquist et al., 2017). Dieser Effekt konnte jedoch nicht immer beobachtet werden
(Bailer, Bahr et al., 2008; Rief et al., 2012). Bei Petrie et al. (2001) schienen sogar kontrir zu
den meisten spéteren Studienergebnissen jiingere Personen mehr MHW aufzuweisen. Hier ist
jedoch anzumerken, dass im Zuge dieser Publikation zwei uneinheitliche Untersuchungen
berichtet wurden. Die kontriren Ergebnisse zum Alter bezogen sich hier nicht auf die
urspriingliche MHWS, sondern auf eine weitere Erhebung mit verénderten Fragen.

Im Hinblick auf das Bildungsniveau ldsst sich anmerken, dass Personen mit niedrigerem
Bildungslevel eher mehr MHW angaben, wobei dieser Effekt aber durchwegs klein war (Bailer,
Witthoft et al., 2008; Baliatsas et al., 2015; Rief et al., 2012). Deshalb erscheint es auch nicht
verwunderlich, dass sich nicht immer Assoziationen zwischen dem Grad der Ausbildung und
MHW finden lieBen (Furnham, 2007; Furnham et al., 2012; Kételes & Simor, 2014b). In der
oben erwéhnten separaten Studie von Petrie et al. (2001) fanden sich sogar wieder gegenteilige
Effekte. Personen mit hoherem Bildungsniveau machten sich hier mehr Sorgen. Der
uneinheitliche Nachweis dieser Effekte diirfte neben der Stichprobenzusammensetzung zu
einem grofen Teil der unterschiedlichen Erhebungsart der MHW zugeschrieben werden.

In einer weiteren Untersuchung fanden Baliatsas et al. (2015), dass Personen mit mehr
MHW seltener ein Eigenheim besalen beziehungsweise ofter zur Miete wohnten. Auflerdem
lebten sie eher in urbaneren Regionen und hatten Ofter einen Migrationshintergrund. Die
Effekte waren hier jedoch alle klein.

Bei der Betrachtung dieser Ergebnisse und der Erkenntnisse zum Bildungsniveau konnte

der Eindruck entstehen, dass hohe MHW mit einem niedrigeren soziookonomischen Status
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einhergingen. In Bezug auf das Einkommen konnten jedoch keine oder nur sehr geringe
Assoziationen gezeigt werden (Furnham, 2007; Rief et al., 2012). Dennoch sagte bei Koteles et
al. (2015) ein hoherer soziookonomischer Status (definiert als mittlerer Bildungsgrad beider
Eltern) niedrigere MHW der Kinder voraus. Dieses Resultat konnte jedoch nicht immer
aufgezeigt werden (Freyler, Kohegyi, Koteles, Kokonyei, & Bardos, 2013). Die
Charakterisierung von Personen mit hohen MHW als soziookonomisch benachteiligt erscheint

deshalb anhand der aktuellen Studienlage nicht génzlich gerechtfertigt.

3. MHW und mentale Strukturen

3.1. Aligemeine Personlichkeitseigenschaften

In Bezug auf MHW und Personlichkeitsvariablen wie die klassischen ,,Big Five* zeigten
sich hauptsichlich inkonsistente Ergebnisse (Furnham et al., 2012; Spink et al., 2014).
Teilweise fanden sich geringe positive Assoziationen einzelner MHWS-Subskalen mit den
Big-Five-Personlichkeitseigenschaften Neurotizismus, Offenheit und Vertriglichkeit, aber
keine signifikanten Beziehungen zur Gesamtskala (Furnham, 2007). Auch bei Furnham et al.
(2012) zeigten sich nur kleine Effekte, wobei aber hier durchaus auch eine Beziehung der
Faktoren Offenheit und Gewissenhaftigkeit mit allgemeinen MHW aufgezeigt werden konnte.

Dass Personen mit groleren MHW auch offener waren, deckt sich mit Befunden, die das
Konstrukt mit dem Personlichkeitsmerkmal der Absorption in Verbindung brachten (Witthoft
et al., 2018). Absorption wird als Eigenschaft definiert, die dazu befdhigt, seine volle mentale
Aufmerksamkeit nur auf ein einziges Objekt konzentrieren zu konnen, und steht in engem
Zusammenhang mit Offenheit fiir neue Erfahrungen (Tellegen & Atkinson, 1974). Absorption
konnte auch eine Erklarung fiir die kontraintuitive Beziechung von MHW mit Offenheit liefern.
Moglicherweise fordert die Fihigkeit zur uneingeschrinkten Konzentration auf eine
umweltbezogene Thematik deren kritisches Hinterfragen und steigert so die Bedenken.

Diese Befunde sollten aber nicht iiberinterpretiert werden, da zum Beispiel Spink et al.
(2014) keine direkte Beziehung zwischen Offenheit und MHW berichten konnten. Offenheit
fungierte dagegen in umgekehrter Weise als Moderator der gefundenen Assoziation von
Neurotizismus beziehungsweise emotionaler Instabilitdit und MHW. Personen, die emotional
instabiler waren, hatten nur dann mehr MHW, wenn sie sich auch weniger offen fiir neue
Erfahrungen zeigten.

Personen mit groBeren MHW auch als generell emotional instabiler hinzustellen, scheint
angesichts der diinnen Studienlage aber nicht endgiiltig haltbar. Fiir eine Assoziation spricht

jedoch, dass negativer Affekt mit mehr MHW in Verbindung gebracht wurde (Filipkowski et
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al., 2010; Koteles & Simor, 2014b; Petrie et al., 2001) und dieser mit dem Konzept des
Neurotizismus nah verwandt ist (McNiel & Fleeson, 2006). Mit negativem Affekt sind eine
Reihe von allgemein erlebten aversiven Stimmungslagen gemeint, die in Summe auch als
Personlichkeitseigenschaft aufgefasst werden konnen (Thompson, 2007).

Diese Beziehung zwischen MHW und negativem Affekt lie sich aber nicht immer
aufzeigen (Koételes & Simor, 2013). Koteles und Simor (2014a) fanden sogar im Gegenteil eine
positive Korrelation zwischen MHW und positivem Affekt. Auch diese Beziehung wurde also
noch nicht eindeutig gekldrt. Etwas einhelligere Befunde zeigten sich in Bezug auf
Angstlichkeit als Personlichkeitsmerkmal. Hier deuteten schwache Korrelationen auf
angstlichere Personlichkeitsziige bei Personen mit mehr MHW hin (Freyler et al., 2013;
Koteles, Szemerszky, Freyler, & Bardos, 2011).

3.2. Weltanschauungen und Denkmuster

Abseits allgemeiner Personlichkeitseigenschaften war das Konstrukt der MHW auch mit
Ideologien wie einer politisch eher rechts gerichteten Einstellung assoziiert (Lahrach &
Furnham, 2017). Dies konnte jedoch nicht immer dargelegt werden (Furnham, 2007; Furnham
et al., 2012). Des Weiteren zeigten religiosere Individuen tendenziell mehr MHW (Furnham et
al., 2012; Lahrach & Furnham, 2017), wobei aber auch hier nicht alle Studien einen Effekt
finden konnten (Furnham, 2007).

Religiositdt und Spiritualitit sind stark miteinander verwoben (Bryant, 2007; Gall, Malette,
& Guirguis-Younger, 2011). Deswegen erscheint es auch nicht verwunderlich, dass MHW
neben stirkerer Religiositdt auch mit vermehrter Spiritualitdt einhergingen (Koételes, Simor,
Czet6, Sarog, & Szemerszky, 2016; Koteles, Tarjan et al., 2016). Im Einklang damit hatten in
der Studie von Koteles, Simor et al. (2016) Personen, die sich der Astrologie verschrieben
hatten, stirkere MHW als eine Vergleichsstichprobe aus der Allgemeinbevolkerung oder
besonders skeptische Individuen.

Des Weiteren waren MHW mit einer stirkeren Naturverbundenheit assoziiert (Domotor,
Szemerszky, & Koteles, in press). Dieses Ergebnis ldsst sich mit Studien vereinbaren, die
Naturliebe mit allgemeinen umweltbezogenen Sorgen in Verbindung brachten (Dornhoff,
Sothmann, Fiebelkorn, & Menzel, 2019; Tam, 2013). Ein weiteres Resultat zeigte, dass
Personen mit mehr MHW eher ganzheitlichere Gesundheitsiiberzeugungen beziehungsweise
einen holistischen Denkstil pflegten (Koteles & Simor, 2014b). Dass Koteles, Tarjan et al.
(2016) dieses Ergebnis nicht replizieren konnten, diirfte ihrer geringen Stichprobengrdfie

zuzuschreiben sein. Unter holistischem Denken ist ndmlich unter anderem auch eine vermehrte
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Spiritualitdt zu verstehen, die ebenfalls mit MHW assoziiert war, wie oben bereits angemerkt
wurde (Koteles & Simor, 2014b; Koteles, Simor et al., 2016).

MHW lag aber nicht nur ein ganzheitlicheres Denkmuster zugrunde, sondern auch ein
intuitiv-erfahrungsbezogener Informationsverarbeitungsstil (Koteles, Simor et al., 2016).
Intuitives beziehungsweise erfahrungsbasiertes Denken beruht auf Gefiihlen und personlichen
Erfahrungen und wird in Kontrast gesetzt zu rationalem Denken, das auf bewusstem
Schlussfolgern griindet und sprachbasiert ist (Epstein, 2014; Kdteles, Simor et al., 2016).
Koteles, Simor et al. (2016) konnten eine positive Assoziation zwischen diesem
erfahrungsbasierten Denkstil und MHW und umgekehrt eine negative Korrelation mit
rationalem Denken finden. Diese Beziehung wurde jedoch vollstindig durch den Faktor
Spiritualitit mediiert. MHW schienen also zumindest iiber eine erhdhte spirituelle Veranlagung
mit intuitivem Denken verkniipft zu sein.

Dieser Denkstil bildet unter anderem die Basis fiir Verschworungstheorien und politisch
extremere Einstellungen (Swami, Voracek, Stieger, Tran, & Furnham, 2014; van Prooijen,
Krouwel, & Pollet, 2015). Deshalb erscheint es folgerichtig, dass MHW auller mit politischer
Einstellung auch mit einer erhdhten Anfalligkeit fiir medizinische Verschwdrungstheorien

verkniipft waren (Lahrach & Furnham, 2017; Olaru et al., 2019).

4. MHW und Nutzung des Gesundheitswesens

4.1. Komplementire und alternative Medizin (CAM)

Im Einklang mit ganzheitlicheren Gesundheitsiiberzeugungen zeigte sich, dass Personen mit
stairkeren MHW eine groBere Ndhe zu komplementéirer und alternativer Medizin (CAM)
(engl.: complementary and alternative medicine) aufwiesen (Furnham, 2007; Lahrach &
Furnham, 2017). Beispielhaft lie sich das bei der Nutzung alternativer Therapiemethoden (z.B.
Aromatherapie) oder homoopathischer Medikamente erkennen (Johnson & Blanchard, 2006;
Koteles & Simor, 2014b). Dartiber hinaus gingen Personen mit besonders groBen MHW sogar
fast doppelt so wahrscheinlich zu alternativen Therapeutlnnen (z.B. Akupunkteurlnnen) als
Personen mit niedrigen MHW (Baliatsas et al., 2015). Auch im Vergleich mit anderen
Gesundheitsdienstleisterlnnen (z.B. Arztlnnen) waren alternative Therapeutlnnen die am
hiufigsten aufgesuchte Berufsgruppe bei Individuen mit hohen MHW (Petrie et al., 2001).
Damit im Einklang gingen auch positive Einstellungen gegeniiber CAM und der Glaube an die
Effektivitiat und Sicherheit der Methoden mit mehr MHW einher (Jeswani & Furnham, 2010;
Koételes, Tarjan et al., 2016). Keine solchen Effekte fanden sich jedoch hinsichtlich der Nutzung
pflanzlicher Medizin (Johnson & Blanchard, 2006).
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Die Griinde fiir den Zusammenhang von MHW und CAM wurden noch nicht letztendlich
untersucht. Koteles und Simor (2014b) postulierten, dass manche CAM-PraktikerInnen die
negativen Effekte moderner Technologien gegeniiber ihren KundInnen hervorheben konnten.
Dies konnte MHW verstédrken und zu einer generellen Modernititsskepsis fiihren, die wiederum
auch fiir eine erhohte Nutzung alternativer Therapien verantwortlich gemacht wurde (Petrie et
al., 2001; Petrie & Wessely, 2002). In eine dhnliche Richtung weist auch der Befund, dass der
erwahnte Glaube an medizinische Verschwdrungstheorien positivere Einstellungen gegeniiber
CAM begiinstigte und diese dann wiederum indirekt MHW verstirkten (Lahrach & Furnham,
2017). Als einfachere Erkldarung konnte aber auch die in den MHW enthaltene Angst vor
Nebenwirkungen eine Tendenz zu den eher ,,harmloseren* CAM-Methoden bewirken (Kéoteles

& Simor, 2014b).

4.2. Allgemeine Nutzung von Gesundheitsdienstleistungen

Hohere MHW gingen generell sowohl mit einer erhdhten Skepsis gegeniiber der modernen
Medizin als auch einer groBeren Uberzeugung von der Rolle mentaler Krankheitsfaktoren
einher (Furnham, 2007). Es zeigte sich sogar, dass Personen mit mehr MHW weniger
Medikamente einnahmen (Filipkowski et al., 2010), wobei dieser Effekt jedoch nicht repliziert
werden konnte (Baliatsas et al., 2015). Dennoch korrelierten MHW auch mit einer geringeren
Nutzung von Schmerzmitteln (Koteles & Simor, 2014b).

Im Kontrast hierzu zeigten jedoch die meisten Studien eine erhdhte Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems durch Individuen mit groBeren MHW auf (Andersen & Jensen, 2012;
Baliatsas et al., 2015; Kaptein et al., 2005). Das heil3t, dass Personen mit starkeren MHW o6fter
zu ArztInnen oder anderen Gesundheitsspezialistinnen wie zum Beispiel PhysiotherapeutInnen
gingen (Petrie et al., 2001). Obendrein sagten MHW auch zukiinftige Konsultationen voraus:
Individuen mit sehr starken Sorgen in einer Baseline-Befragung gingen in den 18 Monaten nach
dieser Erhebung um 20% héaufiger zu MedizinerInnen (Andersen & Jensen, 2012). Diese
Ergebnisse konnten erkléren, warum MHW trotz erhohter Medizinskepsis nicht auch mit einem
niedrigeren Vertrauen in ArztInnen assoziiert waren (Lahrach & Furnham, 2017).

In Bezug auf den Arbeitskontext schrieben sich Personen mit hohen MHW doppelt so hiufig
selbst krank, wobei jedoch eingerdumt werden muss, dass sie nicht Ofter eine &rztliche
Krankschreibung bekamen (Indregard, Ihlebak, & Eriksen, 2013). Dennoch machen vor allem
potenziell vermehrte Krankenstidnde, aber auch die erhohte Nutzung des Gesundheitswesens
MHW zu einem gesellschaftspolitisch relevanten Thema.

Allerdings ist anzumerken, dass zwar meistens, aber nicht immer, ein Effekt von MHW auf

vermehrte medizinische Konsultationen gefunden wurde (Furnham, 2007; Indregard et al.,

16



MHW UND DEREN EINFLUSS AUF HRQOL UND NAHRUNGSMITTELVERMEIDUNG

2013). Zudem verlor die Assoziation teilweise ihre statistische Signifikanz, wenn weitere
Variablen einbezogen wurden (Koteles & Simor, 2014b). Dies steht im Einklang mit
Ergebnissen, die eine Mediation des Effekts durch subjektive Gesundheitsbeschwerden
postulierten (Filipkowski et al., 2010; Kaptein et al., 2005).

Mit subjektiven beziehungsweise somatischen Gesundheitsbeschwerden sind Symptome
gemeint, die durch objektive Krankheitsbefunde von drztlicher Seite nicht vollstindig erklart
werden konnen (Eriksen & Ihlebak, 2002). Diese Beschwerden schienen bei Personen mit mehr
MHW stérker ausgepriagt zu sein (Kaptein et al., 2005). Die erwdhnten Mediationsmodelle
machten diese stirkere Auspriagung fiir die erhohte Nutzung des Gesundheitssystems durch
Individuen mit mehr MHW verantwortlich (Filipkowski et al., 2010). Das wiirde bedeuten, dass
MHW die Hiufigkeit von Besuchen bei Arztlnnen nicht direkt, sondern indirekt iiber eine
Verstarkung subjektiver Gesundheitsbeschwerden beeinflussten (Kaptein et al., 2005).

Zusammengefasst schienen Personen mit hohen MHW der modernen Medizin zwar
skeptischer gegeniiber zu stehen (Furnham, 2007) und infolgedessen auch weniger
Medikamente nutzen zu wollen (Filipkowski et al., 2010). Sie litten aber auch an mehr
subjektiven Gesundheitsbeschwerden, weswegen sie tendenziell trotzdem &fter Arztlnnen
beziehungsweise Gesundheitsspezialistinnen aufsuchten (Kaptein et al., 2005). Dabei wurden

jedoch alternative Heilmethoden bevorzugt (Koteles & Simor, 2014b).

5. MHW: Psychopathologie und Lebensqualitit

5.1. Somatisierung

Die erwidhnte Beziehung von MHW zu subjektiven beziehungsweise unspezifischen
somatischen Symptomen wurde in mehreren Studien repliziert (Baliatsas et al., 2015; Koteles
& Simor, 2014b; Rief et al., 2012) und sogar durch Langzeiteffekte gestiitzt (Koteles & Simor,
2013). Damit praktisch gleichzusetzen ist auch die Assoziation, die zwischen MHW und
verstarkter Somatisierung gefunden wurde (Andersen & Jensen, 2012; Bailer, Béhr et al.,
2008). Mit Somatisierung ist ndmlich ebenfalls das Auftreten somatischer Beschwerden
gemeint, die durch organische Ursachen nicht oder nur unzureichend erklédrt werden kdnnen
(Fors, Stile, & Borchgrevink, 2012). Typische Symptome sind Brustschmerzen,
Schwindelgefiihle, Ubelkeit oder Schwierigkeiten beim Atmen (Franke et al., 2017). Diesen
Symptomen kénnen somatoforme Stérungen zugrunde liegen, die mit einer Pravalenz von 6.3%
in der Allgemeinbevdlkerung durchaus hdufig auftreten (Wittchen et al., 2011).

Eine Erklirung fiir die Beziehung der Sorgen mit Somatisierung konnte das Konstrukt der

somatosensorischen Amplifikation bieten (Koteles & Witthoft, 2017). Diese Eigenschaft wurde
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von Barsky, Goodson, Lane und Cleary (1988) als die Tendenz definiert, somatische
Empfindungen intensiver zu erfahren und eher als schédlich und beunruhigend einzustufen.
Dies beruht auf einer erhohten physischen Aufmerksamkeit, wodurch eigene korperliche
Prozesse stiarker wahrgenommen werden (Koteles & Witthoft, 2017). Somatosensorische
Amplifikation war nicht nur unmittelbar mit MHW assoziiert, sondern schien auch die
Beziehung der Sorgen mit somatischen Symptomen indirekt zu beeinflussen (Freyler et al.,
2013; Koteles et al., 2011).

Es liegt nahe zu vermuten, dass diese Beeinflussung im Sinne einer Mediation des Prozesses
erfolgte (Freyler et al., 2013). Jedoch postulierten Koteles und Simor (2013) als Ergebnis einer
Léangsschnittstudie, dass eine Neigung zu somatosensorischer Amplifikation bei manchen
Personen einfach generell groBBere Symptomausprigungen bewirkte und diese dann erst im
nédchsten Schritt zu mehr MHW fiihrten. Demnach wiirden die modernen Lebensbedingungen
den Betroffenen als Erkldrung fiir bereits vorhandene Symptome dienen.

Es ist nicht uniiblich, dass moderne Umweltfaktoren als Erkldrung fiir Symptome
herangezogen werden (Petrie et al., 2001). Zum Beispiel wurden in der Néhe von
Windkraftwerken vermehrt Gesundheitsbeschwerden geduB3ert, was die Betroffenen dem von
den Turbinen ausgeldsten Infraschall zuschrieben (Tonin, 2018). Diese Symptome {iberstiegen
jedoch das MafB der tatsdchlich mdglichen negativen Auswirkungen von Infraschall, weshalb
tendenziell psychosomatische Erkldrungsansidtze herangezogen wurden (Tonin, Brett, &
Colagiuri, 2016).

Auch nach der Konfrontation mit vorgetduschten WIFI-Signalen wurden Symptome auf die
elektromagnetische Strahlung zuriickgefiihrt (Verrender, Loughran, Dalecki, Freudenstein, &
Croft, 2018). Interessant ist hierbei aber, dass vor allem Personen mit groBen MHW anfillig fiir
diese Fehlattribution waren (Witthoft & Rubin, 2013). Diese negative Erwartungshaltung
beziehungsweise mehr MHW lielen sich auch induzieren, indem Videos zu den schidlichen
Auswirkungen von WIFI oder Infraschall gezeigt wurden (Crichton, Dodd, Schmid, Gamble,
& Petrie, 2014; Tonin et al., 2016; Witth6ft & Rubin, 2013). Personen, die die Videos sahen,
zeigten in diesen Studien signifikant hdufiger Symptome und attribuierten diese auf die
vermeintliche Strahlung oder die Schallwellen.

Diesen Prozess nennt man Noceboeffekt (Colloca & Miller, 2011). Er steht im Gegensatz
zum Placeboeffekt, bei dem allein positive Erwartungen eine Verbesserung der Symptomatik
hervorrufen konnen (Benedetti, Lanotte, Lopiano, & Colloca, 2007). Beim Noceboeffekt
reichen hingegen eine negative Erwartungshaltung beziehungsweise in diesem Fall mehr MHW

aus, um tatsichlich negative Symptome herbeizufithren (Colloca & Miller, 2011). Der
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Noceboeffekt diirfte auch erkldren, warum groBere MHW mit mehr Nebenwirkungen von
Medikamenten einhergingen (Koteles & Simor, 2014b). MHW konnten hier als generell
negative Erwartungshaltung gegeniiber modernen Einfliissen (Medikation) fungieren.

Weiter oben wurde eine erhohte somatosensorische Amplifikation als Erklarungsmodell fiir
Somatisierungstendenzen bei Personen mit mehr MHW vorgestellt (Koételes & Simor, 2013).
Im Gegensatz dazu macht der Noceboeffekt die MHW selbst — zusammen mit einem
Umweltereignis — als Ausloser fiir mehr Symptome verantwortlich (Witthoft et al., 2018). Die
beiden Modelle miissen sich aber nicht notwendigerweise widersprechen, sondern lassen sich
verkniipfen. Die Neigung zu somatosensorischer Amplifikation war ndmlich auch mit erh6hter
Anfilligkeit fiir den Noceboeffekt assoziiert und konnte diesen somit verstdrken (Bréscher et

al., 2017).

5.2. Gesundheitsangst

In einigen Untersuchungen zeigte sich auflerdem, dass MHW mit einer groBeren
Gesundheitsangst (HA) (engl.: health anxiety) in Verbindung standen (Bailer, Bihr et al., 2008;
Freyler et al., 2013; Kdteles & Simor, 2014a; Koteles, Tarjan et al., 2016). Diese ist durch eine
intensive Beschiftigung mit der eigenen Gesundheit charakterisiert (Abramowitz, Olatunji, &
Deacon, 2007). Stark Betroffene leiden an der allgegenwiirtigen Uberzeugung, dass korperliche
Verianderungen oder Symptome immer auch Anzeichen fiir eine ernsthafte Krankheit sind
(Asmundson, Abramowitz, Richter, & Whedon, 2010). Aus diesem Grund wird
Gesundheitsangst oft mit dem Krankheitsbild der Hypochondrie gleichgesetzt (Bailer, Miiller
et al., 2013). Im Gegensatz zur Hypochondrie wird sie aber als dimensionales Konstrukt mit
zwel Polen angesehen (Ferguson, 2009). Am unteren Ende des Kontinuums steht dabei die
vollige Abwesenheit von gesundheitsbezogenen Angsten und am oberen Extrem eine
pathologische Gesundheitsangst (Bailer, Miiller et al., 2013). Personen mit pathologischen
Auspriagungen erfiillen auch meist die Diagnosekriterien fiir eine hypochondrische Storung,
weshalb zumindest der obere Pol mit der Hypochondrie gleichgesetzt werden kann (Bailer,
Miiller et al., 2013; Ferguson, 2009).

Wihrend die Hypochondrie in der Bevolkerung recht selten ist, scheinen Gesundheitséngste
weit verbreitet zu sein (Bleichhardt & Hiller, 2007). Genauer gesagt reichen die Prévalenzraten
fiir ernsthafte Gesundheitsangst in der Allgemeinbevolkerung von 2.1%—13.1% (Weck,
Richtberg, & Neng, 2014). Konkret wird geschétzt, dass zum Beispiel in Deutschland flinf
Millionen Menschen Angst haben, an einer ernsthaften Krankheit zu leiden (Bleichhardt &
Hiller, 2007). Diese Zahlen sind klinisch und gesellschaftlich relevant, weil diese Angste nicht
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nur mit mehr somatischen Symptomen, sondern auch einer erhohten Nutzung des
Gesundheitswesens einhergehen konnten (Bailer, Miiller et al., 2013).

Die Entstehung und Aufrechterhaltung von Gesundheitsangst wird im Allgemeinen durch
das kognitiv-behaviorale Modell erklért (Asmundson et al., 2010). Gesundheitsangst ist laut
einer Interpretation dieser Theorie eine erlernte Eigenschaft, die einerseits durch eine erhohte
Neigung zu somatosensorischer Amplifikation entsteht und andererseits auf vermeidenden
Verhaltensweisen beziehungsweise der Uberschiitzung potenzieller Gefahren beruht (Kéoteles
et al., 2015). Oft iiberschitzte Gesundheitsgefahren scheinen fiir viele Personen die modernen
Lebensumstinde darzustellen (Rief et al., 2012). MHW und die Vermeidung moderner
Technologien konnten in diesem Sinne als préaventive MaBnahmen gesundheitséngstlicher
Personen gedeutet werden (Koteles et al., 2015).

In einem weiteren Erkldrungsansatz wurden Gesundheitsangst und somatosensorische
Amplifikation als Vulnerabilitdtsfaktoren bei Personen mit hohen MHW zusammengefasst
(Freyler et al., 2013). Gesundheitsdngste wéaren demnach nicht urséchlich an der Entstehung
von MHW beteiligt. Sie wiirden vielmehr nur die Anfalligkeit fiir die negativen Auswirkungen
von MHW — wie mehr somatische Symptome — erhéhen.

5.3. Depressivitiit, Angstlichkeit und generelle psychische Belastung

Zwei Literaturergebnisse zeigten zudem, dass MHW mit vermehrten depressiven
Symptomen einhergingen (Bailer, Béhr et al., 2008; Rief et al., 2012). Diese umfassen Gefiihle
der Hoffnungslosigkeit und Wertlosigkeit sowie Schwermut, Antriebslosigkeit,
Schlafstérungen oder auch Suizidgedanken (Dilling & Freyberger, 2013; Franke et al., 2017).
Die Privalenzrate fiir schwere Depressionen liegt in der Allgemeinbevolkerung bei 6.9%
(Wittchen et al., 2011). Leichte depressive Episoden beziehungsweise Symptome sind im
Allgemeinen aber noch durchaus haufiger (Rief, Nanke, Klaiberg, & Bréhler, 2004).

Es ist nicht sicher, ob in den erwdhnten Untersuchungen depressive Symptome zu mehr
MHW fiihrten oder umgekehrt (Rief et al., 2012). Genauso wenig ist klar, welche Konstrukte
die gefundene Assoziation noch beeinflussten und ob sie repliziert werden konnte. Einige
Indizien deuten aber zumindest auf inhaltliche Nédhe der beiden Variablen hin. Zum Beispiel
litten Personen mit mehr MHW auch eher am chronischen Erschopfungssyndrom (Petrie et al.,
2001), dessen Symptome denen der Depression sehr dhnlich sind (Arnold, 2008). Aullerdem
ging auch die idiopathische Umweltintoleranz — also praktisch die Extremauspridgung von
MHW — mit mehr depressiven Symptomen einher (Bornschein, Hausteiner, Konrad, Forstl, &
Zilker, 2006). Weiterhin gaben Individuen mit hohen MHW auch eher Schlafprobleme an

(Baliatsas et al., 2015), die ebenfalls eine Symptomauspragung der Depression darstellen
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(Dilling & Freyberger, 2013). Einen weiteren Hinweis fiir inhaltliche Néhe lieferten zudem die
bereits erwdhnten Ergebnisse, die MHW mit negativem Affekt in Verbindung brachten
(Filipkowski et al., 2010; Kdoteles & Simor, 2014b; Petrie et al., 2001). Obwohl dieser teilweise
als Personlichkeitsmerkmal angesehen wird, ist er ebenfalls eng mit der Depressivitdt verwandt
und wird teilweise sogar mit den gleichen Mitteln operationalisiert (Bailer, Béahr et al., 2008).

Weitere gravierende psychopathologische Einschrinkungen kénnen Angste darstellen, die
sich zum Beispiel durch Furchtsamkeit, Nervositit, Gespanntheit, Ruhelosigkeit und
Panikanfille zeigen (Franke et al., 2017). Diese Symptome sind sehr hdufig und die Pravalenz
fiir Angststorungen mit 14% sogar doppelt so hoch wie die der Depressionen (Wittchen et al.,
2011).

In Bezug auf hohere Auspragungen von Angstsymptomen bei Personen mit MHW gibt es
keine konkreten Ergebnisse. In diese Richtung deuten zwar die bereits angefiihrten
Erkenntnisse, die eine dngstlichere Personlichkeitsstruktur bei Personen mit hohen MHW
postulierten (Freyler et al., 2013; Koteles et al., 2011). Zwischen Angstlichkeit als
Personlichkeitsmerkmal und Angstsymptomen muss aber deutlich unterschieden werden
(Endler & Kocovski, 2001; McLean & Anderson, 2009). Dennoch weist auch die Komorbiditit
von idiopathischer Umweltintoleranz und Angststdrungen beziehungsweise Angstsymptomen
auf eine Assoziation mit MHW hin (Bornschein et al., 2006). AuBerdem entfalteten
modernitétskritische Videos bei Personen mit mehr Angstsymptomen eine stirkere Wirkung
auf die Auspragung der MHW (Witthoft & Rubin, 2013).

Generell diirften MHW durchaus mit psychopathologischen Symptomen in Beziehung
stehen (Olaru et al., 2019). Dies deutet darauf hin, dass auch die allgemeine psychische
Belastung bei Personen mit mehr MHW erhoht sein konnte. Mit psychischer Belastung ist dabei
die generelle Héufigkeit des Auftretens von Symptomen gemeint, unabhingig von deren
diagnostischer Zuordnung (Spitzer et al., 2011).

Fiir eine Assoziation von MHW mit genereller psychischer Belastung spricht, dass
Individuen mit idiopathischer Umweltintoleranz mental belasteter waren (Bornschein et al.,
2006). Uberdies wiesen Personen mit mehr MHW tendenziell dfter Diagnosen von nicht-
psychotischen psychischen Storungen auf (Baliatsas et al., 2015). Wie der Zusammenhang der
Sorgen mit psychischen Stérungen und psychischer Belastung genau beschaffen ist, kann aber
noch nicht mit Sicherheit gesagt werden.

5.4. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQoL)

Da MHW mit klinischen Variablen wie Somatisierung, Gesundheitsangst, Depressivitit und
Angstlichkeit in Verbindung standen, erscheint es nicht verwunderlich, dass auch ein negativer
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Zusammenhang mit dem subjektiven Wohlbefinden beziehungsweise der Lebensqualitit
gefunden wurde (Baliatsas et al., 2015). Das heift, dass Personen mit hohen umweltbezogenen
Sorgen ihre Gesundheit tendenziell geringer einschétzten (Filipkowski et al., 2010; Koteles &
Simor, 2014b). Insbesondere galt dies fiir die Bewertung der eigenen psychischen Gesundheit
(Lahrach & Furnham, 2017; Rief et al., 2012). In Bezug auf die Einschédtzung der physischen
Gesundheit konnten Lahrach und Furnham (2017) nédmlich nur eine Beziehung mit Sorgen
beziiglich belasteter Nahrungsmittel finden.

Aber auch generell wurden nicht immer Assoziationen mit dem subjektiven Wohlbefinden
aufgezeigt (Koteles, Simor et al., 2016; Petrie et al., 2001). In einer Studie von Koételes und
Simor (2014a) zeigten sich sogar positive Effekte von MHW auf die Bewertung des
allgemeinen psychischen Befindens, wobei aber sowohl die Korrelationen als auch die
studentische Stichprobe klein waren. Dieses Ergebnis wurde durch eine mdogliche adaptive
Funktion geringer umweltbezogener Skepsis erklért. Ein gewisses Ausmall an MHW konnte
demzufolge die wahrgenommene Kontrolle iiber tatsichliche Umweltgefahren erh6hen und so
das Befinden geringfiigig steigern.

Im Allgemeinen deutet die Studienlage aber auf negative Auswirkungen von MHW auf die
Gesundheitswahrnehmung hin, was sich auch bei der Untersuchung des Konstrukts der HRQoL
zeigte (Rief et al.,, 2012). Diese ldsst sich definieren als ,,Selbstbericht von sozialen,
psychischen, korperlichen und alltagsnahen Aspekten von Wohlbefinden und
Funktionsfahigkeit* (Bullinger, 2000, p. 190). Die HRQoL ist also ebenfalls ein Konzept der
eigenen Gesundheitswahrnehmung, unterscheidet diese aber anhand verschiedener Aspekte,
insbesondere der psychischen und physischen Gesundheit (Bullinger & Kirchberger, 1998).

In Bezug auf MHW ist diese Differenzierung wichtig, weil sich die gefundenen Effekte von
umweltbezogenen Sorgen auf die mentale und physische HRQoL unterschieden. Zum Beispiel
fanden Rethage et al. (2008) hauptsidchlich Assoziationen hinsichtlich der mentalen HRQoL,
wobei hier aber ein allgemeiner gehaltenes Instrument zur Erfassung von Umweltsorgen
verwendet wurde. Dagegen konnten Rief et al. (2012) bei der Untersuchung der spezifischeren
MHW durchaus Effekte hinsichtlich mentaler und physischer HRQoL beobachten. Hier zeigte
sich aber, dass der Effekt auf die physische HRQoL vollkommen durch Depressivitiat mediiert
wurde. Die Beziehung zwischen MHW und der mentalen HRQoL wurde indessen nur teilweise
durch depressive Symptome erklirt. Das hei3t konkret, dass auch hier MHW einen spezifischen
Einfluss auf die mentale, aber nicht die physische HRQoL hatten, was im Einklang mit den

Ergebnissen von Lahrach und Furnham (2017) sowie Rethage et al. (2008) steht.
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Doch nicht nur Depressivitit konnte den Effekt von MHW auf das Wohlbefinden
beziehungsweise die HRQoL beeinflussen. Filipkowski et al. (2010) postulierten ndmlich zum
Beispiel, dass MHW die Gesundheitseinschitzung nur indirekt tiber das Hervorrufen von mehr
somatischen Symptomen beeinflussen wiirden. Als mdgliche Mediatoren des Effekts wiren
also Somatisierungstendenzen, aber dariiber hinaus auch Gesundheitsangst und Angstlichkeit
denkbar, da diese Variablen ebenfalls nicht nur in Verbindung mit MHW (Bailer, Béhr et al.,
2008; Freyler et al., 2013), sondern auch der HRQoL standen (Murphy, McGuire, Erickson, &
Mezulis, 2017; Strine, Chapman, Kobau, & Balluz, 2005).

6. MHW und Erniahrung

6.1. Nahrungsmittelintoleranzen und -allergien

Zu den Anzeichen psychosomatischer ~Symptome zihlen Ubelkeit oder
Magenverstimmungen (Franke et al., 2017). Im Hinblick auf die Assoziationen der MHWS mit
Somatisierungstendenzen ist es deshalb nicht verwunderlich, dass die Gesamtskala und vor
allem die Subskala belastete Nahrungsmittel Beziehungen mit gastrointestinalen Problemen
aufwiesen (Petrie et al., 2001). Weniger intuitiv erwartbar ist, dass Personen mit mehr MHW
Ofter angaben, Lebensmittelintoleranzen und Lebensmittelallergien zu haben (Devcich,
Pedersen, & Petrie, 2007; Petrie et al., 2001).

Die Unterscheidung dieser beiden Begrifflichkeiten muss ndher erldutert werden.
Nahrungsmittelintoleranzen gehen im Gegensatz zu Nahrungsmittelallergien nicht auf negative
Reaktionen des Immunsystems, sondern auf pharmakologische Effekte der
Lebensmittelkomponenten zuriick (Lomer, 2015; Muraro et al., 2014). Die Pravalenz fiir solche
Intoleranzen ist ziemlich grof3 und liegt zwischen 15%—20%, wobei jedoch unklar ist, welchen
Anteil hier psychosomatische ,,Selbstdiagnosen® ausmachen (Zopf, Baenkler, Silbermann,
Hahn, & Raithel, 2009). Wenn keine objektiven medizinischen Erkldrungen fiir
Unvertriglichkeiten von Nahrungsmitteln gefunden werden koénnen, werden diese als
subjektive Nahrungsmittel(hyper-)sensitivitit klassifiziert (Elieson, Domotor, & Koteles, 2017;
Lind, Lillestel et al., 2010).

Unabhingig von ihrem objektiven Vorhandensein ist aber klar, dass Intoleranzen ein
hdufiger Grund fiir die Vermeidung bestimmter Nahrungsmittel sind (Fitzgerald & Frankum,
2017). Da nun MHW mit der Angabe von Nahrungsmittelintoleranzen in Verbindung stehen,

konnten sie auch bei diesem restriktiven Essverhalten eine Rolle spielen.
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6.2. Nahrungsmittelvermeidung: Gluten und Laktose

Nahrungsmittelvermeidung wird in dieser Arbeit als die Vermeidung bestimmter
Inhaltsstoffe in Nahrungsmitteln definiert. Prinzipiell ist also der Verzicht von bestimmten
Lebensmittelkomponenten und nicht etwa ein vegetarischer oder veganer Lebensstil gemeint.
Dieser Verzicht auf bestimmte Inhaltstoffe scheint ein gesellschaftlicher Trend zu sein, bei dem
oftmals keine medizinische Notwendigkeit ausgemacht werden kann (Golley et al., 2015).

Wie bereits erldutert, stellte der Geschmacksverstarker Glutamat einen Inhaltsstoff dar, der
teilweise Besorgnis bei manchen Personen ausldste (Freeman, 2006). Im Fokus aktueller
Debatten und dieser Arbeit steht aber vor allem das hiufig vermiedene Gluten (Zylberberg et
al., 2018). Das Getreideprotein verursacht bei etwa 1% der Bevolkerung schwerwiegende
Symptome, da diese Personen an der ernsthaften Autoimmunerkrankung Zoliakie leiden
(Niland & Cash, 2018; Shewry, 2009). Es geben jedoch weitaus mehr Personen an, negative
Symptome auf glutenhaltige Nahrungsmittel zu entwickeln, weshalb das Krankheitsbild der
Glutensensitivitdt eingefiihrt wurde (Losurdo et al., 2018). Die genaue Abgrenzung und die
medizinischen Grundlagen dieses Krankheitsbildes sind aber zumindest teilweise noch unklar
(Niland & Cash, 2018). Biesiekierski et al. (2013) postulierten sogar, dass hier vereinzelt eine
negative Erwartungshaltung die Symptome im Sinne einer Noceboreaktion auslosen konnte.

Unter anderem weil die Wissenschaft hier noch keine klaren Ergebnisse aufzeigt, konnte
die Vermeidung von glutenhaltigen Produkten weltweit so stark zugenommen haben (Golley et
al., 2015). Die Privalenz fiir Glutenvermeidung steigt also, variiert mit Werten zwischen 0.6%
und 41.2% aber stark in unterschiedlichen Stichproben und Lidndern (Losurdo et al., 2018).
Griinde fiir diese wachsenden Zahlen konnten im aggressiven Marketing, in Berichten liber
positive Effekte von glutenfreier Didt und der Assoziation derselben mit einem gesunden
Lebensstil gefunden werden (Niland & Cash, 2018).

Ein weiterer hdufig vermiedener Inhaltstoff ist Laktose (Zylberberg et al., 2018). Laktose
kommt in Milch vor und ist bei laktoseintoleranten Personen der Ausloser fiir gastrointestinale
Beschwerden (Lomer, 2015). Bemerkenswert ist hier, dass Tanpowpong et al. (2012) aufzeigen
konnten, dass eine laktosefreie Erndhrung teilweise mit der Vermeidung von Weizenprodukten
einherging. Dies deutet darauf hin, dass beide Verhaltensweisen — solange sie nicht medizinisch
notwendig sind — auf dhnliche, teils psychosoziale Griinde zuriickgefiihrt werden konnten
(Golley et al., 2015).

6.3. Ernihrungsverhalten, Nahrungsmittelsensitivitit und MHW

Es lieB sich bereits zeigen, dass die MHWS und vor allem die Subskala belastete
Nahrungsmittel mit Praferenzen fiir bestimmte Lebensmittel assoziiert waren (Devcich et al.,
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2007). Zum Beispiel bevorzugten Personen mit mehr MHW natiirlichere Produkte und legten
mehr Wert auf gesunde Erndhrung (Chen, 2013; Devcich et al., 2007).

In Bezug auf die Angabe einer subjektiven Nahrungsmittelsensitivitdt fanden Elieson et al.
(2017) in einer Onlinestichprobe aber keine Assoziationen mit MHW. Bei Patientlnnen mit
subjektiver =~ Nahrungsmittelhypersensitivitit =~ waren = zwar  immerhin einzelne
nahrungsmittelbezogene Items und die Skala Umweltgifte mit der Diagnose assoziiert (Lind et
al., 2005). Bei der Untersuchung der Skala belastete Nahrungsmittel und der Gesamtskala der
MHWS lie3en sich aber auch hier keine signifikanten Ergebnisse finden.

Es scheint also noch nicht letztendlich geklért zu sein, ob mentale Strukturen wie MHW
oder auch andere psychische Faktoren bei nahrungsmittelsensitiven Personen eine Rolle spielen
(Lind, Lied, Lillestel, Valeur, & Berstad, 2010). Einen Einfluss hatten bei Elieson et al. (2017)
aber zumindest die Konstrukte Gesundheitsangst und somatosensorische Amplifikation.
Gesundheitsangst fungierte dabei als Mediator des Effekts von somatosensorischer
Amplifikation auf subjektive Nahrungsmittelsensitivitat.

Auf die reine Vermeidung von Gluten und Laktose hatte Gesundheitsangst in einer Studie
von Golley et al. (2015) jedoch keinen Einfluss. Dieses Ergebnis muss aber aufgrund einer
Verkiirzung des Messinstruments kritisch hinterfragt werden. Auch in Bezug auf MHW kann
nicht von den nicht-signifikanten Ergebnissen beziiglich nahrungsmittelsensitiver Personen auf
gleichermallen fehlende Zusammenhédnge mit dem Phédnomen der Nahrungsmittelvermeidung
geschlossen werden (Elieson et al., 2017). In Bezug auf MHW, Gesundheitsangst und die
Vermeidung bestimmter Inhaltsstoffe (z.B. Gluten und Laktose) besteht deshalb

Untersuchungsbedarf.

7. Zielsetzung der Studie

Ein Ziel dieser Masterarbeit ist deshalb, MHW und deren Einfluss auf die
Nahrungsmittelvermeidung zu untersuchen. Hier soll auch auf mdgliche Unterschiede in der
Gesundheitsangst geachtet werden. AuBBerdem soll die Beziehung der Sorgen zur HRQoL
genauer betrachtet werden, wobei Gesundheitsangst und weitere klinische Variablen wie
Somatisierung, Depressivitit, Angstlichkeit und generelle psychische Belastung als
Einflussfaktoren beriicksichtigt werden. Zusitzlich sollen einige zumindest teilweise unklare
Studienergebnisse iiberpriift werden. Dies betrifft die Zusammenhdnge von MHW mit
Gesundheitsangst und den erwédhnten klinischen Variablen. AuBlerdem werden die
demographischen Variablen Geschlecht und Alter sowie die gesundheitsbezogenen Variablen

,,Anzahl der ArztInnenbesuche® und Nahrungsmittelintoleranzen genauer betrachtet. Im
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Rahmen einer Pradiktoranalyse soll zudem noch die Hohe des Ausbildungsgrads beriicksichtigt
werden. Im Allgemeinen sind die Zusammenhénge in Bezug auf MHW in der Literatur meist
gut untersucht. Da sich aber oft auch widerspriichliche Befunde finden lassen, werden alle

Hypothesen ungerichtet formuliert.
IL. Empirischer Teil

8. Methodik

8.1. Studiendesign, Untersuchungsdurchfiihrung und Stichprobe

Bei der Studie handelt es sich um eine quantitative Querschnittsstudie. Die Vorgabe der
Fragebogenbatterie erfolgte im Zeitraum vom 04.04.2019 bis 31.05.2019 online mittels
SosciSurvey (Leiner, 2019). Die soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Daten
wurden dabei vor den Fragebdgen vorgegeben. Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig
und anonym. Die Voraussetzungen waren ein Mindestalter von 18 Jahren und ausreichend gute
Deutschkenntnisse. Aulerdem wurde darauf geachtet, dass ausreichend viele Personen mit
hohen MHW und einer Tendenz zur Nahrungsmittelvermeidung teilnahmen. Ein Teil der
Erhebung fand deshalb zum Beispiel in Erndhrungsgruppen und anderen einschligigen
Internetplattformen im deutschsprachigen Raum statt. Aullerdem wurde ein weiterer grof3er
Teil im Bekanntenkreis rekrutiert. Hier wurde unter anderem auf das Schneeballsystem
zuriickgegriffen. Zehn Personen nahmen zusétzlich tiber die Plattform SurveyCircle an der
Studie teil (Johé, 2019). Insgesamt wurde eine endgiiltige Stichprobengroflie von N = 427

Personen erreicht.
8.2. Untersuchungsinstrumente

8.2.1. Soziodemographische und gesundheitsbezogene Variablen

Alter in Jahren und Geschlecht wurden jeweils mit einem Item erfasst, wobei das Geschlecht
aus statistischen Griinden dichotomisiert wurde. Zur Erhebung der Nationalitit gab es die
Antwortmoglichkeiten ,,Osterreich®, ,,Deutschland” und ,,Andere”. Der Beziehungsstatus
wurde mit folgenden Kategorien erfasst: ,,Single”, ,,in einer Beziehung®, ,verheiratet®,
»getrennt/geschieden®, ,,verwitwet”, ,,Anderes”. Die hochste abgeschlossene Ausbildung
wurde mit folgenden Antwortmdglichkeiten erhoben: ,,Pflichtschule (z.B. Hauptschule,
Realschule)”, ,,Lehrabschluss®, ,Meisterpriifung®, ,berufsbildende mittlere Schule (z.B.
HAS/HASCH)®, ,,Hochschulreife (Matura, Abitur, Fachabitur)“, ,,Bachelor®, ,,Master oder
dquivalent (z.B. Magister, Diplom)*, ,,PhD oder Doktorat*.

Zusatzlich zu den soziodemographischen Variablen wurden gesundheitsbezogene

Variablen vorgegeben. Die Anzahl der ArztInnenbesuche in den letzten 30 Tagen sowie eine
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vorliegende Erkrankung oder ein Unfall in den letzten 30 Tagen wurden jeweils mit einem Item
erhoben. AuBlerdem wurde nach dem Vorhandensein von Nahrungsmittelintoleranzen (NI)

gefragt. Diese konnten die TeilnehmerInnen dann in einem freien Antwortfeld spezifizieren.

8.2.2. Nahrungsmittelvermeidung

Die Vermeidung bestimmter Inhaltsstoffe in Nahrungsmitteln (NV) wurde mit einer
flinfstufigen Skala mit den Antwortmdglichkeiten ,nie®, ,,selten®, ,,manchmal®, ,,oft“ und
~immer* erfasst. Dies entspricht dem vierstufigen Antwortformat von Tanpowpong et al.
(2012) im Kontext der Glutenvermeidung, wobei hier noch die Kategorie ,,nie* hinzugefiigt
wurde. Eine dhnliche flinfstufige Skala wurde bereits von Devcich et al. (2007) in einem
vergleichbaren Kontext verwendet. Wenn ,,nie* nicht angekreuzt wurde, folgte eine Frage nach
der Art der vermiedenen Inhaltsstoffe (Gluten, Laktose oder Andere), um diese Personengruppe
besser beschreiben zu kdnnen. Bei Auswahl der Option ,,Andere* konnten noch genauere freie
Angaben gemacht werden. Danach wurde erhoben, ob diese Inhaltsstoffe aufgrund einer
arztlichen Anordnung vermieden wurden. Fiir die Untersuchung der Variable
Nahrungsmittelvermeidung wurden dann teilweise nur Personen herangezogen, die hier ,,Nein*
ankreuzten. In einer weiteren Analyse wurden zusitzlich alle Personen ausgeschlossen, die
Nahrungsmittelintoleranzen angaben.

AuBerdem wurden Fragen zu den Motiven der Nahrungsmittelvermeidung vorgegeben.
Dabei konnte ausgewdhlt werden zwischen: ,,gesundheitlichen”, ,,6kologischen®,
»ethisch/moralischen®, , Lifestyle/Fitness*“ oder ,religiosen/spirituellen/kulturellen” Griinden.
Zusitzlich gab es ein freies Eingabefeld mit der Option ,,andere Griinde*. Mehrfachantworten

waren moglich.

8.2.3. Modern Health Worries Scale (MHWY)

MHW wurden mit der MHWS erfasst, die von Petrie et al. (2001) erstellt und von Bailer,
Béhr et al. (2008) ins Deutsche ilibersetzt wurde. Diese Selbstbeurteilungsskala umfasst 25
Items, aus denen durch Addition eine Gesamtskala (GS) und die vier Subskalen Umweltgifte
(UG, elf Items), Umweltverschmutzung (UV, sechs Items), belastete Nahrungsmittel (BN, fiinf
Items) und elektrische Strahlung (ES, drei Items) gebildet werden konnen. Die Antworten
werden mithilfe einer fiinfstufigen Likert-Skala von nicht besorgt (1) bis extrem besorgt (5)
erhoben. Der mogliche Wertebereich der Gesamtskala rangiert zwischen 25 und 125. Die
Subskalen konnen je nach Itemanzahl Werte zwischen 3 und 55 annehmen. Hohere Werte
lassen dabei auf vermehrte MHW und niedrigere Werte auf geringere MHW schlielen. Zur
Interpretation wurden hier Werte iiber dem Median als hohe MHW angesehen.
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Die deutsche Version wurde anhand einer studentischen Population validiert (Bailer, Béhr
et al., 2008). Eine inhaltlich leicht verdnderte deutsche Ausfiihrung wurde zusétzlich in einer
repriasentativen Stichprobe tiberpriift (Rief et al., 2012; Spangenberg, Zenger, Rief, Brihler, &
Glaesmer, 2014). Die interne Konsistenz des Gesamtwerts der deutschen Skala betrug o = .92
(Cronbach’s a) (Bailer, Béhr et al., 2008). Die interne Konsistenz der Subskalen reichte von
a=.77-89 (Bailer, Bihr et al., 2008; Spangenberg et al., 2014). Die konvergente und
diskriminante Validitit wurden angenommen (Bailer, Bahr et al., 2008). Die faktorielle
Validitdt war gegeben, wobei eine Interpretation des Gesamtwerts aber teilweise kritisiert
wurde (Spangenberg et al., 2014). Deshalb wurden hier in der Analyse auch Effekte der
Subskalen betrachtet. Die MHWS wurde unter anderem ausgewdhlt, weil mit ihr eine konkrete
Erhebung von nahrungsmittelbezogenen Sorgen moglich war.

8.2.4. Short Health Anxiety Inventory (SHAI)

Gesundheitsangst wurde mit dem Short Health Anxiety Inventory (SHAI) von Salkovskis,
Rimes, Warwick und Clark (2002) erhoben, das von Bailer, Rist et al. (2013) ins Deutsche
iibersetzt wurde. Das Antwortformat des SHAI umfasst pro Item jeweils vier Aussagen mit
steigender Intensitéit. Dabei wird auf die letzten sechs Monate Bezug genommen. Den Aussagen
konnen Werte von 0 bis 3 zugeordnet werden, die wiederum zu einem Gesamtwert der
Gesundheitsangst addiert werden konnen. Hohere Werte lassen auf eine erhohte
Gesundheitsangst und niedrigere Werte auf geringere Gesundheitsangst schlieen (Bailer, Rist
et al., 2013). Der mogliche Wertebereich liegt zwischen 0 und 42.

Von den urspriinglich 18 Items des SHAI wurden hier nur die ersten 14 Items verwendet,
die konkret den Faktor Gesundheitsangst (erster Faktor) abbilden. Damit wurden die erwarteten
negativen Konsequenzen der befiirchteten Krankheit (zweiter Faktor) vernachldssigt, was in
der wissenschaftlichen Praxis durchaus iiblich ist (Bailer, Rist et al., 2013; Rode, Salkovskis,
Dowd, & Hanna, 2006). Fiir diesen ersten Faktor wurde der von Rode et al. (2006)
vorgeschlagene Cut-off-Wert von > 15 als Indikator fiir hohe Gesundheitsangst verwendet.

In der Analyse von Bailer, Rist et al. (2013) wurde die konvergente, diskriminante und
faktorielle Validitdt der deutschen Ubersetzung angenommen. Ihre interne Konsistenz
(Cronbach’s a) betrug fiir den Faktor Gesundheitsangst je nach Stichprobe a =.95-.97. Das
SHAI wurde demzufolge wegen seiner guten psychometrischen Eigenschaften und der klar
umrissenen Erfassung des Konstrukts Gesundheitsangst ausgewéhlt.

8.2.5. Brief Symptom Inventory 18 (BSI-18)

Depressivitit, Somatisierung und Angstlichkeit wurden mit dem Brief Symptom Inventory
18 (BSI-18) erfasst, das eine verkiirzte Version des Brief Symptom Inventory 53 (BSI-53)

28



MHW UND DEREN EINFLUSS AUF HRQOL UND NAHRUNGSMITTELVERMEIDUNG

darstellt und die lingere Version auf die Skalen Somatisierung (SOMA), Depressivitidt (DEPR)
und Angstlichkeit (ANGS) reduziert (Franke, 2000; Franke et al., 2017). Der Fragebogen zihlt
zu den Selbstbeurteilungsverfahren und umfasst 18 Items, wobei jede Subskala mit sechs Items
abgebildet wird, aus denen sich Skalensummenwerte sowie ein Gesamtwert fiir die generelle
psychische Belastung (GSI) bilden lassen (Spitzer et al., 2011).

Die Skala Somatisierung hat im BSI-53 im Gegensatz zum BSI-18 sieben Items (Franke,
2000; Franke et al., 2017). Da fiir die Auswertung nur die T-Werte des BSI-53 vorlagen, wurde
das siebte Item interpoliert. Fiir die Berechnung der T-Werte des GSI wurde der GSI des BSI-
53 geschitzt. Dafiir wurde der Summenwert des BSI-18 durch 18 dividiert und mit 53
multipliziert. Fiir die Datenauswertung wurden dann die T-Werte verwendet. Diese liegen in
diesem Fall laut den Normwerten fiir Erwachsene im Wertebereich zwischen 21 und 80
(Franke, 2000).

Die Beantwortung der Fragen des BSI-18 erfolgt auf einer flinfstufigen Likert-Skala von
tiberhaupt nicht (0) bis sehr stark (4), wobei auf die letzten sieben Tage Bezug genommen wird
(Franke et al., 2011). Hohere Werte des GSI oder der Subskalen lassen auf eine erhohte
psychische Belastung oder das vermehrte Vorhandensein von Symptomen schlieBen et vice
versa (Spitzer et al., 2011).

Die deutsche Version des BSI-18 wurde anhand einer reprasentativen Stichprobe aus der
Normalbevdlkerung validiert (Franke et al., 2017). Die internen Konsistenzen (Cronbach‘s a)
des deutschen BSI-18 nahmen in der Normalbevilkerung je nach StichprobengrofBe die
folgenden Werte ein: GSI (o =.82-93), Subskala Somatisierung (o =.63—.82), Subskala
Depression (a = .79-.87) und Subskala Angstlichkeit (o = .68—.84) (Franke et al., 2017; Spitzer
etal., 2011). Die faktorielle, konvergente und Kriteriumsvaliditit wurden hinreichend iiberpriift
(Franke et al., 2017; Spitzer et al., 2011). Die Skalen Somatisierung und Angstlichkeit
erreichten jedoch nicht immer ausreichend reliable und valide Ergebnisse (Spitzer et al., 2011).
Das BSI-18 wurde aufgrund seiner Etablierung in der Forschung, der guten teststatistischen

Kennwerte und der schnellen Durchfiihrbarkeit ausgewahlt.

8.2.6. Short-Form-36 Health Survey (SF-36)

Das Short-Form-36 Health Survey (SF-36) von Bullinger und Kirchberger (1998) ist ein
krankheitsiibergreifender Fragebogen zur Erfassung der subjektiven HRQoL. Es beinhaltet 36
Items. Die zwei- bis sechsfach abgestuften Items konnen den acht Subskalen korperliche
Funktionsfdhigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitit, soziale Funktionsfdhigkeit, emotionale Rollenfunktion

und psychisches Wohlbefinden zugeordnet werden. Aus den ersten vier dieser Skalen kann ein
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physischer Summenwert beziehungsweise die physische Summenskala (PSS) gebildet werden.
Die letzten vier Skalen resultieren im mentalen Summenwert beziehungsweise der mentalen
Summenskala (MSS). Die SF-36 wurde als Selbstbeurteilungsfragebogen eingesetzt. Die
Erfassung des aktuellen Gesundheitszustands bezieht sich auf die letzten vier Wochen. Der
mogliche Wertebereich der Skalen liegt zwischen 0 und 100. Hohere Werte lassen auf eine
bessere HRQoL schlieen und niedrigere Werte auf eine schlechtere HRQoL.

Eine repréisentative Normierung mit verschiedenen Stichproben wurde im Rahmen der
Skalenvalidierung durchgefiihrt (Bullinger & Kirchberger, 1998). Die internen Konsistenzen
(Cronbach’s o) der einzelnen Subskalen der deutschen SF-36 lagen in der Normstichprobe
zwischen o =.74-94. Die faktorielle, diskriminante und konvergente Validitdit wurden
hinreichend iiberpriift. Die SF-36 wurde wegen ihrer guten psychometrischen Eigenschaften

und der genauen Messung der HRQoL ausgewihlt.
8.3. Fragestellungen und Hypothesen

8.3.1. Fragestellung 1: Geschlecht und MHW
Unterscheiden sich Frauen und Ménner (UV) hinsichtlich der MHW (AV)?
Ho (1.1): Frauen und Ménner unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Werte in der
MHWS-Gesamtskala.
H: (1.1): Frauen und Mainner unterscheiden sich hinsichtlich der Werte in der
MHWS-Gesamtskala.
Exemplarisch werden hier lediglich die Hypothesen zur Gesamtskala der MHWS angefiihrt.
Analog zu Ho bzw. H; (1.1) sind die Hypothesen Ho bzw. H; (1.2) bis (1.5) zu den vier
Subskalen der MHWS formuliert.

8.3.2. Fragestellung 2: MHW und Alter
Unterscheiden sich Personen mit niedrigen MHW von Personen mit hohen MHW (UV)
hinsichtlich des Alters (AV)?
Ho (2.1): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich
nicht von Personen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hinsichtlich des Alters.
Hi (2.1): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich
von Personen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hinsichtlich des Alters.
Analog zu Ho bzw. H; (2.1) sind die Hypothesen Hy bzw. H; (2.2) bis (2.5) zu den vier
Subskalen der MHWS formuliert.
8.3.3. Fragestellung 3: MHW und Anzahl der ArztInnenbesuche
Unterscheiden sich Personen mit niedrigen MHW von Personen mit hohen MHW (UV)

hinsichtlich der Anzahl der ArztInnenbesuche in den letzten 30 Tagen (AV)?
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Ho (3.1): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich
nicht von Personen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hinsichtlich der Anzahl
der ArztInnenbesuche in den letzten 30 Tagen.
Hi (3.1): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich
von Personen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hinsichtlich der Anzahl der
ArztInnenbesuche in den letzten 30 Tagen.
Analog zu Ho bzw. H; (3.1) sind die Hypothesen Ho bzw. Hi (3.2) bis (3.5) zu den vier
Subskalen der MHWS formuliert.

8.3.4. Fragestellung 4: Nahrungsmittelintoleranzen und MHW
Unterscheiden sich Personen mit Nahrungsmittelintoleranzen von Personen ohne
Nahrungsmittelintoleranzen (UV) hinsichtlich der MHW (AV)?
Ho (4.1): Personen mit Nahrungsmittelintoleranzen unterscheiden sich nicht von Personen
ohne Nahrungsmittelintoleranzen hinsichtlich der Werte in der MHWS-Gesamtskala.
Hi (4.1): Personen mit Nahrungsmittelintoleranzen unterscheiden sich von Personen ohne
Nahrungsmittelintoleranzen hinsichtlich der Werte in der MHW S-Gesamtskala.
Analog zu Ho bzw. H; (4.1) sind die Hypothesen Hy bzw. H; (4.2) bis (4.5) zu den vier
Subskalen der MHWS formuliert.

8.3.5. Fragestellung 5S: MHW und Gesundheitsangst
Unterscheiden sich Personen mit niedrigen MHW von Personen mit hohen MHW (UV)
hinsichtlich der Gesundheitsangst (AV)?
Ho (5.1.): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich
nicht von Personen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hinsichtlich der Werte
im SHAL
Hi (5.1): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich
von Personen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hinsichtlich der Werte
im SHAL
Analog zu Ho bzw. H; (5.1) sind die Hypothesen Ho bzw. Hi (5.2) bis (5.5) zu den vier
Subskalen der MHWS formuliert.

8.3.6. Fragestellung 6: MHW und klinische Variablen (BSI-18)
Unterscheiden sich Personen mit niedrigen MHW von Personen mit hohen MHW (UV)
hinsichtlich der generellen psychischen Belastung (GSI), Somatisierung, Angstlichkeit und
Depressivitit (AV)?
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Ho (6.1): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich
nicht von Personen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hinsichtlich des GSI des
BSI-18.
Hi (6.1): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich
von Personen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hinsichtlich des GSI des
BSI-18.
Analog zu Ho bzw. H; (6.1) sind die Hypothesen Ho bzw. H; (6.2) bis (6.20) zu den vier
Subskalen der MHWS bzw. der MHWS-Gesamtskala und dem GSI sowie den Subskalen
Somatisierung, Angstlichkeit und Depressivitit des BSI-18 formuliert.

8.3.7. Fragestellung 7: MHW und Nahrungsmittelvermeidung
Unterscheiden sich Personen mit niedrigen MHW von Personen mit hohen MHW (UV)
hinsichtlich der Nahrungsmittelvermeidung (AV)?
Ho (7.1): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich
nicht von Personen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hinsichtlich der
Nahrungsmittelvermeidung.
Hi (7.1): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich
von Personen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hinsichtlich der
Nahrungsmittelvermeidung.
Analog zu Ho bzw. H; (7.1) sind die Hypothesen Ho bzw. H; (7.2) bis (7.5) zu den vier
Subskalen der MHWS formuliert.

8.3.8. Fragestellung 8: Gesundheitsangst und Nahrungsmittelvermeidung
Unterscheiden sich Personen mit niedriger Gesundheitsangst von Personen mit hoher
Gesundheitsangst (UV) hinsichtlich der Nahrungsmittelvermeidung (AV)?

Ho (8): Personen mit niedrigen Werten im SHAI unterscheiden sich nicht von Personen mit

hohen Werten im SHAI hinsichtlich der Nahrungsmittelvermeidung.

Hi (8): Personen mit niedrigen Werten im SHAT unterscheiden sich von Personen mit hohen

Werten im SHAI hinsichtlich der Nahrungsmittelvermeidung.

8.3.9. Fragestellung 9: MHW und HRQoL
Unterscheiden sich Personen mit niedrigen MHW von Personen mit hohen MHW (UV)
hinsichtlich ihrer HRQoL (AV)?

Ho (9.1): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich

nicht von Personen mit hohen Werten in der MHW S-Gesamtskala hinsichtlich des mentalen

Summenwertes der SF-36.
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Hi (9.1): Personen mit niedrigen Werten in der MHWS-Gesamtskala unterscheiden sich
von Personen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hinsichtlich des mentalen
Summenwertes der SF-36.
Analog zu Ho bzw. Hi (9.1) sind die Hypothesen Ho bzw. Hi (9.2) bis (9.50) zur MHWS-
Gesamtskala sowie den vier Subskalen der MHWS und zum physischen bzw. mentalen

Summenwert sowie den acht Subskalen der SF-36 formuliert.

8.3.10. Fragestellung 10: Mediatoranalyse von MHW und HRQoL
Wird der Zusammenhang zwischen MHW (UV) und der HRQoL (AV) durch eine oder mehrere
der Variablen Gesundheitsangst, Depressivitit, Somatisierung und Angstlichkeit mediiert?

Ho (10.1): Der Zusammenhang zwischen der MHWS-Gesamtskala und dem mentalen

Summenwert der SF-36 wird nicht durch die Werte im SHAI mediiert.

Hi (10.1): Der Zusammenhang zwischen der MHWS-Gesamtskala und dem mentalen

Summenwert der SF-36 wird durch die Werte im SHAI vollstindig oder partiell mediiert.
Analog zu Ho bzw. H; (10.1) sind die Hypothesen Ho bzw. H; (10.2) bis (10.8) zum physischen
bzw. mentalen Summenwert der SF-36 und der Skala Gesundheitsangst des SHAI sowie den

Subskalen Depressivitit, Somatisierung und Angstlichkeit des BSI-18 formuliert.

8.3.11. Fragestellung 11: Pradiktoren von MHW
Welche der Variablen Geschlecht, Alter, Ausbildung, Nahrungsmittelintoleranzen,
Nahrungsmittelvermeidung, Gesundheitsangst, Somatisierung, Angstlichkeit sowie mentaler
Summenwert und physischer Summenwert der SF-36 stellen Priadiktoren fiir MHW dar?

Ho (11): Keine der Variablen leistet einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage hoherer

Werte in der MHWS-Gesamtskala.

Hi (12): Mindestens eine der Variablen leistet einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage

hoherer Werte in der MHWS-Gesamtskala.

8.4. Datenaufbereitung und statistische Auswertung

Vor Beginn der Datenanalyse wurden drei Félle ausgeschlossen. Einmal war das
erforderliche Mindestalter nicht gegeben. Die beiden anderen Fille wurden wegen einer zu
hohen Anzahl nicht bearbeiteter Items ausgeschlossen. So wurde die endgiiltige
Stichprobengréfle von N =427 Personen erreicht. Im Rahmen der Plausibilititsanalyse wurden
dann fehlende Werte interpoliert, sofern dies moglich war.

Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics 25. Statistische Signifikanz
galt ab p <.05. Die Stichprobengrofle der einzelnen zu vergleichenden Gruppen betrug immer
mehr als 30 Personen. Deshalb wurde die Normalverteilung in der Analyse im Allgemeinen als

gegeben hingenommen. Die Voraussetzungen der Unabhdngigkeit der Beobachtungen und
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notwendiger Skalenniveaus waren immer gegeben. Wenn es erforderlich war, wurde eine
Alphafehler-Korrektur nach Bonferroni-Holm durchgefiihrt. Zur besseren Interpretation der
Daten wurden EffektgroBen berechnet. Beim Effektstdrkenmall Cohens d wird ab einem Wert
von 0.20 von einem kleinen, ab 0.50 von einem mittleren und ab 0.80 von einem groB3en Effekt
ausgegangen (Cohen, 1988).

Die Auswertung der Hypothesen der Fragestellungen 1 bis 9 erfolgte mit #-Tests fiir
unabhéngige Stichproben. Wenn die Voraussetzung der Varianzhomogenitit nicht gegeben
war, wurde der Welch-Test verwendet. In der Ergebnisdarstellung ersetzte die
Welch-korrigierte Auswertung dann die urspriinglichen Ergebnisse und wurde nicht extra
gekennzeichnet. Die Dichotomisierung der unabhédngigen Variablen erfolgte mit Mediansplits.
Wenn der Wert liber oder unter dem Median die Stichprobe besser in zwei gleich grof3e Halften
teilte, wurde dieser verwendet.

Zur Veranschaulichung der Auswertung der Fragestellung 10 dienen die Abbildungen
1 und 2. Abbildung 1 zeigt ein Modell ohne Mediator, in dem ein Priadiktor X das Outcome Y
vorhersagt. Der Einfluss von X auf Y wird totaler Effekt ¢ genannt. In Abbildung 2 wird dieses
Modell um den Mediator M erweitert. In einer vollstindigen Mediation wird der totale Effekt
komplett iiber die Pfade a und b beziehungsweise den Mediator erkldrt. Dieser neue Effekt
nennt sich indirekter Effekt ab. In einer partiellen Mediation behilt der Priadiktor signifikante
Vorhersagekraft und verringert sich lediglich um den indirekten Effekt. Der verringerte Effekt
wird direkter Effekt ¢’ genannt.

Pradiktor (X) ¢ Outcome (Y)

A

Abbildung 1. Grafische Veranschaulichung des totalen Effekts c.

Mediator (M)

Pradiktor (X) ¢’ Outcome (Y)

Abbildung 2. Grafische Veranschaulichung eines Mediationsmodells. ¢’ ist der direkte Effekt. In Klammern
dahinter wird der totale Effekt ¢ angegeben. Pfad a und b ergeben zusammen den Pfad ab (indirekter Effekt).
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Dieses Modell beziehungsweise die Hypothesen der Fragestellung 10 wurden mithilfe des
SPSS-Macro PROCESS von Hayes (2019) iiberpriift. Diese Analyse basiert auf dem Prinzip
der linearen Regression und Perzentil-Bootstraping, das mit 5000 Iterationen durchgefiihrt
wurde. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden alle Parameter als standardisierte Koeffizienten
angegeben.

Die Voraussetzung beziiglich eines signifikanten Zusammenhangs des Pradiktors, des
Outcomes und des Mediators war bei der Analyse mit PROCESS nicht immer gegeben. Die
Modelle mit Depressivitit als Mediator wurden aus diesem Grund ausgeschlossen. Der
Pradiktor MHWS-Gesamtskala sagte Depressivitét nicht signifikant vorher. Bei allen anderen
Modellen war diese Annahme nicht verletzt. Die Linearitit der Zusammenhénge wurde visuell
mithilfe von Matrixdiagrammen mit LOESS-Gléttung iiberpriift. Die Relation der untersuchten
Variablen war etwa linear. Die Unabhéngigkeit der Residuen konnte angenommen werden. Die
Normalverteilung der Residuen wurde in einer separaten Regressionsanalyse visuell anhand
des Histogramms der standardisierten Residuen und des P-P-Plots tiberpriift. Sie war meist
gegeben, jedoch teilweise fraglich. Normalverteilung konnte aber aufgrund der
Stichprobengréfle angenommen werden. Die Homoskedastizitdt der Residuen wurde mithilfe
von Streudiagrammen der standardisierten vorhergesagten Werte und der standardisierten
Residuen tiberpriift. Sie konnte nicht immer zweifelsfrei aufgezeigt werden. Deshalb wurde die
Analyse mit heteroskedastizitdtskonsistenten Standardfehlern nach Davidson und MacKinnon
(1993) durchgefiihrt.

Der indirekte Effekt wurde als signifikant erachtet, wenn die Konfidenzintervalle nicht Null
einschlossen. Weil diese Uberpriifung der Signifikanz genaue Werte erforderte, wurden der
indirekte Effekt und dessen Konfidenzintervalle mit drei Dezimalstellen angegeben. Als
Effektstirkenmalle der Parameter konnen hier die angegebenen vollstindig standardisierten
Effekte angesehen werden. Fiir den indirekten Effekt zeigen diese zum Beispiel an, um wie
viele Standardabweichungen sich das Outcome iiber den Mediator verdndert, wenn der
Pradiktor um eine Standardabweichung erhoht oder vermindert wird.

Zur Erfassung der Varianzaufkldrung und Effektstirke der Gesamtmodelle wurde das
Bestimmtheitsmal R? angegeben. R gibt den Anteil der Varianz im Outcome an, der durch das
Modell erklirt wird. Das Bestimmtheitsmall umfasst Werte zwischen 0 und 1. Ab einem R’
von .02 (2.0%) kann von einem kleinen, ab .13 (13.0%) von einem mittleren und ab .26 (26.0%)
von einem grofB3en Effekt ausgegangen werden (Cohen, 1988).

Fragestellung 11 wurde mit einer multiplen linearen Regression ausgewertet. Diese lasst die

Ermittlung des Beitrags eines Pradiktors am Outcome zu, unter gleichzeitiger Konstanthaltung
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aller anderen Préadiktoren. Die Ermittlung des Modells erfolgte mit der Methode der
Riickwirtselimination. Die Variable Ausbildung wurde dichotomisiert: niedrig (< Bachelor) vs.
hoch (> Bachelor). Die dichotomen Variablen Geschlecht, Ausbildung und
Nahrungsmittelintoleranzen wurden dann mit 0 und 1 dummycodiert. Die Referenzkategorien
Minner (Geschlecht), < Bachelor (Ausbildung) und ,,Nein“ (Nahrungsmittelintoleranzen)
erhielten den Wert 0. Die MHW S-Gesamtskala stellte das Outcome dar.

Generell ist hier anzumerken, dass die Hypothesenformulierung der Fragestellung 11 bereits
nach erfolgter Auswertung der vorangegangenen Fragestellungen stattfand. Die Kriterien der
aufgenommenen Variablen griindeten demnach auf den vorherigen Auswertungen. Insgesamt
wurden zehn Variablen ausgewahlt.

Die Homoskedastizitdt der Residuen wurde visuell mithilfe eines Streudiagramms der
standardisierten vorhergesagten Werte und der standardisierten Residuen tiberpriift und konnte
aufgezeigt werden. Die Linearitit der Zusammenhénge wurde durch die Analyse der partiellen
Regressionsdiagramme mit LOESS-Glittung demonstriert. Die Normalverteilung der Residuen
konnte mithilfe des Histogramms der standardisierten Residuen und P-P-Plot aufgezeigt
werden. Die Unabhéngigkeit der Residuen konnte angenommen werden. Ausreifler konnten
aufgrund der Stichprobengrofle vernachléssigt werden. Eventuell vorhandene Multikollinearitét
wurde mithilfe der Variance Inflation Factors (VIF) und der Pearson-Korrelation der Variablen
iiberpriift. Variablen mit V/F-Werten iiber 10 und Interkorrelationen > .70 wurden dann nicht
in das Modell aufgenommen.

Zur Interpretation dienten die Regressionskoeffizienten B. Auflerdem wurden die
standardisierten Regressionskoeffizienten  angegeben. Zur Erfassung der Modellgiite und
Effektstirke wurde das korrigierte BestimmtheitsmaBB R%i ermittelt. R’ kontrolliert den
erklarten Varianzanteil im Outcome um die Anzahl der Pradiktoren. Die Hohe der Effektstirke

lisst sich wie bei R? interpretieren.

9. Ergebnisdarstellung
9.1. Deskriptive Statistik und Stichprobenbeschreibung
9.1.1. Soziodemographische Daten

Die Verteilung aller erhobenen soziodemographischen Variablen auBler dem Alter sind in
Tabelle 1 aufgeschliisselt. Beziiglich des Geschlechts waren 74.9% der Stichprobe weiblich.
Der Altersdurchschnitt der Teilnehmerlnnen lag bei 34.52 Jahren (SD = 13.63). Die

Altersspanne erstreckte sich von 18 bis 81 Jahre.
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Bei den 4.0%, die eine andere Nationalitit als Deutschland oder Osterreich angaben, wurden

am haufigsten die Schweiz (n = 5) und Italien (n = 4) genannt. Zusitzlich gab eine Person an,

sowohl die deutsche als auch die italienische Nationalitdt zu haben. Alle weiteren angegebenen

Nationalitidten waren jeweils nur einmal vertreten.

Tabelle 1

Soziodemographische Daten der Teilnehmerinnen (ohne Alter) (N = 427)

Variablen n %
Geschlecht
Weiblich 320 74.9
Mainnlich 107 25.1
Nationalitdt
Deutschland 306 71.6
Osterreich 104 24.4
Andere 17 4.0
Beziehungsstatus
Single 115 26.9
In einer Beziehung 180 42.2
Verheiratet 109 25.5
Getrennt/Geschieden 17 4.0
Verwitwet 4 0.9
Anderes 2 0.5
Ausbildung
Pflichtschule 19 4.4
Lehrabschluss 36 8.4
Meisterpriifung 12 2.8
Berufsbild. mittlere Schule 8 1.9
Hochschulreife 140 329
Bachelor 103 24.1
Master oder dquivalent 94 22.0
PhD oder Doktorat 15 3.5
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9.1.2. Gesundheitsbezogene Variablen und Nahrungsmittelvermeidung

Es gaben 45.7% (n = 195) der Personen an, in den letzten 30 Tagen mindestens einmal einen
Arzt/eine Arztin aufgesucht zu haben. 54.3% (n = 232) bekundeten keine Besuche bei
ArztInnen in diesem Zeitraum. Die gesamte Spannweite rangierte zwischen 0 und 10 Besuchen.
Der Mittelwert lag dabei bei 0.76 Konsultationen (SD = 1.15). In Bezug auf aktuelle
Erkrankungen gaben 28.1% (rn = 120) der Personen an, derzeit oder in den letzten 30 Tagen
erkrankt zu sein oder einen Unfall gehabt zu haben. 71.9% (n = 307) verneinten dies.

28.3% (n = 121) der Teilnehmerlnnen gaben an, eine Nahrungsmittelintoleranz zu haben.
71.7% (n = 306) antworteten hier mit ,,Nein“. Die hdufigsten Nahrungsmittelintoleranzen
wurden inhaltlich in eigene Gruppen eingeteilt. Alle weiteren Intoleranzen wurden unter
sanderen Nahrungsmittelintoleranzen zusammengefasst. Generell wurde bei der
Gruppenbildung nicht zwischen Intoleranzen oder Unvertréglichkeiten differenziert. Nur die
Zoliakie wurde von der Glutensensitivitit beziehungsweise Glutenunvertriglichkeit
unterschieden.

In einer zusitzlichen Gruppe wurden alle Personen eingeschlossen, die sowohl irgendeine
Form glutenbedingter Unvertrdglichkeit als auch Laktose- oder Milchunvertrdglichkeiten
angaben. Die Héufigkeiten aller angegebenen Nahrungsmittelintoleranzen sind in Tabelle 2 zu

finden. Am oOftesten wurden Laktose und Milch (n = 58) genannt.

Tabelle 2
Hdufigkeiten der angegebenen Nahrungsmittelintoleranzen (N = 121)

Intoleranzen n %

Laktose/Milch 58 47.9
Zoliakie 27 22.3
Glutensensitivitat 24 19.8
Fruktose 12 9.9
Histamin 10 8.3
Andere 27 22.3
Gluten und Milch 14 11.6

In Bezug auf die Nahrungsmittelvermeidung gaben 54.6% (n = 233) an, bestimmte
Inhaltsstoffe mindestens selten zu vermeiden. 45.4% (n = 194) kreuzten an, nie Nahrungsmittel
zu vermeiden. Der Mittelwert der Variable betrug einen Wert von 2.43 (SD = 1.55). 29.2%
(n=68) der 233 , NahrungsmittelvermeiderInnen* taten dies auf drztliche Anweisung. Das

38



MHW UND DEREN EINFLUSS AUF HRQOL UND NAHRUNGSMITTELVERMEIDUNG

hdufigste Motiv fiir die Nahrungsmittelvermeidung waren gesundheitliche Griinde (n = 206).
Die genaue Verteilung der Nahrungsmittelvermeidung sowie der Motive dafiir sind in Tabelle
3 und 4 dargestellt.

Alle vermiedenen Inhaltsstoffe, die von mindestens zwei Personen angegeben wurden, sind
in Tabelle 5 aufgelistet. Inhaltsstoffe, die insgesamt nur einmal genannt wurden, sind hier unter
»Andere” zu finden. Die Kategorie ,,Alle” umfasst Antworten von Teilnehmerlnnen, die
anmerkten, jegliche Art von Inhaltsstoffen zu vermeiden. Nach Laktose (» = 105) und Gluten
(n = 90) war der hdufigste vermiedene Inhaltsstoff Zucker (n = 30). Danach folgten Fruktose
(n=11), Glutamat (n = 10) und weitere Milchprodukte/Milcheiweil3 (n =9).

Bei den Variablen Nahrungsmittelintoleranzen, Motive und vermiedene Inhaltsstoffe waren
Mehrfachantworten moglich. Die Items dieser Variablen summieren sich deshalb auf mehr als

100%. Sie geben an, wie oft zum Beispiel ein Inhaltsstoff insgesamt genannt wurde.

Tabelle 3
Verteilung der Variable Nahrungsmittelvermeidung (N = 427)

Nahrungsmittelvermeidung n %
Nie (1) 194 45.5
Selten (2) 54 12.6
Manchmal (3) 51 11.9
Oft (4) 58 13.6
Immer (5) 70 16.4
Tabelle 4

Motive fiir Nahrungsmittelvermeidung (N = 233)

Motive n %

Gesundheitliche 206 88.4
Okologische 39 16.7
Ethische/moralische 35 15.0
Lifestyle/Fitness 31 13.3
Religiose/spirituelle/kulturelle 2 0.9
Andere 8 34
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Tabelle 5

Vermiedene Inhaltsstoffe (N = 233)

Inhaltsstoftfe n %
Laktose 105 45.1
Gluten 90 38.6
Zucker 30 12.9
Fruktose 11 4.7
Glutamat 10 43
Milchprodukte/Milcheiweif} 9 3.9
Palmol 7 3.0
Fleisch 7 3.0
Vegan 6 2.6
Kohlenhydrate 6 2.6
Weizen/Getreide 6 2.6
Fett 4 1.7
Soja 4 1.7
Histamin 4 1.7
Hefe 3 1.3
Konservierungsstoffe 3 1.3
StiBungsmittel 3 1.3
Sorbit 3 1.3
Sulfite/Sulfate 2 0.9
Fisch 2 0.9
Zwiebeln 2 0.9
Alle 2 0.9
Andere 11 4.7

9.1.3. Die MHWS: Items und Skalen

Abbildung 3 zeigt die Items der MHWS sortiert nach deren durchschnittlichem
Auspriagungsgrad. Es zeigte sich, dass Antibiotika in Nahrungsmitteln am meisten Sorgen
hervorriefen. Danach folgten andere Umweltverschmutzungen und Hormone in
Nahrungsmitteln. Die Mittelwerte lagen hier zwischen ,mittelméaBig besorgt und ,,stark

besorgt“. Am wenigsten Sorgen riefen entweichende Strahlung aus Mikrowellengeriten,
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Hochspannungsleitungen und Schutzimpfungen hervor. Die Mittelwerte zeigten hier ,.ein
wenig®™ Sorgen an.

Fiir den Vergleich der Subskalen wurden die Summenwerte der Skalen durch die Itemanzahl
dividiert. AnschlieBend wurden die Mittelwerte in der Gesamtstichprobe rein deskriptiv
verglichen. Es zeigte sich, dass die Subskalen belastete Nahrungsmittel (M = 3.53, SD = 0.97)
und Umweltverschmutzung (M = 3.35, SD = 0.79) die groBten Sorgen hervorriefen. Bei
Umweltgiften (M = 2.61, SD = 0.85) und elektrischer Strahlung (M = 2.15, SD = 0.89) fanden

sich die niedrigsten Sorgen.
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Abbildung 3. Mittelwerte der Items der MHWS. Die Skala reicht von nicht besorgt (1) bis extrem besorgt (5).

9.2. Inferenzstatistik

9.2.1. Auswertung Fragestellung 1: Geschlecht und MHW

Die Ergebnisse der #-Tests beziechungsweise Welch-Tests zu Geschlechtsunterschieden in
der MHWS sind in Tabelle 6 zu finden. Frauen hatten sowohl in der MHWS-Gesamtskala als
auch in allen Subskalen signifikant hohere Werte als Ménner. Diese Signifikanz zeigte sich
auch nach der Alphafehler-Korrektur fiir £ = 4 Hypothesenpaare. Die Ho wurde deshalb fiir alle
Hypothesen dieser Fragestellung verworfen und die H; angenommen. Cohens d zeigte kleine

Effekte an.
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9.2.2. Auswertung Fragestellung 2: MHW und Alter

Die Ergebnisse der Welch-Tests zu Altersunterschieden in der MHWS zeigt die Tabelle 7.
Personen mit hohen MHW wiesen in allen Skalen ein signifikant hoheres Alter auf als Personen
mit niedrigen MHW. Die Nullhypothesen wurden deshalb fiir alle Skalen verworfen und die
Alternativhypothesen angenommen. In der Subskala elektrische Strahlung wurde laut Cohens

d ein mittlerer Effekt gefunden. Alle weiteren Skalen wiesen kleine Effekte auf.

9.2.3. Auswertung Fragestellung 3: MHW und Anzahl der ArztInnenbesuche

Die Ergebnisse der -Tests zur Hiufigkeit von Arztlnnenbesuchen in den letzten 30 Tagen
bei Personen mit hohen und niedrigen Werten in der MHWS sind in Tabelle 8 zu finden. Es
zeigte sich, dass Personen mit hohen Sorgen in der Subskala Umweltgifte signifikant mehr
ArztInnenbesuche angaben als Personen mit niedrigen Werten. Cohens d zeigte einen kleinen
Effekt an. In der MHWS-Gesamtskala und den anderen Subskalen fanden sich keine
signifikanten Unterschiede. Die Ho wurde fiir die Subskala Umweltgifte verworfen und die H;

angenommen. Fiir alle weiteren Skalen wurde die Nullhypothese beibehalten.

Tabelle 6

Geschlechtsunterschiede in der MHWS

MHWS Geschlecht n M SD tdf) p p' d

GS w 320 74.68 17.55 3.642 <.0071*** - 0.407
m 107 67.41 18.82 (425)

UG w 320 29.46 9.32 3.077 002%* 017 0.343
m 107 26.29 8.97 (425)

uv w 320 2048 4.53 3.067 002** 025 0.341
m 107 18.88 5.14 (425)

BN w 320 18.13  4.62 3.293 001** 013 0.393
m 107 1625 524 (16.413)

ES w 320 6.61 2.60 2.092 037* .050 0.234
m 107 599 279 (425)

Anmerkungen. Korrigiertes Signifikanzniveau (p'); kein p’ weil £ = 1 (-); MHWS: MHWS-Gesamtskala (GS),
Umweltgifte (UG), Umweltverschmutzung (UV), belastete Nahrungsmittel (BN), elektrische Strahlung (ES).
* p<.05. %% p<.01.*** p<.001.
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Tabelle 7

Altersunterschiede bei Personen mit hohen und niedrigen MHW

Alter MHWS n M SD 1df) ) d
GS>73 209 37.83 14.78 5.018 001 %%* 0.488
GS<73 218 3136 11.60  (394.481)

UG>28 217 3751 14.59 4.726 001 %%* 0.456
UG<28 210 3144 11.82  (412.409)
Uv=>21 225 3671 15.12 3.601 001%%% 0.324
UV<2l 202 3209 1130  (411.773)
BN>19 203 37.09 14.40 3.732 001 %%* 0.364
BN<19 224 3220 1247  (401.780)
ES>7 196 3878 14.44 6.099 001 %%* 0.602
ES<7 231 3091 1177  (375.562)

Anmerkungen. MHWS: MHWS-Gesamtskala (GS), Umweltgifte (UG), Umweltverschmutzung (UV), belastete
Nahrungsmittel (BN), elektrische Strahlung (ES).

5% p < 001,

Tabelle 8

ArztInnenbesuche bei Personen mit hohen und niedrigen MHW

ArztInnenbesuche MHWS n M SD (df) )% d
GS=>73 209  0.78 1.14  0.287 174 -
GS<73 218 0.74 1.16 (425)
uG=>28 217 0.87 1.19  2.059 .040% 0.201
UG<28 210 0.64 1.09 (425)
uv=>21 225 0.78 1.24  0.360 719 -
uv<2l 202 074 1.04  (425)

BN>19 203 0.82 1.15 1.094 275 -
BN<19 224 0.70 1.15 (425)
ES>7 196  0.85 1.30 1.463 144 -
ES <7 231  0.68 1.00  (425)

Anmerkungen. Keine Angabe da nicht signifikant (-); MHWS: MHWS-Gesamtskala (GS), Umweltgifte (UG),

Umweltverschmutzung (UV), belastete Nahrungsmittel (BN), elektrische Strahlung (ES).

*p<.05.
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9.2.4. Auswertung Fragestellung 4: Nahrungsmittelintoleranzen und MHW

Tabelle 9 zeigt die Auswertungsergebnisse der #-Tests und Welch-Tests zu Unterschieden
in den Skalen der MHWS bei Personen mit und ohne Nahrungsmittelintoleranzen. In der Skala
elektrische Strahlung zeigten sich keine signifikanten Ergebnisse, weswegen hier die
Nullhypothese beibehalten wurde. In allen anderen Skalen hatten Personen mit
Nahrungsmittelintoleranzen  signifikant ~ hohere = Werte  als  Personen  ohne
Nahrungsmittelintoleranzen. Das Signifikanzniveau wurde auch noch nach der Alphafehler-
Korrektur fiir £ = 4 Hypothesenpaare unterschritten. Die Alternativhypothesen wurden hier

folglich angenommen. Das Effektstirkenmald Cohens d bewegte sich im kleinen Bereich.

Tabelle 9

Unterschiede in den MHW bei Personen mit und ohne Nahrungsmittelintoleranzen

MHWS Intoleranz  n M SD t(df) p p' d

GS Ja 121 77.74 19.46 3.360 001** - 0.381
Nein 306 70.93 17.23 (198.462)

uG Ja 121 31.02 10.27 3.093 002%* 017  0.356
Nein 306 27.74 8.77 (192.813)

uv Ja 121 21.07 4.37 2.721 007* 025 0.294
Nein 306 19.69 4.82 (425)

BN Ja 121 18.81 4.84 3.129 002%* 013 0.336
Nein 306 17.20 4.77 (425)

ES Ja 121  6.84 2.68 1.905 .057 .050 -
Nein 306 630 2.64 (425)

Anmerkungen. Korrigiertes Signifikanzniveau (p'); kein p' weil £ = 1 (-); keine Angabe da nicht signifikant (-);
MHWS: MHWS-Gesamtskala (GS), Umweltgifte (UG), Umweltverschmutzung (UV), belastete Nahrungsmittel
(BN), elektrische Strahlung (ES).

*p<.05. % p<.0l.

9.2.5. Auswertung Fragestellung S: MHW und SHAI

Tabelle 10 gibt die Ergebnisse der #-Tests zu Unterschieden in den Summenwerten des
SHALI bei Personen mit hohen und niedrigen Scores in der MHWS an. Es konnten sowohl in
der MHWS-Gesamtskala als auch in den Subskalen keine signifikanten Unterschiede in der
Gesundheitsangst gefunden werden. Die Nullhypothese wurde deshalb fiir alle Skalen
beibehalten.
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Tabelle 10

Gesundheitsangst bei Personen mit hohen und niedrigen MHW

SHAI (HA) MHWS n M SD 1df) p
GS > 73 208 1175  5.65 1.877 061
GS <73 218 1078  5.01 (424)

UG>28 216 1144 560 0.729 466
UG<28 210 1106  5.08 (424)
Uv>21 225 1135 522 0.417 677
Uv<2l 201 11.13 5.50 (424)
BN>19 202 1136  5.85 0.412 680
BN<19 224 1115 486 (424)
ES>7 195  11.64 535 1.392 165
ES <7 231 1092 533 (424)

Anmerkungen. SHAI: Gesundheitsangst (HA); MHWS: MHWS-Gesamtskala (GS), Umweltgifte (UG),
Umweltverschmutzung (UV), belastete Nahrungsmittel (BN), elektrische Strahlung (ES).

9.2.6. Auswertung Fragestellung 6: MHW und BSI-18

Die Auswertung der Unterschiedshypothesen beziiglich der MHWS und des BSI-18 mittels
t-Tests und Welch-Tests sind in Tabelle 11 zu finden. Personen mit hohen Werten in der
MHWS-Gesamtskala erzielten im Vergleich mit Personen mit niedrigen Werten signifikant
hohere Werte im GSI1und der Subskala Somatisierung. Des Weiteren hatten Personen mit hohen
Summenwerten in der Skala Umweltgifte hohere Werte im GSI sowie in den Subskalen
Somatisierung und Angstlichkeit.

Die Signifikanz war auch noch nach der Korrektur des Alphafehlers fiir k=3
Hypothesenpaare gegeben. Die Alternativhypothese wurde fiir diese Skalen also angenommen
und die Nullhypothese verworfen. Cohens d zeigte flir diese Ergebnisse meist kleine
Effektstarken an, erreichte aber den dafiir erforderlichen Wert von 0.20 nicht immer. Bei allen
weiteren Hypothesen wurde die Ho beibehalten. Der Unterschied in den Subskalen
Somatisierung und Angstlichkeit zwischen Personen mit hohen und niedrigen Werten in der
Skala elektrische Strahlung verlor seine Signifikanz nach der Bonferroni-Holm-Korrektur.
Unterschiede in der Subskala Depressivitit waren sowohl vor als auch nach der Anpassung des

Alphafehler-Niveaus nicht signifikant.
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Tabelle 11

Unterschiede im BSI-18 bei Personen mit hohen und niedrigen MHW

BSI-18 MHWS n M SD 1df) ) ' d

GSI GS=73 209 5532 1520  2.016 044* - 0.195
GS<73 218 5251 1355  (425)
UG>28 217 5536 1521  2.151 032% - 0.208
UG<28 210 5237 1346  (425)
UV>21 225 5485 1433 1461 145 - -
UV<2l 202 5281 1451  (425)
BN>19 203 5411 1501  0.307 759 - -
BN<19 224 5368 1393  (425)
ES>7 196 5508 1427 1577 115 - -
ES<7 231 52.87 1453 (425)

SOMA GS>73 209 5524 1178  3.148 002%% 017  0.306
GS<73 218  51.87 1024 (411.596)
UG>28 217 5505 11.94 20921 004 017 0282
UG<28 210 5194 1002 (416.616)
UV>21 225 5441 11.84  1.768 078 017 -
UV<2l 202 5252 1024 (424.415)
BN>19 203 5439 1195  1.527 128 017 -
BN<19 224 5273 1031 (401.143)
ES>7 196 5488 11.62 2333 .020 017 -
ES<7 231 5237  10.60  (425)

DEPR GS>73 209 5480 11.88  1.157 248 .050 -
GS<73 218 5352 1099  (425)
UG>28 217 5455 11.85  0.740 460 050 -
UG<28 210 5373 11.02  (425)
UV>21 225 5428 1155 0256 798 .050 -
UV<2l 202 5400 1135  (425)
BN>19 203 5414 1186  -0.021 984 .050 -
BN<19 224 5416 11.07  (425)
ES>7 196 5373 1175  -0.699  .485 .050 -
ES <7 231 5451  11.19  (425)
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ANGS GS>73 209 5477 1213  1.583 114 025 _
GS<73 218  53.02 1058 (411.988)
UG=>28 217 5512 1230 2309 021% 025 0223
UG<28 210 5259 1024 (415.826)
UV=>21 225 5470 1170  1.581 115 025 _
UV<2l 202 5296 1099  (425)
BN>19 203 5372 1197 -0266  .790 025 -
BN<19 224 5401 10.86  (425)
ES>7 196 5508 1172 2.027 043 025 -

ES <7 231 52.85  11.02 (425)

Anmerkungen. Korrigiertes Signifikanzniveau (p'); kein p' weil k£ = 1 (-); keine Angabe da nicht signifikant (-);
BSI-18: generelle psychische Belastung (GSI), Somatisierung (SOMA), Depressivitit (DEPR), Angstlichkeit
(ANGS); MHWS: MHWS-Gesamtskala (GS), Umweltgifte (UG), Umweltverschmutzung (UV), belastete
Nahrungsmittel (BN), elektrische Strahlung (ES).

*p<.05. % p<.01.

9.2.7. Auswertung Fragestellung 7: MHW und Nahrungsmittelvermeidung

Die Tabellen 12 und 13 listen die Ergebnisse der #-Tests beziehungsweise Welch-Tests zu
MHW und Nahrungsmittelvermeidung in unterschiedlichen Teilstichproben auf. In
Teilstichprobe 1 wurden nur Personen ausgeschlossen, die Nahrungsmittel auf &rztliche
Anweisung vermieden. In Teilstichprobe 2 wurden zusitzlich noch alle Teilnehmerlnnen mit
Nahrungsmittelintoleranzen ausgeschlossen. Die Werte zur Dichotomisierung der Skalen
wurden dabei anhand der jeweiligen Teilstichproben neu berechnet.

In der Teilstichprobe 1 zeigten sich signifikant hohere Werte 1in der
Nahrungsmittelvermeidungsskala bei Personen mit hohen Werten in der MHW S-Gesamtskala
als bei Personen mit niedrigen Werten. Cohens d wies auf eine mittlere Effektstarke hin. AuBBer
in der Skala Umweltverschmutzung zeigten sich diese signifikanten Ergebnisse auch in den
anderen Skalen. Die Effekte waren hier klein.

Beziiglich der MHWS-Gesamtskala und der Skala Umweltgifte fand sich dieser signifikante
Unterschied auch in der Teilstichprobe 2. Cohens d gab hier eine kleine Effektstirke an. Die
Alternativhypothese der Gesamtskala und der Skala Umweltgifte wurde folglich in beiden
Teilstichproben angenommen. Bei den Skalen belastete Nahrungsmittel und elektrische
Strahlung verloren die Unterschiede zwischen den Gruppen ihre Signifikanz in

Teilstichprobe 2.
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Tabelle 12

Nahrungsmittelvermeidung (NV) bei Personen mit hohen und niedrigen MHW (N = 359)¢

NV MHWS n M SD 1df) ) d
GS>72 183 233 143 4781 <.001%%* 0.502
GS<72 176  1.69  1.09 (340.245)

UG > 28 177 227 143  3.632 <.001%%* 0.387
UG <28 182 177 114 (335.295)

UV >21 186 213 139  1.733 084 -
Uv <21 173 190 122 (355.930)

BN > 19 164 227 140  3.295 001%* 0.355
BN < 19 195  1.81 120 (322.392)

ES>7 162 228 137  3.39 001%* 0.363
ES <7 197  1.81 123 (327.644)

Anmerkungen. Keine Angabe da nicht signifikant (-); MHWS: MHWS-Gesamtskala (GS), Umweltgifte (UG),
Umweltverschmutzung (UV), belastete Nahrungsmittel (BN), elektrische Strahlung (ES).

2 Teilstichprobe 1.

** p<.01.%** p < 001.

Tabelle 13

Nahrungsmittelvermeidung (NV) bei Personen mit hohen und niedrigen MHW (N = 299)¢

NV MHWS n M SD 1df) » d
GS>70 153 192 121 2570 011% 0.294
GS <70 146 1.59  1.02  (292.618)

UG >27 150 191 1.18 2379 .018% 0.276
UG <27 149  1.60 1.06 (294.223)

UV >21 152 180 1.18 0571 568 -
Uv <21 147 172 1.09  (297)

BN > 18 165 185 1.17 1515 131 -
BN <18 134 165 1.09 (297

ES>6 162 188 1.7  1.956 051 -
ES <6 137 162 1.08 (297

Anmerkungen. Keine Angabe da nicht signifikant (-); MHWS: MHWS-Gesamtskala (GS), Umweltgifte (UG),
Umweltverschmutzung (UV), belastete Nahrungsmittel (BN), elektrische Strahlung (ES).

2 Teilstichprobe 2.
* p<.05.
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9.2.8. Auswertung Fragestellung 8: SHAI und Nahrungsmittelvermeidung

Die Tabellen 14 und 15 zeigen fiir beide Teilstichproben die Ergebnisse der Welch-Tests zu
den Hypothesen beziiglich SHAI und Nahrungsmittelvermeidung. In Teilstichprobe 1 und 2
hatten Personen mit Werten iiber dem Cut-off fiir hohe Gesundheitsangst signifikant hohere
Werte in der Nahrungsmittelvermeidungsskala als Personen mit Werten unter dem Cut-off. Die
Nullhypothese wurde deshalb in beiden Teilstichproben verworfen und die Alternativhypothese

angenommen. Cohens d wies auf kleine Effekte hin.

Tabelle 14

Nahrungsmittelvermeidung (NV) bei hoher und niedriger Gesundheitsangst (N = 358)¢

NV  SHAI(HA) n M SD 1dp) ) d
SHAI> 15 76 247 142 3.198 002%* 0.440

SHAI <15 282 1.90 126 (108.892)

Anmerkungen. SHAI: Gesundheitsangst (HA).

2 Teilstichprobe 1.
** p<.01.

Tabelle 15
Nahrungsmittelvermeidung (NV) bei hoher und niedriger Gesundheitsangst (N = 299)°

NV SHAI(HA) " M SD 1df) p d
SHAI> 15 59 2.0 132 2301 .024* 0.374
SHAI< 15 240  1.68 1.07 (77.618)

Anmerkungen. SHAI: Gesundheitsangst (HA).
2 Teilstichprobe 2.
* p<.05.

9.2.9. Auswertung Fragestellung 9: MHW und HRQoL

Die Ergebnisse der #-Tests und Welch-Tests zu den Unterschiedshypothesen beziiglich der
beiden Summenwerte der SF-36 und der MHWS sind in Tabelle 16 zu finden. Personen mit
hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hatten im Vergleich zu Personen mit niedrigen
Werten sowohl im physischen als auch im mentalen Summenwert signifikant niedrigere Werte.
Beim physischen Summenwert galt dies ebenso fiir alle weiteren Skalen der MHWS auf3er der
Skala Umweltverschmutzung.

Die Auswertungsergebnisse der acht Subskalen der SF-36 zeigt Tabelle 17.

Teilnehmerlnnen mit hohen Werten in der MHWS-Gesamtskala hatten im Vergleich mit
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Personen mit niedrigen Werten signifikant geringere Werte in den Subskalen korperliche
Funktionsfihigkeit, soziale Funktionsfihigkeit und emotionale Rollenfunktion. AuBerdem
zeigten sich bei der Skala belastete Nahrungsmittel in der Gruppe der hohen Sorgen signifikant
niedrigere Werte in den Subskalen korperliche Rollenfunktion und Schmerzen. Beziiglich der
Subskala korperliche Rollenfunktion galt dies ebenso fiir die Skala elektrische Strahlung.

Die hier berichteten signifikanten Unterschiede waren auch noch nach der Alphafehler-
Korrektur fiir £ = 2 beziehungsweise k£ = 8§ Hypothesenpaare signifikant. Die Nullhypothese
wurde fiir diese Skalen verworfen und die Alternativhypothese angenommen. In allen anderen
Skalen wurde die Ho beibehalten, weil die Ergebnisse nicht signifikant waren beziehungsweise
ihre Signifikanz nach der Bonferroni-Holm-Korrektur verloren. Letzteres galt vor allem fiir die

Subskalen der SF-36. Die Effektstarken waren laut Cohens d klein.
9.2.10. Auswertung Fragestellung 10: Mediatoranalyse von MHW und HRQoL

Die Auswertung der Mediationsmodelle mit den Outcomes mentaler und physischer
Summenwert der SF-36 werden hier getrennt voneinander berichtet. Die MHWS-Gesamtskala
bildete in allen Féllen den Priadiktor. Die Beziehung der Skala zu den Mediatoren war in allen
Modellen positiv. Hohere Werte auf der einen Seite sagten hier hohere Werte auf der anderen
Seite voraus. Die Assoziationen mit den Outcomes waren alle negativ. Hohere Werte im
Pradiktor beziehungsweise Mediator sagten also eine niedrigere HRQoL voraus. Wie bereits
erwihnt wurde Depressivitdt als Mediator von den Analysen ausgeschlossen. Es konnte kein
signifikanter Zusammenhang mit dem Préadiktor aufgezeigt werden (apepr = .10, p = .062).

In Abbildung 4 findet sich die grafische Veranschaulichung des signifikanten totalen
Effekts der MHWS-Gesamtskala auf den mentalen Summenwert (cuss = -.18, p = .001).
Abbildung 5 zeigt die entsprechenden Mediationsmodelle. In Modell 1 und Modell 3 wurde der
totale Effekt der MHWS-Gesamtskala auf die mentale Summenskala partiell durch den
Mediator Gesundheitsangst beziehungsweise Angstlichkeit mediiert. Die MHW S-Gesamtskala
behielt also in beiden Féllen einen signifikanten direkten Effekt auf das Outcome (c¢'; = -.14,
p =.003; c's=-.11, p=.006). Der indirekte Effekt war in beiden Modellen ebenfalls signifikant
(ab;=-.039, 95%-KI[-.079, -.002]; abs; =-.075, 95%-KI[-.129, -.019]). Modell 1 erklérte 15.5%
der Varianz des Outcomes. Bei Modell 3 waren es 34.1%. Daraus lie sich auf einen mittleren
und groBen Effekt schlieen.

In den Modellen 2 und 4 zeigte sich, dass das Verhéltnis zwischen der MHWS-Gesamtskala
und dem mentalen Summenwert vollstdndig durch Somatisierung beziehungsweise generelle
psychische Belastung mediiert wurde. Die direkten Effekte zeigten also keine Signifikanz nach

der Aufnahme des Mediators (c¢'> = -.09, p = .058; ¢’y = -.06, p = .073). Die Beziehung wurde
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jeweils durch die signifikanten indirekten Effekte erklért (ab> = -.094, 95%-KI[-.141, -.049];
aby = -.117, 95%-KI[-.183, -.046]). Modell 2 sagte 21.9% der Varianz des Outcomes vorher
und Modell 4 48.5%. Daraus konnte ein mittlerer und groBer Effekt abgeleitet werden. Fiir die
vier Mediationshypothesen zum mentalen Summenwert konnte die Alternativhypothese

angenommen und die Nullhypothese verworfen werden.

Tabelle 16

Physische und mentale HRQoL bei Personen mit hohen und niedrigen MHW

SF-36 MHWS n M SD t(df) P p' d

PSS GS>73 209 79.16 18.62 -2.671 008** .050 0.260
GS<73 218 83.49 14.53 (393.314)
uG=>28 217 79.29 18.30 -2.629 .009* 025 0.254
UG<28 210 83.52 14.80 (412.101)
uv=>21 225 80.69 17.93 -0.878 380 .050 -
uv<2l 202 82.12 15.42 (425)
BN>19 203 78.88 18.86 -2.908 004*%* 025 0.274
BN<19 210 83.52 14.80 (375.423)
ES>7 196 78.87 18.98 -2.793 .006* 025 0.278
ES <7 231 83.49 14.37 (358.794)

MSS GS>73 209 68.06 20.92 -2.988 003** 025 0.291
GS<73 217 73.48 16.11 (390.732)
uG=>28 217 69.50 20.20 -1.484 138 .050 -
UG<28 209 72.19 17.16 (417.570)
uv=>21 225 69.00 20.34 -2.154 .032 .025 -
uv<2l 201 72.87 16.72 (421.124)
BN>19 203 68.69 20.40 -2.222 027* .050 0.218
BN<19 223 7276  17.03  (394.927)
ES>7 196 69.69 19.65 -1.144 253 .050 -
ES<7 230 7178  18.03 (424)

Anmerkungen. Korrigiertes Signifikanzniveau (p'); keine Angabe da nicht signifikant (-); SF-36: physischer
Summenwert (PSS), mentaler Summenwert (MSS); MHWS: MHWS-Gesamtskala (GS), Umweltgifte (UG),
Umweltverschmutzung (UV), belastete Nahrungsmittel (BN), elektrische Strahlung (ES).

*p<.05. % p<.01.
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Tabelle 17
Unterschiede in den Subskalen der SF-36 bei Personen mit hohen und niedrigen MHW
SF-36 MHWS n M SD t(df) P p' d
Ko6Fu GS>73 209 91.60 14.81 -2.848 .005* 007 0.278
GS<73 218 95.02 9.25 (346.259)
uG=>28 217 92.07 14.04 -2.181 030 010 -
UG<28 210 94.67 10.30  (396.402)
uv=>21 225 92.40 14.33 -1.707 .089 .007 -
Uuv <2l 202 94.41 9.73  (396.568)
BN>19 203 91.72 14.50 -2.550 011 .008 -
BN<19 224 94.82 9.92 (352.215)
ES>7 196 91.53 14.66 -2.729 007 .007 -
ES <7 231 94.89 9.86 (332.061)
K6Ro GS>73 209 80.26 32.65 -2.042 042 017 -
GS<73 218 86.24 27.47  (406.603)
uG=>28 217 79.38 33.48 -2.768 006 .006 -
uUG<28 210 87.38 2591 (405.562)
uv>21 225 82.67 30.43 -0.466 .641 .025 -
Uv<2l 202 84.03 30.06 (425)

BN>19 203  78.69 3335  -3.001  .003*  .006 0.294
BN<19 224  87.50 2647 (384.833)
ES>7 196  78.70 3447 2862 .004* 006 0.285
ES<7 231  87.23 2552 (353.723)

Schm GS=>73 209 75.91 27.38 -2.235 026 .010 -
GS <73 218 81.22 21.14  (391.196)
uG=>28 217 76.00 26.53 -2.262 024 .007 -
UG<28 210 81.32 21.97 (415.184)
uv=>21 225 77.52 26.56 -0.987 324 013 -

Uv<2l 202  79.84 2201  (422.360)

BN>19 203  75.08 2672  -2.833  .005*  .007 0.277
BN<19 224  81.82 21.89  (391.307)

ES>7 196  75.79 2579 2210  .028 010 -
ES<7 231 81.02 23.16  (425)
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AlGe  GS=>73 209  68.85 1773 -1.560  .119 025 -
GS<73 218 7147 1692  (425)
UG>28 217  69.70 1782 -0.589  .556 025 -
UG<28 210  70.69 1688  (425)
Uv=21 225  70.18 1793 -0.012  .990 050 -
Uv<2l 202 7020 1672 (425)
BN>19 203  70.00 1790 0212  .832 050 -
BN<19 224 7036 16.88  (425)
ES>7 196  69.46 1785  -0.793  .428 013 -
ES<7 231  70.80 1693  (425)

Vita GS>73 209  52.85 19.04  -1.120 263 050 -
GS<73 218  54.82 1729 (425)
UG>28 217 5387 1896  0.021  .983 050 -
UG<28 210  53.83 1737 (425)
UV>21 225 5329 18.56  -0.676  .499 017 -
UV<2l 202 5448 17.76  (425)
BN>19 203 5273 19.19  -1205 229 017 -
BN<19 224 5487 17.18  (407.297)
ES>7 196  54.06 1843 0213 .83l 050 -
ES<7 231  53.68 17.99  (425)

SoFu GS>73 209  79.25 2456  -3401  .001** 006 0.332
GS<73 218  86.30 17.53  (375.107)
UG>28 217  80.59 23.63 2221 .027 008 -
UG<28 210  85.18 18.90  (410.567)
Uv>21 225 8139 2288  -1489 137 008 -
UV<2l 202 8447 19.85  (424.525)
BN>19 203  80.17 2299 2439 015 010 -
BN<19 224 8527 19.86  (401.334)
ES>7 196  80.04 2191 2497  .013 008 -
ES<7 231 8523 2095  (425)
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EmRo GS=>73 209 71.29 37.34 -2.762 .006* .008  0.269
GS<73 217 80.49 30.99 (404.211)

UG>28 217  73.89 3649  -1275 203 017 -
UG<28 209  78.15 3229 (424)
Uv=21 225 7170 36.65  -2.748  .006 006 -
Uv<2l 201  80.76 3136 (423.230)
BN>19 203 7176 36.95 2405  .017 013 -
BN<19 223  79.82 31.74  (400.183)
ES>7 196  74.66 3649  -0.727 467 025 -
ES<7 230  77.10 3278 (424)

PsWo  GS>73 209  68.86 1736 2228 .026 013 -
GS<73 218 7237 15.01  (410.692)
UG>28 217  69.66 17.04 1281 201 013 -
UG<28 210 7168 1543  (425)
UV>21 225  69.60 1694 1410  .159 010 -
Uv<2l 202 7182 1547  (425)
BN>19 203  70.11 17.07 -0.655 513 025 -
BN<19 224  71.14 1555  (425)
ES>7 196  70.02 1625  -0.737 462 017 -

ES<7 231 7119 1632  (425)

Anmerkungen. Korrigiertes Signifikanzniveau (p'); keine Angabe da nicht signifikant (-); SF-36: korperliche
Funktionsfdhigkeit (K6Fu), korperliche Rollenfunktion (K6Ro), Schmerzen (Schm), allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (AlGe), Vitalitdt (Vita), soziale Funktionsfahigkeit (SoFu), emotionale Rollenfunktion
(EmRo), psychisches Wohlbefinden (PsWo); MHWS: MHWS-Gesamtskala (GS), Umweltgifte (UG),
Umweltverschmutzung (UV), belastete Nahrungsmittel (BN), elektrische Strahlung (ES).

*p<.05. % p<.0l.

Die Veranschaulichung des totalen Effekts der MHWS-Gesamtskala auf den physischen
Summenwert der SF-36 zeigt Abbildung 6 (cpss = -.21, p < .001). In Abbildung 7 sind die
Mediationsmodelle dieses Effekts zu sehen. In allen vier Modellen wurde eine partielle
Mediation gefunden. Die MHWS behielt also auch in den Modellen mit Mediator ihre
signifikante Vorhersagekraft auf die physische Summenskala. Die geringste Differenz
zwischen totalem und direktem Effekt zeigte sich bei diesem Outcome mit einer Differenz von
.04 Punkten in den Modellen 5 und 7 nach der Aufnahme der Mediatoren Gesundheitsangst und

Angstlichkeit (¢'s = -.17, p = .001; ¢'7 = -.17, p = .001). Die indirekten Effekte der beiden
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Modelle waren ebenfalls signifikant (abs = -.038, 95%-KI[-.078, -.002]; ab; = -.037,
95%-KI[-.068, -.010]). Modell 5 erklirte 15.6% der Varianz im Outcome und Modell 7 11.8%.
Dies lieB sich als mittlerer und kleiner Effekt interpretieren.

Die grofite Verringerung in der Vorhersagekraft des Pradiktors nach der Aufnahme des
Mediators zeigte sich fiir den physischen Summenwert in den Modellen 6 und 8. Nach der
Erweiterung des Modells um Somatisierung fiel der Betrag des Werts um .11 Punkte (¢'s=-.10,
p =.022). Nach der Aufnahme des GSI verringerte sich der Betrag des Effekts um .07 Punkte
(c's = -.14, p = .003). Die indirekten Mediationseffekte waren signifikant (abs = -.107,
95%-KI[-.156, -.057]; abs = -.068, 95%-KI[-.110, -.026]). Modell 6 erklarte 28.2% der
Outcomevarianz und Modell 8 19.6%. Die Bestimmtheitsmalle deuteten also auf einen grofen
und mittleren Effekt hin. Auch bei den vier Mediationshypothesen zum physischen

Summenwert wurde jeweils die H1 angenommen und die Ho verworfen.

9.2.11. Auswertung Fragestellung 11: Pridiktoren von MHW

Bei der Auswertung der multiplen linearen Regression schieden die Variablen
ArztInnenbesuche und Depressivitit aufgrund der nicht signifikanten Ergebnisse in den ¢-Tests
beziehungsweise der Mediation bereits vor der Hypothesenformulierung aus der Analyse aus.
Fiir den Ausschluss von Depressivitdt waren auch die hohen Interkorrelationen des Konstrukts
mit anderen Priadiktoren ausschlaggebend. Der GSI wurde ebenfalls aufgrund Verletzung der
Multikollinearitét bereits in der Hypothese ausgeschlossen. Alle anderen Préidiktoren erfiillten
diese Voraussetzung in allen Modellschritten (VIFyax = 1.88; ryvux = rancs mss = -.57).

Im Rahmen der Riickwértselimination wurden innerhalb von fiinf Modellschritten die
Variablen Gesundheitsangst, physischer Summenwert, Nahrungsmittelintoleranzen und
Somatisierung in dieser Reihenfolge ausgeschlossen. Das signifikante Modell mit den
endgiiltigen Prédiktoren ist in Tabelle 18 dargestellt, (6, 418) = 22.528, p < .001***. Das
BestimmtheitsmaB lag bei R? = .24, R0 = .23. Aus der Varianzerkldrung von 23.4% lieB sich
ein mittlerer Effekt ableiten.

Die ausgeschlossenen Variablen wiesen keine statistische Signifikanz auf. Aufgrund der
Signifikanz der verbliebenen sechs Priadiktoren konnte die Nullhypothese verworfen und die
Alternativhypothese angenommen werden. Erwdhnenswert ist, dass der mentale Summenwert
seine signifikante Vorhersagekraft durch den Ausschluss von Somatisierung in Modell 5
erwarb. Aus dem Modell lieen sich die nun folgenden Interpretationen ableiten. Diese sind
unter Konstanthaltung der jeweils anderen Pradiktoren zu verstehen.

Bei der Betrachtung des Geschlechts zeigte sich, dass Frauen im Vergleich zu Ménnern

durchschnittlich um 4.176 Einheiten hohere Werte in der MHWS-Gesamtskala aufwiesen. In
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Bezug auf das Alter stiegen die Werte im Outcome um 0.454 Einheiten mit jedem Jahr.
Auflerdem wurde deutlich, dass Personen mit hohem Bildungsgrad um 6.618 Einheiten
niedrigere Werte im Gesamtscore der MHWS hatten als Personen mit niedrigem Bildungsgrad.

Des Weiteren wiirde der Wert in der MHWS-Gesamtskala um 1.943 Einheiten steigen,
wenn die Nahrungsmittelvermeidung um eine Stufe erhoht wiirde. Zudem wiirde sich der Wert
in der MHWS-Gesamtskala um 0.188 Einheiten vergroBern, wenn Angstlichkeit um eine
Einheit erhoht wiirde. Wenn dagegen der mentale Summenwert um eine Einheit angehoben

werden wiirde, wiirde das Outcome um 0.110 Einheiten fallen.

10. Diskussion

Das Ziel dieser Masterarbeit war es, den Einfluss von MHW auf verschiedene Konstrukte
zu charakterisieren. Dabei wurde insbesondere der Zusammenhang mit Aspekten der HRQoL
untersucht. Bei dieser Analyse wurden mogliche mediierende FEinfliisse der Variablen
Gesundheitsangst, Somatisierung, Depressivitit und Angstlichkeit beriicksichtigt. Diese
Variablen wurden zusitzlich beziiglich eigener Unterschiede in der Hohe der MHW untersucht.

Ein weiterer Hauptaspekt war die Betrachtung von MHW und Gesundheitsangst
hinsichtlich des Phdnomens der Nahrungsmittelvermeidung. In diesem Kontext ist auch die
Analyse zu Nahrungsmittelintoleranzen zu sehen. AuBlerdem wurden Unterschiede in den
MHW beim Geschlecht, Alter, Ausbildungsgrad und der Anzahl der ArztInnenbesuche gepriift.
Die Ergebnisse dieser Analysen sollen im Folgenden ndher beleuchtet und mit der Literatur
verglichen werden. Begonnen wird dabei mit dem Grundgertist dieser Arbeit: der MHWS.

Innerhalb der erstgereihten fiinf Items, die bei den Personen in dieser Stichprobe die meisten
Sorgen hervorriefen, sind drei Items den nahrungsmittelbezogenen Sorgen zuzuordnen. Am
meisten Sorgen riefen Antibiotika in Nahrungsmitteln hervor. Dies erscheint nicht
verwunderlich, wenn man bedenkt, dass zumindest ein Teil der Stichprobe in
erndhrungsbezogenen Foren rekrutiert wurde. Aber auch beim Vergleich mit der Literatur zeigt
sich, dass diese Items oftmals die meisten Sorgen auslosten (Andersen & Jensen, 2012;
Baliatsas et al., 2015; Rief et al., 2012). Von einem universellen Phdnomen kann jedoch keine
Rede sein (Petrie et al., 2001).

Die wenigsten Sorgen riefen Mikrowellengerdte, Hochspannungsleitungen und
Schutzimpfungen hervor. Dieses Ergebnis repliziert anndhernd deckungsgleich einige
Studienergebnisse (Andersen & Jensen, 2012; Baliatsas et al., 2015; Petrie et al., 2001; Rief et
al., 2012). Einzig Sorgen gegeniiber Mobiltelefonen riefen in dieser Studie etwas mehr Angste

hervor als in fritheren Untersuchungen.
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Abbildung 4. Der totale Effekt cyss der MHWS-Gesamtskala (GS) auf den mentalen Summenwert (MSS). Der

Wert ist ein standardisierter Parameter. N = 426.
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Abbildung 5. Mediationsmodelle 1 bis 4 mit der MHWS-Gesamtskala (GS) als Pradiktor und dem mentalen
Summenwert (MSS) als Outcome. Die Mediatoren sind 1. Gesundheitsangst (HA), 2. Somatisierung (SOMA), 3.
Angstlichkeit (ANGS) und 4. generelle psychische Belastung (GSI). Die Werte sind standardisierte Parameter.
Der totale Effekt cuss findet sich in Klammern hinter den direkten Effekten ¢’; bis ¢'s. Nicht signifikant (ns); Modell
1: N=425, Modell 2 bis 4: N =426.

*p <.05.%*% p<.01. *¥** p<.001.
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Abbildung 6. Der totale Effekt cpss der MHWS-Gesamtskala (GS) auf den physischen Summenwert (PSS). Der

Wert ist ein standardisierter Parameter. N = 427.
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Abbildung 7. Mediationsmodelle 5 bis 8 mit der MHWS-Gesamtskala (GS) als Priadiktor und dem physischen
Summenwert (PSS) als Outcome. Die Mediatoren sind 5. Gesundheitsangst (HA), 6. Somatisierung (SOMA), 7.
Angstlichkeit (ANGS) und 8. generelle psychische Belastung (GSI). Die Werte sind standardisierte Parameter.
Der totale Effekt cpss findet sich in Klammern hinter den direkten Effekten ¢'s bis ¢'s. Modell 5: N = 426, Modell
6 bis 8: N=427.

*p <.05.%*% p<.01. *¥** p<.001.
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Tabelle 18
Parameter des finalen Modells der multiplen linearen Regression (Outcome: MHWS-GS)

Variablen B B(df) ¥ t p
Geschlecht 4.176 1.856 .100 2.250 025*
Alter 0.454 0.059 341 7.705 <.001%%**
Ausbildung -6.618 1.563 -.182 -4.235 <.001***
NV 1.943 0.525 .166 3.703 <.001***
ANGS 0.188 0.085 118 2.202 .028*
MSS -0.110 0.051 -.114 -2.165 .031*

Anmerkungen. MHWS-Gesamtskala (MHWS-GS), Nahrungsmittelvermeidung (NV), Angstlichkeit (ANGS),
mentaler Summenwert (MSS); N =425.
* p<.05.*%* p<.001.

Es wire jedoch zu weit gegriffen, dieses Ergebnis auf die oben erwdhnte angekiindigte
Einfilhrung des Mobilfunkstandards 5G zuriickzufiihren (Boehmert et al., in press;
Neokosmidis et al., 2017). In Bezug auf Schutzimpfungen ist es an sich ein gutes Zeichen, diese
hier an drittletzter Stelle vorzufinden. Der Mittelwert des Items zeigt aber auch, dass Impfungen
durchschnittlich noch immer ,,ein wenig* Sorgen hervorriefen.

Auf Subskalenebene konnte die Tendenz hoher Sorgen gegeniiber belasteten Lebensmitteln
ebenfalls gefunden werden. Unmittelbar gefolgt von der Subskala Umweltgifte, riefen belastete
Nahrungsmittel die meisten Bedenken hervor. Dies deckt sich mit Untersuchungen innerhalb
der deutschen Bevolkerung (Olaru et al., 2019). Das Ergebnis aber auf den hohen Anteil
deutscher TeilnehmerInnen (71.6%) zuriickzufiihren, wire jedoch vermutlich ein Fehlschluss.
Wahrscheinlicher konnte die eben erwidhnte Rekrutierungsart der Stichprobe hier eine Rolle
spielen. Im Allgemeinen ist der Vergleich des exakten Auspriagungsgrads einzelner Items und
Skalen hier aber nur vorsichtig moglich, da ihre Analyse rein deskriptiv- und nicht
inferenzstatistisch erfolgte.

Durchaus auf statistische Signifikanz gepriift wurden aber Mittelwertsunterschiede in der
MHWS zwischen Méannern und Frauen. Hier zeigte sich, dass Frauen sowohl in der Hauptskala
als auch allen Subskalen mehr MHW hatten. Das Geschlecht wurde zudem als signifikanter
Pradiktor identifiziert. Diese Studie repliziert also die FErgebnisse demographischer
Begutachtungen der Skala (Andersen & Jensen, 2012; Baliatsas et al., 2015; Palmquist et al.,
2017; Rief et al., 2012).
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Keine Erklarung liefert die Untersuchung aber zu den moglichen Griinden dieses Effekts.
In vorangegangenen Studien zeigte sich, dass Frauen naturverbundener waren (Tam, 2013),
eher zu Spiritualitdt neigten (Bryant, 2007) und CAM bevorzugten (Johnson & Blanchard,
2006). Diese Konstrukte und ein holistischerer Denkstil als deren Uberbegriff stehen ebenfalls
mit MHW in Verbindung und kénnten den Geschlechtseffekt moglicherweise mediieren. Als
weitere Grundlagen wiren unterschiedliche Personlichkeitsstrukturen von Mannern und Frauen
denkbar. Zum Beispiel weisen Frauen tendenziell eher dngstlichere Personlichkeitsziige auf
(McLean & Anderson, 2009). Dies konnte eine Teilerklarung fiir die erhohte Anfélligkeit fiir
MHW sein. Weitaus plausibler erscheint aber der Gedanke, dass Frauen im Allgemeinen
skeptischer und vorsichtiger sein konnten und in Folge die modernen Lebensumstinde eher
kritisch betrachten wiirden. Im Umkehrschluss konnte das auch heif3en, dass Ménner manchen
dieser Veridnderungen zu gleichgiiltig gegeniiberstehen.

In Bezug auf Alterseffekte konnte demonstriert werden, dass Personen mit mehr MHW in
allen Skalen ein hoheres Alter aufwiesen. In einer Subskala zeigte sich sogar eine mittlere
Effektstirke. Zudem manifestierte sich Alter in der weiteren Auswertung als signifikanter
Pradiktor. Dieses Resultat bekriftigt die in der Literatur vorherrschenden Tendenzen
(Palmquist et al., 2017). Es steht aber auch im Gegensatz zur reprdsentativen Untersuchung von
Rief et al. (2012). Dort konnten diesbeziiglich keine Unterschiede aufgezeigt werden.
Alterseffekte scheinen weniger robust zu sein als Geschlechtsdifferenzen. Die vorliegende
Untersuchung erbrachte aber durchaus signifikante Unterschiede.

Die Grundlagen fiir diesen Effekt konnten Angste vor Veriinderungen und eine allgemein
erhohte Skepsis gegeniiber neuen Technologien sein. Zudem wire auch denkbar, dass dltere
Personen mit neuen Technologien weniger in Kontakt treten. Wie bereits erwédhnt sinkt die
Risikowahrnehmung mit zunehmendem Kontakt zur potenziellen Gefahrenquelle (Litmanen &
Tuikkanen, 2008).

In einer weiteren Analyse konnte die Variable Ausbildung als signifikanter Priadiktor von
MHW ausgemacht werden. Personen mit hohem Bildungsgrad hatten niedrigere
umweltbezogene Sorgen. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von Rief et al. (2012),
widerspricht aber zum Beispiel der Studie von Petrie et al. (2001).

Eine hohere Ausbildung konnte hier als Schutzfaktor dienen. Der Cut-off wurde bei der
Erlangung eines akademischen Grades gesetzt. Es wire moglich, dass eine wissenschaftliche
Ausbildung einen rationalen Denkstil fordert, der im Einklang mit den Ergebnissen von
Kételes, Simor et al. (2016) vor allzu hohen MHW schiitzt. Umgekehrt wére es aber auch

denkbar, dass ein geringerer Ausbildungsgrad MHW begiinstigt. Dieser konnte mit einem
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niedrigeren soziookonomischen Status einhergehen und so die allgemeine Anfilligkeit fiir
Sorgen erh6hen.

In Bezug auf die Anzahl der Arztlnnenbesuche kénnen die Tendenzen aus der Literatur
nicht gestiitzt werden. Personen mit mehr allgemeinen MHW gingen in dieser Stichprobe nicht
ofter zum Arzt/zur Arztin. Nur in der Skala Umweltgifte zeigte sich knapp ein kleiner Effekt.
Das Ausbleiben eines signifikanten Unterschieds in der Gesamtskala deckt sich mit der
Forschung von Indregard et al. (2013). Gleichzeitig steht es aber auch in deutlichem Kontrast
zu einigen weiteren Studienergebnissen (Andersen & Jensen, 2012; Baliatsas et al., 2015).

Es konnte mehrere Griinde haben, dass sich in dieser Stichprobe kaum Unterschiede
hinsichtlich der ArztInnenbesuche fanden. In erster Linie diirfte der kurze Zeitrahmen der
erfassten Konsultationen (30 Tage) ausschlaggebend sein. Auflerdem wurden nur Besuche bei
MedizinerInnen abgefragt. Viele weitere Gesundheitsberufe und vor allem eine moglicherweise
verstirkte Inanspruchnahme alternativer Therapien wurden hier also nicht beriicksichtigt.
Riickschliisse auf die generelle Nutzung des Gesundheitssystems sind folglich schwierig.

Die Skala Umweltgifte umfasst einige Items, die sehr konkret gesundheitliche Angste
behandeln (z.B. giftige Chemikalien in Haushaltsprodukten). Diese konnten spezifische
Auswirkungen auf hiufigere ArztInnenbesuche haben und den hier gefundenen Effekt erkliren.
Aufgrund der sehr kleinen Effektstirke darf diesem Ergebnis aber nicht zu viel Bedeutung
beigemessen werden.

Die Frage, ob MHW mit einer erhohten Gesundheitsangst einhergehen, kann durch diese
Studie ebenfalls nicht einheitlich beantwortet werden. Es zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen hohen und niedrigen MHW. Genauso wenig wurde Gesundheitsangst
als Pradiktor identifiziert. Im Kontrast dazu fand sich in der Mediationsanalyse aber sehr wohl
ein signifikanter Zusammenhang. MHW sagten hier eine hohere Gesundheitsangst voraus. Die
Griinde hierfiir diirften in den unterschiedlichen statistischen Vorgehensweisen liegen. In der
Mediation lassen sich leichter schwache Zusammenhinge aufdecken, weil die Analyse ohne
Berticksichtigung weiterer Variablen erfolgt.

Hinsichtlich der Gesundheitsangst ldsst sich also in dieser Stichprobe nur eine leichte
Tendenz feststellen. Dieser Trend steht im Einklang mit den Ergebnisse von Koteles und Simor
(2014a). Gesundheitsangst scheint zwar eine Rolle bei MHW zu spielen. Die vorliegende
Untersuchung deutet aber darauf hin, dass deren direkter Einfluss teilweise liberschitzt werden
konnte. Freyler et al. (2013) schlugen vor, Gesundheitsingste eher als indirekte
Vulnerabilititsfaktoren von MHW zu sehen. Ob dieser indirekte Einfluss auf die moglichen

Folgen von MHW bekriftigt werden konnte, wird spéter noch niher beleuchtet.
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In Bezug auf weitere klinische Variablen wurde ermittelt, dass Personen mit hohen
allgemeinen MHW und Sorgen zu Umweltgiften haufiger somatisierten und psychisch generell
belasteter waren. In der Skala Umweltgifte fanden sich auch Unterschiede hinsichtlich erhdhter
Angstlichkeit. Diese Beziehungen wurden in der Mediationsanalyse verdeutlicht. Depressivitit
zeigte in keiner dieser Untersuchungen signifikante Ergebnisse.

Ein weiteres Ergebnis macht deutlich, dass Angstlichkeit im Zusammenhang mit MHW
nicht unterschétzt werden sollte. In der Regressionsanalyse erwies sich die Variable ndmlich
als signifikanter Pradiktor fir MHW. Hier zeigte sich also sehr wohl ein Effekt von
Angstlichkeit auf die Gesamtskala. Der Somatisierungseffekt konnte in der Regressionsanalyse
dagegen nicht gefunden werden. Dies konnte auf inhaltliche Uberschneidungen von
Somatisierung mit der mentalen sowie physischen HRQoL zuriickzufiihren sein. Die HRQoL
konnte den Effekt von Somatisierung iiberdecken.

Ein Zusammenhang von vermehrten Angstsymptomen mit hohen MHW lésst sich so
konkret in der Literatur nicht finden. Es soll hier aber auf die Ergebnisse zu dngstlicheren
Personlichkeitsstrukturen hingewiesen werden (Freyler et al., 2013; Koételes et al., 2011). Das
hier gefundene Resultat untermauert diese Uberlegungen und fiihrt sie weiter aus. Erhdhte
Angstlichkeit konnte also das Entstehen von MHW begiinstigen. Umgekehrt knnte aber auch
die Sorge vor krankmachenden Umweltfaktoren Angstsymptome verstarken. Diese These
konnte als Grundlage eines Erkldrungsmodells fiir die Komorbiditdt von idiopathischer
Umweltintoleranz und Angststérungen dienen (Bornschein et al., 2006). Dafiir wiirde auch
sprechen, dass hier zumindest in den Unterschiedshypothesen nur die Skala Umweltgifte
Signifikanz aufwies. Diese beinhaltet viele Items, die psychosomatischen Krankheitsbildern
aus dem Feld der idiopathischen Umweltintoleranz &hneln (z.B. giftige Chemikalien in
Haushaltsprodukten, schlechte Beliiftung in Gebduden).

Der gefundene Somatisierungseffekt stimmt mit Ergebnissen aus vorangegangenen Studien
iiberein (Andersen & Jensen, 2012; Bailer, Bédhr et al., 2008). Durch die vorliegende
Untersuchung kann aber nicht beantwortet werden, ob MHW nun der Ausloser fiir erhohte
Somatisierung sind (Freyler et al., 2013) oder als Erkldrung fiir bereits vorhandene Symptome
dienen (Koteles & Simor, 2013). AuBlerdem ist es ohne Erhebung der somatosensorischen
Amplifikation schwierig zu beurteilen, ob dieser Effekt auf direktem Weg stattfindet oder liber
ebenjenes Konstrukt mediiert wird (Freyler et al., 2013).

Genau wie bei den Resultaten zur Angstlichkeit sind die aufgezeigten Effekte hinsichtlich
der erhohten psychischen Belastung so in der Literatur noch nicht zu finden. Die Beziehung

erscheint aber nicht verwunderlich, da sich der GSI hier zu zwei Dritteln aus den
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unterscheidungsstarken Variablen Angstlichkeit und Somatisierung bildet. Inhaltlich ist es vor
allem bemerkenswert, dass MHW {iiberhaupt Assoziationen mit psychischen Symptomen
aufweisen. Dieser Effekt konnte auch die Beziehung der Sorgen zu vermehrten psychischen
Storungen erkldren (Baliatsas et al., 2015). Es sind diese Ergebnisse, die das Konstrukt der
MHW nicht nur gesellschaftlich, sondern auch klinisch relevant machen.

Wie bereits erldutert, fanden sich die Effekte bei den Variablen Somatisierung und GSI nicht
nur in der Gesamtskala, sondern auch in der Skala Umweltgifte. Der deutlichere
Zusammenhang dieser spezifischen Sorgen mit klinischen Outcomes konnte wie erwédhnt an
deren gesundheitlicher Relevanz oder inhaltlichen Néhe zu umweltbezogenen somatischen
Krankheitsbildern liegen. Genauso konnte die starke Unterscheidungskraft der Skala aber auch
mit der hohen Itemanzahl (elf Items) und damit inhaltlich groBen Varianz begriindet werden.
Auch die hohe Auspragung der Sorgen in dieser Skala konnte eine Rolle spielen.

Im Gegensatz zu manchen Literaturergebnissen konnte hier keine signifikante Beziehung
mit der Variable Depressivitit gefunden werden (Bailer, Béhr et al., 2008; Rief et al., 2012).
Dies konnte an der Operationalisierung des Konstrukts in unterschiedlichen Fragebogen liegen.
Auch die fehlende Reprisentativitit der hier untersuchten Stichprobe wére eine mogliche
Erkldrung. Es ist aber auch denkbar, dass postulierte Beziehungen zu depressiven Symptomen
nicht auf Depressivitit an sich zurilickzufiihren sind. Sie konnten nédmlich auch durch die
Assoziationen von MHW mit negativem Affekt und dessen Uberschneidungen mit
Depressivitit erkliart werden (Bailer, Béhr et al., 2008; Koteles & Simor, 2014b).

Bei der Untersuchung der SF-36 zeigte sich in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von
Rief et al. (2012), dass Personen mit hohen Sorgen sowohl eine niedrigere mentale als auch
eine geringere physische HRQoL hatten. Diese Ergebnisse zeigten sich nicht nur in den
Unterschiedshypothesen, sondern auch in der Mediation. Hervorzuheben ist, dass die mentale
HRQoL im Gegensatz zur physischen HRQoL als Pradiktor fiir MHW herausgearbeitet wurde.
Dies stimmt mit Studienergebnissen iiberein, die vor allem eine schlechtere psychische
Gesundheitseinschdtzung beziehungsweise HRQoL mit umweltbezogenen Sorgen in
Verbindung brachten (Lahrach & Furnham, 2017; Rethage et al., 2008).

Differenziert nach Subskalen der MHWS fanden sich die Unterschiede beziiglich der
physischen HRQoL in allen Skalen auBler bei der Umweltverschmutzung. Eventuell rufen
Umweltverschmutzungen bei einer breiteren Masse an Personen Besorgnis hervor, weshalb
sich Individuen anhand dieser Sorgen weniger klar unterscheiden. Fiir die mentale HRQoL lief3
sich neben der MHWS-Gesamtskala noch ein spezifischer Effekt bei belasteten

Nahrungsmitteln finden. Diese Skala scheint spezifische Effekte hervorzurufen, da sich hier
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ebenfalls Effekte bei Schmerzen und in der korperlichen Rollenfunktion zeigten. Letztere
unterschied sich ebenfalls bei Strahlungsidngsten. Unterschiede in der MHWS-Gesamtskala
zeigten sich auBer bei den Summenwerten noch in der emotionalen Rollenfunktion,
korperlichen Funktionsfdhigkeit und sozialen Funktionsfahigkeit. Dies deutet darauf hin, dass
MHW vor allem die Rollenfunktion und Funktionsfahigkeit beeinflussen.

Wie die Einfliisse von MHW auf die HRQoL genau beschaffen sind, wurde in der
Mediationsanalyse iiberpriift. Hier zeigte sich, dass vor allem Somatisierung und die generelle
psychische Belastung Mediatoren dieses Effekts darstellten. Dies galt insbesondere fiir die
mentale HRQoL, da der Effekt hier vollstdndig durch Somatisierung und GSI mediiert wurde.
Die beiden Variablen erklirten zwar auch einen erheblichen Teil des Zusammenhangs mit der
physischen HRQoL. Hier behielten MHW aber immer auch einen signifikanten eigenen Effekt.

Dies zeigte sich ebenso bei den Variablen Gesundheitsangst und Angstlichkeit. Beide
stellten zwar Mediatoren dar, erklarten aber nur einen Bruchteil des Effekts auf die korperliche
Komponente der HRQoL. Auch hinsichtlich der mentalen Komponente erklérte
Gesundheitsangst nur einen kleinen Teil des Effekts. Bei der Erkldrung einer geringeren
HRQoL scheint Gesundheitsangst im Sinne der Interpretation von Freyler et al. (2013) nur
einen schwachen Vulnerabilititsfaktor darzustellen. Angstlichkeit mediierte die Beziehung zur
mentalen HRQoL zwar etwas stirker, aber MHW behielten auch hier den gréBeren Teil an
Vorhersagekraft. Depressivitdt war nicht signifikant mit MHW assoziiert und stellt somit
wahrscheinlich auch keinen Mediator des Effekts auf die HRQoL dar. Dies widerspricht den in
der Literatur aufgezeigten Ergebnissen (Rief et al., 2012).

Generell erscheint es liberraschend, dass die Beziehung zur mentalen HRQoL in zwei Féllen
vollstindig mediiert wurde und der Effekt auf die physische HRQoL dagegen nur teilweise
durch die Mediatoren erklirt wurde. Somatisierung und psychische Belastung scheinen vor
allem die mentale Komponente zu beeinflussen. Erkldrt werden konnte dies durch eine
Verstiarkung von psychischem Stress durch MHW. Dies konnte dann spezifisch in schlechterer
psychischer HRQoL und einer Einschrankung der emotionalen Rollenfunktion resultieren.

Der mediierende Einfluss von Somatisierung stimmt mit den Ergebnissen von Filipkowski
et al. (2010) iiberein. Als Grundlage dieser Beeinflussung wire eine Noceboreaktion denkbar
(Colloca & Miller, 2011). Alleine die Erwartung der negativen Gesundheitsschiden moderner
Lebensweisen konnte zusammen mit einem tatsidchlich vorhandenen Umweltfaktor (z.B. WIFI-
Strahlung, bestimmte Nahrungsmittel) die Symptome (z.B. Schwindel) hervorrufen. Diese
Symptome konnten dann in weiterer Folge fiir eine Beeintrichtigung bei der Ausfiihrung

korperlicher und sozialer Aktivitéten sowie fiir mehr Schmerzen verantwortlich sein.
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Bei der Betrachtung von Nahrungsmittelintoleranzen zeigte sich, dass 28.3% (n = 121) der
Teilnehmerlnnen mindestens eine Intoleranz angaben. Dieser Wert liegt weit iiber der in der
Literatur zu findenden Prévalenz von 15%-20% (Zopf et al., 2009). Dabei ist aber auf die
erndhrungsspezifische Rekrutierung der Stichprobe und die fehlende Unterscheidung zwischen
Intoleranzen und Allergien hinzuweisen. Hinsichtlich MHW hatten Personen mit Intoleranzen
in dieser Untersuchung hohere Sorgen als TeilnehmerInnen ohne Intoleranzen. Dies bekréftigt
einige Literaturergebnisse (Devcich et al., 2007; Petrie et al., 2001). Es steht aber auch im
Widerspruch zur Studie von Elieson et al. (2017), die keine Zusammenhédnge mit subjektiver
Nahrungsmittelsensitivitit fand. Diese Unterschiede in den Ergebnissen zu Intoleranzen und
Sensitivitdten konnten durch uneinheitliche Definitionen der Beschwerden erklért werden. Dass
beziiglich elektrischer Strahlung kein Effekt gefunden wurde, diirfte in der grofen inhaltlichen
Diskrepanz der Skala mit Lebensmittelthematiken begriindet sein.

Eine Erklarung des Zusammenhangs von Intoleranzen mit MHW wiirden psychosomatische
Selbstdiagnosen bieten. Personen mit hohen MHW konnten eher dazu verleitet sein, bereits
vorhandene korperliche Symptome auf Umweltfaktoren wie bestimmte Nahrungsmittel zu
attribuieren und eine vermeintliche Nahrungsmittelintoleranz als Grund heranzuziehen. Eine
mogliche Noceboreaktion auf mutmaBlich schiddliche Nahrungsmittel (z.B. Gluten) konnte
diesen Effekt noch verstirken (Biesiekierski et al., 2013). Sie wiirde weitere Symptome
auslosen, die dann wieder der angenommenen Intoleranz zugeschrieben werden.

Es konnte aber auch falsch sein, den Zusammenhang auf Selbstdiagnosen zuriickzufiihren.
Genauso wire es moglich, dass eine tatsdchlich vorhandene Intoleranz zu erhohter
Beschiftigung mit erndhrungsrelevanten Themen wie moderner Lebensmittelverarbeitung
fiihrt. Diese Auseinandersetzung konnte dann in weiterer Folge zu mehr Aufmerksamkeit auf
andere umweltbezogene Themen und einer kritischeren Betrachtung fiihren.

Bemerkenswert ist, dass in dieser Stichprobe 54.6% (n = 233) der Personen bekundeten,
mindestens selten bestimmte Inhaltsstoffe in Nahrungsmitteln zu vermeiden. Es gaben aber wie
erwihnt nur 28.3% (n = 121) eine Lebensmittelintoleranz an. Diese Diskrepanz verdeutlicht,
dass die Vermeidung von Inhaltsstoffen auf verschiedenen Motiven beruht, die nur teilweise
auf objektive medizinische Griinde zuriickzufiihren sind. Im Einklang damit vermieden nur
29.2% (n = 68) der 233 NahrungsmittelvermeiderInnen die Inhaltsstoffe auf &drztliche
Anordnung. Gesundheitliche Griinde waren aber trotzdem das mit Abstand hiufigste Motiv fiir
dieses Verhalten. Dieses Ergebnis konnte als gesundheitsbewusster Trend interpretiert werden,
der nicht immer auf objektiven Grundlagen beruht. Die hiufigsten vermiedenen Inhaltsstoffe

waren Laktose (n = 105) und Gluten (n = 90). Dies stimmt mit den Literaturergebnissen zur
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Vermeidung dieser Inhaltsstoffe {iberein (Niland & Cash, 2018; Zylberberg et al., 2018).
Obwohl Glutamat als gesundheitlich unbedenklich eingestuft wird (World Health Organization,
1987), vermieden immer noch 4.3% der Nahrungsmittelvermeiderlnnen den
Geschmacksverstarker. Dies stimmt mit den Ergebnissen von Wang und Adhikari (2018)
iiberein, die auch derzeit noch eine erhdhte Skepsis gegeniiber dem Zusatzstoff ausmachen
konnten. Es zeigt aber auch, dass aktuell andere Inhaltsstoffe mehr Unsicherheit auslosen.

Im Hinblick auf die Beziehung zu MHW wurde deutlich, dass Personen mit hohen Sorgen
hdufiger Inhaltsstoffe vermieden. Hier zeigte sich sogar knapp eine mittlere Effektstirke. Im
Gegensatz zu Nahrungsmittelintoleranzen kristallisierte sich Nahrungsmittelvermeidung auch
als Pradiktor heraus. AuBBerdem konnte durch den Ausschluss von érztlichen VermeiderInnen
und Nahrungsmittelintoleranzen aufgezeigt werden, dass auch Personen ohne medizinische
Griinde fiir dieses Verhalten mehr MHW duBlerten. Beim Ausschluss von
Lebensmittelintoleranzen verloren lediglich einzelne Subskalen ihre Signifikanz. Hinsichtlich
Sorgen gegeniiber Umweltverschmutzungen zeigten sich keine Effekte, was wieder auf deren
allgemeinere Verbreitung zuriickgefiihrt werden konnte.

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass MHW nicht nur Lebensmittelpraferenzen (Devcich
et al., 2007), sondern das gesamte Erndhrungsverhalten restriktiv beeinflussen konnten.
Moglicherweise sind die gemeinsamen Grundlagen von MHW und dem Phidnomen der
Nahrungsmittelvermeidung auf dhnliche gesellschaftliche Trends zuriickzufiihren. Eine
gesundheitsbewusste Lebensweise konnte mit einer modernitétskritischen Grundhaltung
einhergehen. Genauso konnten aber Selbstdiagnosen vermeintlicher Intoleranzen zumindest
einen Teil dieses Verhaltens erkldren. Vielleicht ist die gemeinsame Basis aber auch in héherer
Gesundheitsangst zu finden.

Nahrungsmittelvermeidung zeigte sich ndmlich nicht nur mit MHW assoziiert. Es wurde
auch deutlich, dass Personen mit hoher Gesundheitsangst Inhaltsstoffe signifikant haufiger
vermieden als TeilnehmerInnen mit niedriger Gesundheitsangst. Auch hier waren medizinische
Griinde nicht ausschlaggebend, da die Effekte sich in beiden Teilstichproben zeigten.

Dieses Ergebnis steht im Kontrast zur Untersuchung von Golley et al. (2015), die keinen
Einfluss von Gesundheitsangst auf die Vermeidung von Gluten und Laktose fanden. Dieser
Widerspruch diirfte aber auf die verwendeten Messinstrumente und die breitere Auffassung von
Nahrungsmittelvermeidung in der vorliegenden Studie zuriickgefiihrt werden. Gleichzeitig
bestdarkt der gefundene Effekt ndmlich die Resultate von Elieson et al. (2017), die
Nahrungsmittelsensitivitdt mit Gesundheitsangst in Verbindung brachten. Die hier gezeigte

Beziehung zu Nahrungsmittelvermeidung erweitert diese Ergebnisse noch um eine
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Verhaltensdimension: Gesundheitsangst scheint auch bei medizinisch nicht notwendiger
Nahrungsmittelvermeidung eine Rolle zu spielen.

Die gefundenen Unterschiede in der Haufigkeit der Nahrungsmittelvermeidung diirfen als
ein Hauptergebnis dieser Untersuchung angesehen werden. MHW konnten einen Einfluss auf
das globale Phinomen der Vermeidung bestimmter Inhaltsstoffe wie Gluten und Laktose
haben. Dabei sollte der Einfluss von Gesundheitsangst auf Nahrungsmittelvermeidung nicht
unterschitzt werden. Ein weiteres grundlegendes Resultat ist, dass Personen mit hohen MHW
eine niedrigere mentale und physische HRQoL aufwiesen. Vor allem die mentale Komponente
scheint hier eine Rolle zu spielen. Zudem fanden sich Unterschiede bei hohen MHW
hinsichtlich héherer Somatisierung, Angstlichkeit und genereller psychischer Belastung. Unter
anderem die Angstlichkeit soll hier hervorgehoben werden. Beziiglich der Gesundheitsangst
fanden sich nur bedingt Unterschiede. Keine Effekte fanden sich hinsichtlich der Depressivitit.

Auffallend ist, dass die Beziehung der Sorgen zur HRQoL teilweise vollstindig durch die
Variablen Somatisierung und generelle psychische Belastung mediiert wurde. Dies galt
insbesondere fiir die mentale HRQoL. Gesundheitsangst und Angstlichkeit stellten nur partielle
Mediatoren dar. In Bezug auf mehr ArztInnenbesuche konnten die Literaturergebnisse nicht
repliziert werden, da sich nur bei Sorgen beziiglich Umweltgiften Effekte fanden. Sehr wohl
standen hohe MHW aber mit weiblichem Geschlecht, hoherem Alter und niedriger Ausbildung

in Beziehung.

11. Limitationen und Implikationen

Die berichteten Resultate replizieren einige Ergebnisse zum Konstrukt der MHW und
erweitern den  Wissensstand um neue Erkenntnisse zu  erndhrungsrelevanten
Verhaltenstendenzen. Zudem lassen sich aus ihnen gesellschaftliche und klinische
Implikationen ableiten. Sie miissen aber im Hinblick auf einige Limitationen gesehen werden.

Die wichtigste Einschrankung stellt dabei das querschnittliche Studiendesign dar. Die Daten
lassen keine Riickschliisse auf Kausalititen beziehungsweise die Richtung von Effekten zu. Es
ist also nicht klar, ob zum Beispiel Angstlichkeit hhere MHW begiinstigt oder die Sorgen zu
vermehrter Angstlichkeit fithren. Aus diesem Grund sollte in zukiinftiger Forschung auch auf
langsschnittliche Designs zuriickgegriffen werden. Mit einer derartigen Untersuchung wéren
auch spezifischere Aussagen zu moglichen Noceboreaktionen moglich. Zudem schrinken die
meist kleinen Effektstirken die Aussagekraft der gewonnenen Ergebnisse stark ein.

Zusatzlich i1st anzumerken, dass die Datenerhebung ausschlieBlich online stattfand. Die

gewissenhafte Beantwortung des Fragebogens konnte aus diesem Grund teilweise
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eingeschréankt sein. Die Erhebung mit Selbstbeurteilungsinstrumenten setzt auBerdem gewisse
Selbstreflektionsfahigkeiten voraus, die von Person zu Person unterschiedlich ausgeprégt sind.
Dies schriankt vor allem die Erkenntnisse zu klinischen Fragebogen ein. In diesem
Zusammenhang sind auch Verzerrungen durch potenziell sozial erwiinschte Antworten zu
nennen. Des Weiteren war die Geschlechterverteilung mit 74.9% Frauen sehr ungleich.
Uberdies fanden sich vergleichsweise wenige Personen ohne Matura in der Stichprobe.

Zudem konnen keine Aussagen iiber Pravalenzen von Nahrungsmittelintoleranzen getroffen
werden, da bei der Rekrutierung besonders auf Personen mit hoher Affinitit zu
nahrungsmittelspezifischen Themen geachtet wurde. Diese Rekrutierungsart konnte zusammen
mit der Onlineerhebung zu Selektionseffekten gefiihrt haben. Eine Verzerrung der Ergebnisse
hinsichtlich der erndhrungsspezifischen Variablen kann deshalb nicht ausgeschlossen werden.
Um hier validere Aussagen treffen zu konnen, sollten zukiinftige Untersuchungen auf
stratifizierte Analysen in der Allgemeinbevolkerung achten. Auch explorative Analysen ohne
vorgegebene Antwortmoglichkeiten zur Héufigkeit der vermiedenen Inhaltsstoffe und
moglichen Motiven wéren wiinschenswert. Weiterhin ist es gerade im Hinblick auf die
Nahrungsmittelvermeidung wichtig zu erwéhnen, dass die Ergebnisse nur Riickschliisse auf
Verhaltenstendenzen und nicht auf tatsdchliches Verhalten zulassen.

In dieser Untersuchung wurde nur ein Teil der Variablen erfasst, die MHW und
Nahrungsmittelvermeidung beeinflussen konnten. Im Hinblick auf die Entstehungstheorien von
MHW und die soziale Risikoamplifikationstheorie nach Kasperson et al. (1988) ist zukiinftig
die weitere Betrachtung medialer (Witthoft et al., 2018), familidrer (Koteles et al., 2015) und
sozialer (Koteles, Tarjan et al., 2016) Einfliisse gefragt. In diesem Sinne wére auch die
Verbreitung von Nahrungsmitteldngsten durch soziale Netzwerke von grof3em Interesse.

Hinsichtlich dieser Implikationen fiir zukiinftige Forschung kann die vorliegende
Untersuchung einen Beitrag leisten, indem sie mogliche Einflussfaktoren auf MHW postuliert.
Beziiglich gesellschaftlicher Trends zeigte sich, dass eine erhdhte Skepsis gegeniiber modernen
Lebensbedingungen zusammen mit erhdhter Gesundheitsangst durchaus einen Einfluss auf die
Vermeidung von Inhaltsstoffen wie Gluten und Laktose haben konnte. Weitere Forschung ist
hier nétig, um diese Zusammenhénge besser zu verstehen. Im klinischen Kontext geben die
Resultate hinsichtlich erhdhter Angstlichkeit Aufschluss iiber die Entstehung und mdgliche
Behandlung umweltbezogener Krankheitsbilder wie der idiopathischen Umweltintoleranz. Die
Einschrankung der HRQoL bei Personen mit hohen MHW zeigt zudem, dass es gesundheitlich
und gesellschaftlich wichtig ist, bessere Kommunikationsstrategien beziiglich der tatsdchlichen

Gefahren moderner Lebensumstédnde und Technologien zu entwickeln.
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