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Vorwort

Der jahrlich erscheinende Gesundheitsreport analysiert die Daten zur Arbeitsun-
fahigkeit aller bei der DAK-Gesundheit versicherten Berufstatigen. Er bietet da-
mit einen verlasslichen Uberblick Gber das Krankheitsgeschehen in der Arbeits-
welt. RegelmaBig stellt die DAK-Gesundheit dar, welche Krankheiten die gréBte
Rolle gespielt haben und untersucht geschlechts-, alters-, branchen- und regio-
nalspezifische Besonderheiten.

Doping am Arbeitsplatz bildet den besonderen thematischen Schwerpunkt die-
ser Report-Ausgabe. Die Anforderungen in der Arbeitswelt sind hoch. Wie stark
ist die Tendenz, mit leistungssteigernden Medikamenten nachzuhelfen? Die
DAK-Gesundheit hat diese Frage in ihrem Gesundheitsreport 2009 erstmals auf-
geworfen und umfassend analysiert. Lassen sich sechs Jahre spater neue Ten-
denzen aufzeigen? In welchem MaBe setzen Beschaftigte Medikamente abseits
der eigentlichen Diagnosen ein, um ihre Denk- und Konzentrationsféhigkeit am
Arbeitsplatz zu steigern? Wie bekannt sind die erheblichen Gesundheitsrisiken
und das Suchtpotenzial, das diese Mittel auf lange Sicht bergen?

Die DAK-Gesundheit geht diesen Fragen auf den Grund. Dazu wurden Arznei-
mitteldaten ausgewertet, namhafte Experten befragt und neueste Einstellungen
in der Bevélkerung ermittelt.

Auch wenn Doping im Job in Deutschland kein Massenphanomen ist, missen
wir auf die Nebenwirkungen des Hirndopings hinweisen. Persdnlichkeitsveran-
derungen, Abhéangigkeit und sogar der Verlust der Leistungsféhigkeit sind die
Begleiter. Um hiertber aufzuklaren haben wir ,Medikamentenportraits® in den
Report eingearbeitet.

Vor dem Hintergrund von Flexibilisierung und einer immer starkeren Okono-
misierung der Arbeitswelt muss auch tber Wertvorstellungen und Lebensstil-
fragen diskutiert werden, um aufzuzeigen, dass der Versuch, tber Medika-
mente Leistung zu steigern - wie im Sport - ein Irrweg ist.

Regina Schulz Bremen, Mai 2015
Landeschefin der DAK-Gesundheit in Bremen
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Das Wichtigste auf einen Blick

2014 belief sich der Gesamtkrankenstand der erwerbstétigen Mitglieder der
DAK-Gesundheit in Bremen auf 4,0 Prozent. Der Krankenstand in Bremen er-
reichte damit einen Uber dem Bundesdurchschnitt liegenden Wert (Bund
3,9 Prozent). Gegenulber dem Vorjahr ist der Krankenstand um 0,1 Prozent-
punkte geringfligig gesunken (2013: 4,1 Prozent).

Die Betroffenenquote lag 2014 bei 44 Prozent. Dies bedeutet, dass flr 44 Pro-
zent der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Bremen mindestens eine Arbeitsun-
fahigkeitsmeldung vorlag. Der Wert in Bremen liegt unter dem Bundesdurch-
schnitt der DAK-Gesundheit (48 Prozent).

Mit 110,8 Arbeitsunfahigkeitsféllen je 100 Versichertenjahre waren die Mitglie-
der der DAK-Gesundheit in Bremen im Jahr 2014 seltener krank als im Bun-
desdurchschnitt (116,0 Falle). Eine durchschnittliche Erkrankung dauerte mit
13,0 Tagen etwas langer als im Bundesdurchschnitt (12,3 Tage).

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes waren mit
24,5 Prozent Anteil am Krankenstand die wichtigste Krankheitsart. Es folgen
Psychische Erkrankungen mit 17,1 Prozent, Verletzungen und Vergiftungen mit
13,6 Prozent und Krankheiten des Atmungssystems mit 12,5 Prozent.

Die Wirtschaftsstruktur in Bremen hat einen negativen Effekt auf das Kranken-
standsniveau. Der Krankenstand, der fur einen ,fairen“ Vergleich zwischen den
Bundeslandern herangezogen werden musste, ist mit 3,95 Prozent jedoch im-
mer noch Uber dem Bundesdurchschnitt.

Die H6he des Krankenstandes in den bedeutenden Branchen variiert deutlich
zwischen 4,9 Prozent im Bereich ,Gesundheitswesen” und 2,7 Prozent im Be-
reich ,Bildung, Kultur und Medien”.

Pharmakologisches Neuroenhancement, also der Versuch mittels verschrei-
bungspflichtiger Medikamente die kognitive Leistungsfahigkeit oder das psychi-
sche Wohlbefinden zu verbessern, ist nach den aktuellen Ergebnissen noch
immer kein weit verbreitetes Phdnomen unter Erwerbstatigen.

Gegeniber dem letzten Befragungszeitpunkt 2008 hat aber die Verbreitung von
pharmakologischem Neuroenhancement in der Arbeitswelt zugenommen. Auch
das Wissen daruber hat stark zugenommen. So ist in Bremen 77,8 Prozent der
Befragten der vermeindliche Nutzen bekannt.

Im Norden haben 7,0 Prozent der Erwerbstatigen wenigstens einmal im Leben
versucht, mittels verschreibungspflichtiger Medikamente die kognitive Leis-
tungsféhigkeit oder das psychische Wohlbefinden zu verbessern oder Angste
und Nervositat abzubauen.

Der Uberwiegende Anteil der Erwerbstatigen steht dem pharmakologischen
Neuroenhancement ablehnend gegenuber.

Die Praventionsarbeit zum Thema sollte vor allem hervorheben, dass die Ne-
benwirkungen der entsprechenden Medikamente erheblich sein kénnen und
der Nutzen des pharmakologischen Neuroenhancement zweifelhaft ist.

Gesamtkranken-
stand
leicht gesunken

Betroffenenquote

Fallhdufigkeit und
Falldauer

Die wichtigsten
Krankheitsarten

Wirtschaftsstruktur in
Bremen beeinflusst
Krankenstand um
0,01 Prozentpunkte

Branchen mit deutlich
unterschiedlichem
Krankenstand

Pharmakologisches
Neuroenhancement
hat zugenommen seit
2008

Der liberwiegende An-
teil der Erwerbstati-
gen dem Pharmakolo-
gischen Neuroenhan-
cement kritisch ge-
genliber
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Krankenstand in Bre-
men 2014 bei 4,0 Pro-
zent

Betroffenenquote bei
44 Prozent

1 Der Krankenstand in Bremen 2014 im Uberblick

1.1 Welche Auffalligkeiten zeigen sich im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt?

Im Jahr 2014 lag der Krankenstand in Bremen bei 4,0 Prozent.

Das heiBt, dass an jedem Kalendertag des Jahres durchschnittlich
4,0 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Bremen aufgrund von
Krankheit arbeitsunféhig waren. Im Vergleich zum bundesweiten Kran-
kenstand erreichte Bremen damit einen Uberdurchschnittlichen Wert
(DAK-Gesundheit insgesamt: 3,9 Prozent, vgl. Abbildung 1).

Ein bei der DAK-Gesundheit versicherter Beschaftigter in Bremen war
im Durchschnitt an insgesamt 14,6 Tagen arbeitsunféahig.

Abbildung 1:  Krankenstand: Bremen im Vergleich zum Bund

Krankenstand

4,1% 4,0% 4,0% 3,9%

2013 2014

EBremen @ DAK-Gesundheitinsgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Im Jahr 2014 lag der DAK-Gesundheit flr 44 Prozent der Mitglieder in
Bremen eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des Arztes vor. Dies be-
deutet auch: Mehr als die Halfte aller Mitglieder der DAK-Gesundheit in
Bremen war wéahrend des vergangenen Jahres kein einziges Mal auf-
grund von Krankheit arbeitsunféhig. Die Betroffenenquote im Bundes-
durchschnitt der DAK-Gesundheit lag bei 48 Prozent.

Der Krankenstand setzt sich zusammen aus der Erkrankungshaufigkeit
und der durchschnittlichen Dauer einer Erkrankung (vgl. Abbildung 2
und Abbildung 3).
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Haufigkeit von Erkran-
kungen unter dem
Bundesdurchschnitt;
Erkrankungsdauer in
Bremen iiber dem
Bundesdurchschnitt

Ein Blick auf die Zusammensetzung des Krankenstandes zeigt,
dass die Haufigkeit von Erkrankungen in Bremen deutlich unter
dem Bundesdurchschnitt lag. Auf 100 ganzjahrig Versicherte
entfielen 2014 110,8 Erkrankungsfélle. Im Bundesvergleich wa-
ren es 116,0 Erkrankungsfélle.

Abbildung 2:  Anzahl der Erkrankungsfélle: Bremen im Vergleich zum

Bund

AU-Fille je 100 Versichertenjahre

118,7 1211
1108 116,0

2013 2014

EBremen @©DAK-Gesundheitinsgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Eine Erkrankung dauerte in Bremen mit durchschnittlich 13,0 Tagen et-
was langer als bundesweit (12,3 Tage).

Abbildung 3:  Dauer einer durchschnittlichen Erkrankung: Bremen im Ver-

gleich zum Bund

Durchschnittliche Erkrankungsdauerin Tagen

12,6 12.0 13.0 12,3

2013 2014

= Bremen = DAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014
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Krankenstand in Bre-
men erneut tiber dem
Bundesdurchschnitt

1.2 Bremen im Vergleich zu anderen Bundeslandern

Bremen hatte — wie bereits im Jahr 2013 — erneut einen Krankenstands-

wert, der knapp Uber dem Bundesniveau liegt.

Generell kann beobachtet werden, dass die stlichen Bundeslander so-
wie auch das Saarland Uberwiegend deutlich Gber und die westlichen
Bundeslander eher nahe am Bundesdurchschnitt liegen. Die beiden
stdlichen Bundeslander Baden-Wirttemberg und Bayern lagen in bei-

den Jahren deutlich unter dem Durchschnittswert.

Abbildung 4:

Krankenstandswerte 2013 - 2014 nach Bundeslandern

Schleswig-Holstein

Baden-Wiirttemberg

33 33

in Prozent

39 39 Mecklenburg-Vorpommern
Hamburg ; |
D 49 48
37 35
Bremen I
Berlin
4,1 40 EF5 |
Niedersachsen i i
[ 43 44
39 39
Sachsen-Anhalt Brandenburg
(9 |l 50 49
Nordrhein-Westfalen
39 38
Thiiringen B
i 44 43
e 48 48
4,2 14,1
Rheinland-Pfalz
43 |41
Saarland
45 44 Bayern
34 34

Krankenstand 2013/2014

Krankenstand_2013
Krankenstand_2014

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014
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1.3 Der Krankenstand in Bremen nach Alter und Ge-
schlecht

Soziodemografische  Die Analyse nach den wichtigsten soziodemografischen Merk-
Merkmale des Kran- malen — Geschlecht und Alter — gibt Hinweise, welche Versicher-
kenstandes  tengruppen in Bremen vor allem von Arbeitsunfahigkeiten be-
troffen sind. Abbildung 5 zeigt die Krankenstandswerte 2014 getrennt

nach Geschlecht und Alter.

Abbildung 5:  Krankenstand 2014 nach Geschlecht und zehn Altersgrup-
pen in Bremen

7% 1 6,5% 6,5%

-o~Frauen

6% 1 =a—Manner

5% -

4% 7

3% A

2% 1 2,2% 2,5%

1% A

0%

15-19  20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54  55-59 60 +

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Krankenstand der =~ Der Krankenstand der weiblichen Versicherten liegt deutlich
Frauen liegt deutlich  (iber dem der Manner. Der durchschnittliche Krankenstand be-
lUber dem der Manner  tryg 2014 bei den Frauen 4,2 Prozent und bei den Mannern 3,7

Prozent.

Der héhere Krankenstand von Frauen ist nach einer Sonderanalyse der
DAK-Gesundheit im Gesundheitsreport 2001 u. a. auf Diagnosen im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaftskomplikationen zurlickzufihren.
Zudem arbeiten Frauen Uberdurchschnittlich viel in Berufsgruppen mit
hohen Krankenstanden.

DAK-Gesundheits-re- Und warum haben Manner einen niedrigeren Krankenstand als
port 2008 zum Thema  Frauen? Sind Manner im Vergleich zu Frauen weniger Gesund-
"Mann und Gesund-  heitsrisiken in der Arbeitswelt ausgesetzt? Im DAK-Gesund-
heit”  heitsreport 2008 mit dem Schwerpunkt ,Mann und Gesundheit*

wurde Fragen dieser Art vertiefend nachgegangenen.

Mit zunehmendem Al-  Beide Kurven zeigen etwa ab dem 25.-29. Lebensjahr einen e-
ter steigt der Kranken-  her ansteigenden Verlauf, was durch die mit zunehmendem Al-
stand der Beschaftig-  ter groBere Wahrscheinlichkeit von schwereren und damit I&n-

ten in Bremen te_nclilen- ger dauernden Erkrankungen zu erklaren ist.
ziell an
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Anteil der zehn wich-
tigsten Krankheitsar-
ten an den AU-Tagen

2 Welche Krankheiten sind fiir den Krankenstand
verantwortlich?

Die zehn Krankheitsarten mit den groBten Anteilen an den Arbeitsunfa-
higkeitstagen und damit am Krankenstand der Mitglieder der DAK-Ge-
sundheit in Bremen sind in Abbildung 6 dargestellt:

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes sowie
psychische Erkrankungen lagen mit 24,5 Prozent bzw. 17,1 Prozent an
erster und zweiter Stelle. Zusammen mit der Diagnosegruppe ,Verlet-
zungen“ (13,6 Prozent) verursachten diese Erkrankungsarten rund
55 Prozent des Krankenstandes in Bremen.

Abbildung 6:  Anteile der 10 wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Ta-
gen

Muskel-Skelett-System 24,5%

Psychische Erkrankungen 17,1%
Verletzungen | 13,6%
Atmungssystem | 12,5%

Nervensystem, Augen, Ohren 4,9%

Infektionen 4,6%

Verdauungssystem 4,5%

| i

Neubildungen 3,9%

Symptome 3,9%

5B

Kreislaufsystem 3,6%

U

Sonstige 6,9%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Die Rangfolge der wichtigsten Krankheitsarten weicht in der Reihenfolge
leicht ab vom bundesweiten Bild. Verletzungen kommen in Bremen auf
Platz 3 im Bund erst auf Platz 4. FUr den Vergleich mit den Bundeswer-
ten wird die Anzahl der Erkrankungstage herangezogen, die je 100
ganzjahrig Versicherte aufgrund einer Krankheit entstanden sind.
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Abbildung 7:  AU-Tage je 100 Versichertenjahre nach Krankheitsarten

Muskel-Skelett-System 354
Psychische Erkrankungen
Atmungssystem
Verletzungen
Verdauungssystem

Neubildungen

Kreislaufsystem

Nervensystem, Augen, Ohren B DAK-Gesundheitinsgesamt

EBremen

Infektionen 66

Symptome

0 50 100 150 200 250 300 350

400

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Bremen 2015




Bremen 2015

-14- DAK-Gesundheitsreport

Pharmakologisches
Neuroenhancement:
Zwei lllustrationen

3 Schwerpunkithema: Update Doping am Arbeits-
platz“: pharmakologisches Neuroenhancement
durch Erwerbstatige

Einleitung

,Die Ritalin-Tage hingegen sind intellektuelle Feuerwerke,
fast Orgien der Schaffenskraft. Ich fange an, die Ritalin-
Tage zu mdgen. (...) lch mag das Euphoriegefiihl, das Ri-
talin mir verschafft, und die Leistung, zu der ich dadurch im-
stande bin.” (0.V. 2009: 5)

So beschreibt ein anonymer Autor in der Wochenzeitung DIE ZEIT seine
Erfahrungen mit Ritalin. Ritalin ist einer der Handelsnamen des zur The-
rapie von ADHS' verwendeten Wirkstoffs Methylphenidat. Im Selbstver-
such nimmt der Philosophiestudent wahrend der Prifungsvorbereitung
fir seine Magisterprifungen alle zwei Tage eine Ritalin-Tablette. Die er-
lebte Wirkung besteht vor allem in der Fahigkeit, stundenlang ohne Ab-
lenkung und mit voller Konzentration lernen zu kénnen: ,Ich schaue
nicht aus dem Fenster. Lauft jemand in der Bibliothek an meinem Tisch
vorbei, dann blicke ich nicht auf, sondern starre eisern auf die Buchsei-
ten. Ich arbeite konzentriert drei, vier Stunden lang. Ich vergesse den
Druck, den Gartner, den Kaffee* (0.V. 2009: 3). Sogar vor einer seiner
Priafungsklausuren nimmt der Autor des Selbstversuchs eine Tablette
ein, ,zehn Minuten nachdem ich die Pille geschluckt habe, fihlt es sich
wieder an, als trlige ich Scheuklappen. Vier Stunden lang schreibe ich,
fast ohne aufzublicken, Seite um Seite.“ (0.V. 2009: 5)

Als seine Packung aufgebraucht ist, widersteht er der Versuchung, sich
eine weitere zu besorgen, obwohl er sich ohne Ritalin weniger leistungs-
fahig fahlt und sich eine Medikamentensucht abzeichnet. Sein Fazit
nach einer Packung Ritalin, die er Uber einen Zeitraum von (vermutlich)
einigen Wochen eingenommen hat:

+Wer sagt, Ritalin helfe nicht, lugt. (...) Aus mir hat es den
Studenten gemacht, der ich sein sollte: hellwach, fokussiert
und diszipliniert. Und einen Menschen, der ich nicht sein
will: zwanghaft und unentschlossen. Ich hatte keinen Hun-
ger mehr und keinen Durst (...) Wenn die Wirkung nachlieB,
wurde ich unkonzentrierter als vorher, und statt mich zu-
sammenzureiBBen, Uberlegte ich, wo ich wieder Ritalin her-
bekommen konnte.” (0.V. 2009: 6)

Eine weitere Fallbeschreibung eines Ritalinmissbrauchs erschien im
SPIEGEL (Blech et al. 2009). Sie handelt von einer Pharmazeutin, die
Uber einen Zeitraum von drei Jahren zunéachst alle zwei Tage, dann tag-
lich Ritalin einnahm. Auch hier féllt die enorme Steigerung des kogniti-
ven Leistungsvermdgens auf, die durch das Medikament erzielt wurde.
Selbst nach einem enormen taglichen Pensum an beruflicher, privater
und ehrenamtlicher Arbeit mit beachtlichen Erfolgen war sie abends
noch zu erstaunlichen Lektireleistungen imstande:

~S0bald die Kinder im Bett waren, las Maria Westermann
den SPIEGEL an einem Stiick durch. Dann Fachliteratur
Uber Psychologie, Medizin, Philosophie, Theologie. Sie ver-
schlang Schopenhauer und Nietzsche”.

1 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstdrung
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»Sie leistete nun so viel wie nie, und sie wusste so viel wie
niemals zuvor. Sie saB im Gemeinderat und sprudelte vor
Einfallen, wie man die Gottesdienste wieder voll und die Kir-
che attraktiver machen kénnte. (...) Die Blcher, all die Ein-
sichten, die Neugierde lieB sie nicht mehr los — sie génnte
sich keine Verschnaufpause mehr* (Blech et al. 2009: 48f.).

Die kognitiven Hochleistungen — seien sie in diesem Fallbericht auch
journalistisch Ubertrieben — gingen einher mit einer Medikamentenab-
hangigkeit, Persdnlichkeitsveranderungen und Paranoia und fihrten
nach etwa drei Jahren zum Zusammenbruch. Die Betroffene lieB3 sich in
eine Suchtklinik aufnehmen.

Pharmakologisches In diesen beiden lllustrationen geht es um das Thema pharma-

Neuroenhancement  kologisches Neuroenhancement: der Gebrauch verschreibungs-
pflichtiger Medikamente durch Gesunde, die damit eine Steigerung ihrer
kognitiven Leistungsfahigkeit, eine Verbesserung der psychischen Be-
findlichkeit oder den Abbau von Angsten und Aufregung in beruflichen
oder privaten Stresssituationen beabsichtigen.

Pharmakologisches Neuroenhancement war bereits unter dem Titel
,Doping im Beruf* Schwerpunkithema des DAK-Gesundheitsreports
2009 (Kramer und Nolting 2009b). Die wichtigsten Ergebnisse der dort
unternommenen Analysen waren wie folgt:

Ergebnisse des DAK-  ® Die vermeintlichen Mdbglichkeiten des pharmakologi-
Gesundheitsreports  schen Neuroenhancements waren unter Erwerbstétigen schon
2009: ,,Doping am Ar- 2008 in hohem MaBe bekannt: knapp die Halfte (44 Prozent) der
beitsplatz®  Arbeitnehmer in Deutschland zwischen 20 und 50 Jahren
wusste, dass bestimmte Medikamente zur Leistungssteigerung,
Stimmungsverbesserung und zum Abbau von Angsten und Nervo-

sitat eingesetzt werden kénnen.?

e Die Einstellung der Erwerbstatigen gegenltber pharmakologischem
Neuroenhancement war aufgeschlossen-skeptisch: Zwar schloss
eine Mehrheit von etwa 60 Prozent der Befragten den Gebrauch von
Medikamenten zur Steigerung der geistigen Leistungsfahigkeit
grundsétzlich aus. Die verbliebenen 40 Prozent sahen dagegen
,vertretbare Griinde“ zum pharmakologischen Neuroenhancement,
darunter v.a. die Steigerung von Aufmerksamkeit, Gedachtnis und
Konzentration im Beruf sowie zur Bekdmpfung von Mudigkeit bei
dauernder Tatigkeit im Tag-Nachschicht-Wechsel.

e Die Halfte der befragten Erwerbstéatigen (50 Prozent) war der Mei-
nung, dass mit der Einnahme entsprechender Medikamente Risiken
verbunden sind, die den Nutzen Uberwiegen. Demgegeniber hielt
jeder Funfte die Risiken fur vertretbar angesichts der positiven Wir-
kungen.

Der Anteil derer, die tatsachlich pharmakologisches Neuroenhancement
betrieben, war allerdings 2008 ausgesprochen gering: Je nachdem, wie
streng die Kriterien definiert wurden (z.B. hinsichtlich Gebrauchshaufig-
keiten) kam der DAK-Gesundheitsreport 2009 zu dem Ergebnis, dass
ein bis funf Prozent der Erwerbstatigen zwischen 20 und 50 Jahren (sel-
ten bis taglich) Medikamente zur Leistungssteigerung, zur Stimmungs-
verbesserung und zum Umgang mit Aufregung und Lampenfieber ein-
nehmen. Die Autoren bilanzierten wie folgt:

2 Diese Ergebnisse basieren auf einer Online-Befragung von 3.017 Erwerbstatigen im Alter von
20 bis 50 Jahren. Die Befragten wurden zuféllig aus dem forsa.omninet-Panel ausgewahlt. Un-
tersuchungszeitraum war der 20.-26. November 2008.
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Dem DAK-Gesund-
heitsreport 2009 zu-
folge handelte es sich
beim pharmakologi-
schen Neuroenhance-
ment (,,Hirndoping*)
um ein marginales
Phanomen

Seit 2009 gibt es keine
neue Studie zum Neu-
roenhancement bei
Erwerbstétigen

JAlles in allem kann nach den Ergebnissen der Bevoélke-
rungsbefragung und den hier zugrunde gelegten Ein- und
Ausschlusskriterien, d.h. speziell nach Haufigkeit der Ein-
nahme und der Bezugsquelle bzw. Beschaffungspraxis, von
1,0 Prozent bis 1,9 Prozent ,Dopern‘ in der Gruppe der aktiv
Erwerbstéatigen im Alter von 20 bis 50 Jahren ausgegangen
werden. Diese Zahlen stitzen u.E. nicht die Annahme, dass
es sich beim ,Doping am Arbeitsplatz* bzw. ,Enhancement
aktiv Erwerbstétiger: um ein (bereits) weit verbreitetes Pha-
nomen handelt” (Krdmer und Nolting 2009b: 60).

Warum ein weiterer Gesundheitsreport zum Thema pharmakologi-
sches Neuroenhancement?

Mit dem damaligen Schwerpunktthema ,Doping am Arbeitsplatz“ wur-
den fUr Erwerbstétige in Deutschland erstmals Daten vorgelegt, die Aus-
kunft Uber Verbreitung und Haufigkeit (Gebrauchspravalenzen) von
pharmakologischem Neuroenhancement gaben. Zuvor gab es lediglich
Daten aus anderen Léndern, v.a. aus den USA, und dort nur fir Schuler
und Studierende sowie fir bestimmte Berufsgruppen (z.B. Soldaten,
Wissenschaftler). Im Anschluss an den DAK-Gesundheitsreport hat sich
auch in Deutschland die Forschung zur Verbreitung von ,Hirndoping*
intensiviert und es liegen nun (weitere) Daten zu Gebrauchspravalenzen
bei Schilern und Studierenden sowie in der Allgemeinbevdlkerung vor.
Die Studienlage erlaubt aber weiterhin kaum aktualisierte Aussagen zu
Erwerbstatigen.

Somit ist nicht bekannt, wie sich die Verbreitung von pharmakologi-
schem Neuroenhancement unter Erwerbstatigen in den letzten sechs
Jahren entwickelt hat, sowie ob und wie sich die Einstellungen der er-
werbstatigen Bevolkerung dazu verandert haben.

Es ist davon auszugehen, dass seit 2008, also dem Zeitpunkt der Da-
tenerhebung des Gesundheitsreports mit Schwerpunktthema ,Doping
am Arbeitsplatz”, Moglichkeiten des pharmakologischen Neuro-enhan-
cement bekannter geworden sind. Die Berichte darlber in der Presse
alleine im Nachgang des Gesundheitsreports waren zahlreich. Auch die
oben genannten Fallbeispiele, die nach 2009 erschienen sind, durften
zur Bekanntheit des Phdnomens beigetragen haben.

Vor allem aber deutet sich an, dass eine Bevélkerungsgruppe, die tber
kurz oder lang einen Teil der Erwerbstéatigen stellen wird, mdglicher-
weise in sehr viel héherem MaBe pharmakologisches Neuroenhance-
ment betreibt: Studierende. Dies ist ein weiterer Grund dafur zu prifen,
ob sich ,Doping im Beruf“ mit dem Aufriicken jingerer Jahrgange in den
Arbeitsmarkt verbreitet.

Im Ubrigen wurde auch fiir die Allgemeinbevélkerung der Gebrauch von
Medikamenten ohne medizinische Notwendigkeit zur Leistungssteige-
rung, aber auch der Gebrauch nicht-verschreibungspflichtiger Mittel
durch die ,Kolibri-Studie” des Robert-Koch Instituts erhoben (RKI 2011,
Schilling et al. 2012).

Weiterer Forschungsbedarf wird auch durch methodische Kritik erzeugt,
die an der Erhebung von Gebrauchspravalenzen von Neuroenhance-
ment mittels Fragebogen bemangelt, dass eine hohe Dunkelziffer ver-
bleibt, mithin die Verbreitung von Neuroenhancement unterschéatzt wird.
Immerhin wurden in den entsprechenden Erhebungen, auch der des
DAK-Gesundheitsreports 2009, Teilnehmer mehr oder weniger direkt
gefragt, ob sie verschreibungspflichtige Medikamente missbrauchen. Es
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ist ungewiss, wie hoch der Anteil unehrlicher und sozial erwlnschter
Antworten hierbei ist (Dietz 2011: 173f., Schilling et al. 2012: 6).

Nicht nur ist die Studienlage limitiert hinsichtlich der Verbreitung des
Phanomens, auch in Bezug auf Ursachenforschung und Risikofaktoren
besteht noch viel Forschungsbedarf. Viele vermeintliche Erkenntnisse
beruhen lediglich auf Experteneinschatzungen (Moesgen et al. 2013:
14) oder auf einer (fir Erwerbstatige) ungeeigneten Datenbasis
(Hermet-Schleicher und Cosmar 2014, RKI 2011).

Memorandum ,,sieben  Neben neuen Aspekten der Forschung gab es seit dem letzten
fihrender Experten®  DAK-Gesundheitsreport auch neue Initiativen der Bewertung
zum Neuroenhance-  yon pharmakologischem Neuroenhancement. So hat eine Auto-

ment  rengruppe von sieben ,filhrenden Experten“ 2009 ein Memoran-
dum veréffentlicht, in dem sie sich gegen die prinzipielle Vorab-Verurtei-
lung von pharmakologischem Neuroenhancement wenden (Galert et al.
2009). Zwar gebe es derzeit kein Mittel, das eine nachgewiesene Wir-
kung hinsichtlich Leistungssteigerung mit keinen oder vernachlassigba-
ren Nebenwirkungen verbindet. Jedoch miisse man vorbereitet sein,
wenn in ndherer Zukunft solche Mittel zur Verfigung stehen und zu den
verschiedenen rechtlichen und ethischen Aspekten eine Position entwi-
ckeln.

Die Einwande, die Ublicherweise gegen ,Hirndoping® vorgebracht wer-
den, lassen sie nicht gelten. Pharmakologisches Neuroenhancement ist
kein Betrug oder eine unfaire Praktik, sondern ist einzuordnen in Bemu-
hungen des Menschen verschiedenster Art, die eigene Leistungsféahig-
keit oder das seelische Wohlbefinden zu verbessern. Weder Denksport,
Coaching oder Meditation erfahrt eine negative Bewertung, ebensowe-
nig der Konsum von Kaffee, Schokolade oder Ginkgo biloba-Extrakten,
nicht mal der maBvolle Genuss von Alkohol. Auch gebe es keine natlr-
liche ,Obergrenze® der Leistungsfahigkeit des Menschen, die durch
,2Hirndoping® ins Ubernatlrliche gesteigert werde.

Sie fordern aus ihren Uberlegungen, dass es keinesfalls den Pharmher-
stellern Uberlassen bleiben dirfe, Studien zu leistungssteigernden Mit-
teln fir Gesunde durchzufihren. Vielmehr solle die zunehmende Nut-
zung durch psychologische und soziologische Studien begleitet werden.

Dem Memorandum deutscher Experten gegeniber vergleichsweise ra-
dikal ist ein Positionspapier US-amerikanischer Wissenschaftler (Greely
et al. 2008), das fur einen verantwortlichen Gebrauch von Medikamen-
ten zur Leistungssteigerung durch Gesunde pladiert. Die durch Medika-
mente verfligbaren Mdglichkeiten, Gehirnleistungen zu verbessern,
seien zu begriBen und kénnten zu erheblichen Verbesserungen in der
Welt fuhren. Es sollte méglichst rasch Forschung zu Gebrauchsmdglich-
keiten, Nutzen und Risiken von leistungssteigernden Medikamenten un-
ternommen werden.?

» Grundsatzliche Einwande, die die Nutzung pharmakologischer
Neuroenhancer in beliebigen Kontexten ethisch inakzeptabel er-
scheinen lassen wirden, gibt es meines Erachtens nicht. Das
heiBt jedoch nicht, dass es nicht jenseits von Sicherheitsbedenken
in vielen spezifischen Kontexten gute Grinde gibt, ihre Nutzung

3 Demgegentber sehr kritische Beitrédge sind z.B. GaBmann et al. (2013), Giesert und Wendit-
Danigel (2011), Norman et al. (2010) und einzelne Beitrége in Hildt und Franke (2013).
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problematisch zu finden. Das gilt insbesondere, wenn man ethi-
sche Gesichtspunkte in einem weiten Sinn bertcksichtigt, der
dann auch Uberlegungen des guten Lebens einschlieBt. Auch
wenn es keine Uberzeugenden Argumente fur grundsétzliche Ver-
bote von ,idealen* Neuroenhancern (die real woméglich niemals
verfligbar sein werden) gibt, kdnnte es fir den Einzelnen aus
wohlverstandenem Eigeninteresse sinnvoll sein, sich gegen ihre
Nutzung zu entscheiden.

Dr. Thorsten Galert, Deutsches Referenzzentrum fir Ethik in den
Biowissenschaften

Ebenso interessiert sich der Deutsche Bundestag fur Fragen der Bewer-
tung von moglicherweise in Zukunft zur Verfigung stehenden Neuroen-
hancern und gab beim Biiro fir Technikfolgen-Abschatzung beim Deut-
schen Bundestag ein entsprechendes Gutachten in Auftrag (Sauter und
Gerlinger 2012, 2011). Derzeit schatzt offenbar kein Experte die Situa-
tion hinsichtlich verfigbarer Medikamente so ein, dass nebenwirkungs-
arme und far Leistungssteigerung von Gesunden geeignete Mittel tat-
sachlich verfugbar waren. Die Einschatzungen gehen allerdings in der
Frage auseinander, ob dies tatsachlich mdglich sein wird und ob man
demnach in naher Zukunft die Debatte dartber fihren muss, ob und wie
pharmakologisches Neuroenhancement legitim, legal und gar férde-
rungswurdig sein soll. Die im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports be-
fragten Experten waren Ubrigens Ubereinstimmend der Ansicht, dass
dies nicht der Fall sein soll.

» Aufgrund der geringen Wirksamkeit bisher verfligbarer Substan-
zen und keiner absehbaren Vereinfachung der Zuganglichkeit zu
diesen Substanzen rechne ich nicht mit relevanter zunehmender
Verbreitung.

Dr. Katrin Gerlinger, Buro fir Technikfolgen-Abschatzung beim
Deutschen Bundestag (TAB)
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Was ist pharmakologisches Neuroenhancement?

Begriff pharmakolo-
gisches Neuroen-
hancement

Unter Neuroenhancement soll in weitgehender Ubereinstim-
mung mit der Begriffsverwendung in der entsprechenden For-
schung jeder Versuch (egal mit welchen Mittel) verstanden wer-

den, die kognitive Leistung zu steigern, das psychische Wohlbefinden
zu verbessern oder Angste und Nervositat abzubauen.* Dazu gehdren
bspw. Meditation, Alltagsstimulanzien wie Tee oder Kaffee, illegale Dro-
gen wie Kokain und verschreibungspflichtige Medikamente, die nicht in-

dikationsgeman zur Leistungssteigerung eingesetzt werden.

Die Einnahme ver-
schreibungspflichti-
ger Medikamente
durch Gesunde mit
dem Ziel der kogniti-
ven Leistungssteige-
rung, der Verbesse-
rung des psychischen
Wohlbefindens und
zum Abbau von Angs-
ten und Nervositét

Pharmakologisches Neuroenhancement ist enger gefasst und
meint nur die Einnahme verschreibungspflichtiger Medikamente
mit der Absicht, Hirnfunktionen wie z.B. Erinnern, Wachheit oder
Konzentration zu steigern oder das psychische Wohlbefinden zu
verbessern oder Angste und Nervositat abzubauen (Krédmer und
Nolting 2009b: 42f., Lieb 2010: 16f.). Wichtig bei dieser Defini-
tion ist, dass es um verschreibungspflichtige Medikamente geht
(und nicht etwa um frei verk&ufliche Praparate wie bspw. Ginkgo
biloba-Extrakte oder Baldrianpréaparate) und dass die Einnahme
nicht zur Therapie einer Krankheit, wie bspw. einer Aufmerk-
samkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstérung (ADHS) oder einer

Depression erfolgt.

Da der Begriff Neuroenhancement, und erst Recht der Begriff ,Hirndo-
ping“, vor allem die Assoziation der Leistungssteigerung nahelegt, soll
kurz ausgefuhrt werden, warum auch Ziele wie die Verbesserung des
psychischen Wohlbefindens und der Abbau von Angsten und Nervositat
unter den Begriff des (pharmakologischen) Neuroenhancements fallen
und warum dies helfen soll, am Arbeitsplatz bessere Leistungen zu brin-

gen.

1.

Leistungssteigerung: Das Ziel der Leistungssteigerung wird v.a. mit
Stimulanzien wie Methylphenidat oder Wachmachern wie Modafinil
verfolgt. Gesunde erhoffen sich von der Einnahme dieser Substan-
zen eine Verbesserung der Konzentrationsfahigkeit, der Vigilanz,
Lernfahigkeit und Wachheit sowie die Fahigkeit mit weniger Schlaf
auszukommen (Hermet-Schleicher und Cosmar 2014: 9, Kramer
und Nolting 2009b: 44). Dass diese Fahigkeiten in den meisten Be-
rufen hilfreich sind, versteht sich von selbst.

Verbesserung des psychischen Wohlbefindens: In vielen Tatigkeiten
ist nicht nur eine gewisse kognitive Leistungsfahigkeit erforderlich,
sondern auch Kompetenzen im Umgang mit Menschen bis hin zu
einer ausdrlcklichen Anforderung an Freundlichkeit, Einflihlungs-
vermbgen, Charisma oder Begeisterungsfahigkeit. Beispiele hier
sind die Tétigkeit von Flugbegleitern, Sozialarbeitern, Call-Center-
Agenten, Verkaufern, aber auch von Fihrungskraften und in mehr
oder weniger ausgepragtem MaBe in allen Tatigkeiten, in denen ein
Kontakt mit anderen Menschen erforderlich ist. Wer hierbei in guter
Stimmung ist, dem werden diese Tatigkeiten leichter von der Hand
gehen. Medikamente zum ,Mood Enhancement” sind insofern auch
,Doping am Arbeitsplatz®.

Der Abbau von Angsten und Nervositat ist in &hnlicher Weise ein
Ziel von Neuroenhancement, das all jenen hilft, die schiichtern oder
angstlich sind oder schnell in Aufregung geraten. Wer eine Rede

450
als

definiert beispielsweise Lieb (2010: 16f.) Neuroenhancement bzw. Cognitive Enhancement,
jede Verbesserung von Hirnfunktionen durch Neurotechnologien welcher Art auch immer.
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Was nicht zum phara-
kologischen Neuroen-
hancement gehért

Stimulanzien

Antidementiva

Antidepressiva

halten muss, vor Menschen auftritt oder eine ruhige Hand haben
muss, wird sich von dieser Art des Neuroenhancements mdéglicher-
weise einen Vorteil versprechen. Ein typisches Beispiel hierfir, zu-
mindest episodischer Evidenz zufolge, ist der des klassischen Musi-
kers. ,Es ist kein Geheimnis, dass vor allem unter den Musikern des
klassischen Fachs der Gebrauch von Betablockern verbreitet ist®,
schreibt DIE ZEIT (Drésser 2009). ,Diese Medikamente, eigentlich
fir Herzkranke gedacht, senken die Pulsfrequenz und den Blut-
druck. Unter ihrer Wirkung absolvieren die Klnstler ihre Auftritte, in-
nerlich immer noch aufgewthlt, aber kérperlich ruhiger.*

Die Definition des pharmakologischen Neuroenhancements verlauft
also entlang der Kriterien (1) verschreibungspflichtige Medikamente, (2)
ohne medizinische Notwendigkeit (durch Gesunde) mit den o.g. Zielen.
Demnach ist pharmakologisches Neuroenhancement abzugrenzen von:

e der Einnahme von nicht-verschreibungspflichtigen Mitteln (z.B.
Ginkgo biloba-Praparaten, Baldrian-Praparate, Koffeintablet-
ten),

von der Einnahme illegaler Drogen (z.B. Kokain, Amphetamine),
von Techniken wie der transkraniellen Hirnstimulation,

von Meditationstechniken,

von Alltagsstimulanzien wie Kaffee oder Tee,

von Alltagsorganisation mit dem Ziel des Erhalts von Wohlbefin-
den und (geistiger) Leistungsfahigkeit wie z.B. ausreichend
Schlaf, gute Organisation der Arbeit, gesunde Erndhrung, Sport.

Die zum pharmakologischen Neuroenhancement eingesetzten Medika-
mentengruppen korrespondieren mehr oder weniger mit den genannten
Zielen des Neuroenhancements:

Zu den pharmakologischen (Psycho-)Stimulanzien gehéren Medika-
mente, die die Aktivitat bestimmter Nervenzellen im Gehirn erhéhen und
dadurch die Vigilanz (Aufmerksamkeit) steigern, das Schlafbedurfnis
verringern und Motivation und Euphorie steigern (Repantis 2011: 9).
Sehr bekannt in diesem Zusammenhang ist der zur Behandlung von
ADHS eingesetzte Wirkstoff Methylphenidat, der auch bei Gesunden die
Konzentration und kognitive Leistungsfahigkeit steigern soll. Teilweise
werden auch Medikamente gegen krankhafte Mudigkeit zu dieser
Gruppe gezahlt. Insbesondere das ,atypische Stimulanz® (Schmitt und
Reith 2011) Modafinil, zur Behandlung von Narkolepsie eingesetzt, soll
auch bei Gesunden Wachheit und Vigilanz férdern, v.a. wenn ein Schlaf-
defizit vorliegt (Krdmer und Nolting 2009b: 45). (vgl. auch Tabelle 2 so-
wie Tabelle 3).

» Aufgrund des unginstigen Nebenwirkungsprofils und der im Ver-
gleich zu Placebo relativ geringen Wirksamkeit rate ich von einem
Gebrauch von Stimulanzien wie z.B. Modafinil durch Gesunde ab.

Prof. Dr. Klaus Lieb, Universitatsmedizin Mainz

Von Medikamenten aus der Gruppe der Antidementiva (z.B. Memantin,
Piracetam), die zur Behandlung der Alzheimer-Demenz bzw. dementi-
ellen Syndromen zugelassen sind, versprechen sich Gesunde, ihre Ge-
dachtnisleistung verbessern zu kénnen (Franke und Lieb 2010: 856,
Hermet-Schleicher und Cosmar 2014: 10) (vgl. auch Tabelle 5).
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Medikamente aus der Gruppe der Antidepressiva werden von Gesun-
den eingenommen in der Hoffnung, die Stimmung aufzuhellen, das psy-
chische Wohlbefinden zu verbessern und eine gesteigerte Handlungs-
bereitschaft und Antrieb zu erfahren (Kramer und Nolting 2009b: 50)
(vgl. auchTabelle 4).

Betablocker = Die Gruppe der Betablocker (z.B. Metoprolol) wird
schlieBlich von Gesunden eingesetzt, um Lampenfieber, Nervositat und
Aufregung zu mindern (vgl. Tabelle 6).

» In bestimmten Bereichen wird das Interesse immer da sein (,Vi-
agra furs Gehirn), vor allem im Bereich der Studierenden, weil mit
diesen Mitteln ein angeblicher Vorteil beim Lernen, bei der Kon-
zentration und bei Prifungen verbunden sein soll ("Wer nicht dopt,
wird abgehangt!"). Dass diese heute verfligbaren Mittel diesen Ef-
fekt nicht haben, sondern vor allem Risiken bis hin zur Abhangig-
keitsentwicklung, zur Uberschatzung und Fehleinschatzung und
zum 'f_UbertUnchen" von wichtigen Kérpersignalen wie Mudigkeit
oder Uberforderung mit sich bringen, wird zu wenig berutcksichtigt.

Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universitat Bremen
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Kapitel 3.1:

Literaturanalysen zum
Forschungsstand zum
pharmakologischen
Neuroenhancement

Kapitel 3.2:

Medikamentenpor-
traits

Kapitel 3.3:

Bevélkerungsbefra-
gung zu Verbreitung
von und Einstellungen
zu pharmakologi-
schem Neuroenhance-
ment

Kapitel 3.4:

Analyse der Arznei-
mittelverordnungsda-
ten der DAK-Gesund-
heit

Aufbau des Schwerpunktthemas

Literaturanalysen zum Forschungsstand

Zwar gibt es seit dem DAK-Gesundheitsreport 2009 keine neuen Daten
zur Verbreitung von pharmakologischem Neuroenhancement unter Be-
rufstatigen. Allerdings sind eine Reihe neuer Studien erschienen, die
andere Gruppen betrachten, darunter Schiler, Studierende und die All-
gemeinbevdlkerung. Die Studienlage wird im ersten Kapitel mittels Lite-
raturanalysen aufgearbeitet.

Medikamentenportraits“

Viele Autoren, die Studien zu Wirkungen und Nebenwirkungen von Me-
dikamenten auswerten, die von Gesunden mit dem Ziel der Leistungs-
steigerung eingenommen werden, kommen zu dem Schluss dass sich
mit pharmakologischem Neuroenhancement erstens nicht die Wirkun-
gen erzielen lassen, die sich Konsumenten davon versprechen, und
dass zweitens mit erheblichen und geféhrlichen Nebenwirkungen zu
rechnen ist, darunter Persénlichkeitsveranderungen, Abhangigkeit und
sogar dem Verlust von Leistungsféahigkeit. Gleichzeitig ist diese Gefahr
Beschaftigten in hohem MaBe bewusst. Fehlende Wirksamkeit bei
gleichzeitig potentiell gefahrlichen Nebenwirkungen sind ein wichtiger
Grund, dass pNE vergleichsweise wenig verbreitet ist. Um die Aufkla-
rung in diesem Sinne weiter zu beférdern, sind ,Medikamentenportraits*
in Form von Textkasten in diesen Report eingearbeitet.

Ergebnisse der reprasentativen Befragung von Erwerbstétigen
zum Thema pharmakologisches Neuroenhancement

Kapitel 3.3 stellt die Ergebnisse einer reprasentativen Befragung von ca.
5.000 Erwerbstétigen dar, die im Rahmen des DAK-Gesundheitsreport
2015 durchgefuhrt wurde. Fragestellungen hierbei sind:

e Wie verbreitet ist pharmakologisches Neuroenhancement? Wer
sind die Nutzer?

e Wer sind die Nicht-Nutzer und was sind deren Griinde, auf phar-
makologisches Neuroenhancement zu verzichten? Welche
Gruppen sind gefahrdet?

e Wie stehen Arbeitsbedingungen in Zusammenhang mit pharma-
kologischem Neuroenhancement?

e Nimmt die Verwendung von pharmakologischem Neuroenhan-
cement zu?

Analyse der Verordnungsdaten der DAK-Gesundheit

Eine Auswertung der Verordnungsdaten der DAK-Gesundheit soll die
Ergebnisse der Beschéftigtenbefragung flankieren und prft, in welchem
MaBe Verordnung von entsprechenden Medikamenten indikationsge-
manR erfolgen. Je gr6Ber das AusmaB, in dem dies nicht der Fall ist,
umso gréBer der Verdacht, dass Medikamente (vermutlich auf Wunsch
des Patienten) ohne medizinische Notwendigkeit verordnet wurden.
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Kapitel 3.5:  Analyse des Absatzes von nicht-verschreibungspflichtigen

. Medikamenten zum Neuroenhancement
Absatz nicht ver-

schreibungspflichti-  Gleichwohl nicht-verschreibungspflichtige Mittel wie etwa
ger Mittel zum Neuro-  Ginkgo biloba-Praparate nicht unter den Begriff des pharmako-
enhancement  |5gischen Neuroenhancements fallen, werden diese als ein dem
pNE verwandtes Phanomen mit behandelt. Zum einen wurden in der
Beschaftigtenbefragung entsprechende Fragen gestellt, zum anderen
wurde eine spezielle Datenquelle hierzu ausgewertet, ndmlich OTC-Da-

ten von IMS Health, die Apothekenverkaufe erheben.

Kapitel 3.6: »Doping am Arbeitsplatz“ in Bremen

Ausgewahlte Ergeb-  Aysgewahlte Ergebnisse, zum Schwerpunktthema, die das Bun-
nisse fir das Bundes-  4og53nd Bremen betreffen werden in Kapitel 3.6 berichtet. Dar-
land Bremen gestellt wird die Analyse der Arzneimittel fir das Bundesland
und der Absatz der Apothekenverkdufe fur die Region im vergleich zu
den Bundeswerten. Dargestellt wird ebenfalls wie sich die Haltung ge-
genlber dem Thema ,Doping am Arbeitsplatz® im Bundesland Bremen

darstellt.

Ergebnisse einer halb-  Expertenbefragung zum Thema pharmakologisches Neuro-
standardisierten Ex- enhancement

tenbef
perfenbelragting Im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports 2015 wurden eine

Reihe von Experten zum Thema mittels eines halbstandardisierten Fra-
gebogens befragt. Die Ergebnisse dieser Befragung finden sich zum ei-
nen in Form von Originalzitaten in den Report eingearbeitet, zum ande-
ren sind ausgewahlte Positionen der Experten in der Buchausgabe des
DAK-Gesundheitsreports 2015 erschienen im medhochzwei-Verlags
dort in Kapitel 4.6 zusammengestellt.

» Ich sehe Uberhaupt keine Chancen von pharmakologischem Neu-
roenhancement. Erstens gibt es keine belastbare Evidenz, dass
Neuroenhancement dem - gesunden - Konsumenten irgendeinen
nachhaltigen Gewinn in der Lebensbewaltigung bietet. Zweitens
gof. akut erzielte héhere Vigilanz ist ein Surrogatparameter und
kein selbstandiger - birgerrelevanter - Nutzen. Drittens: Das Na-
turprinzip der Homd@ostase lasst sicher erwarten, dass langerfris-
tiges Neuroenhancement Gegenregulationen induziert. Das leistet
Viertens der Entwicklung einer Toleranz und Addiction Vorschub.

Prof. Dr. JUrgen Fritze, Universitat Frankfurt am Main
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Fir Deutschland gibt
es kaum Studien liber
die Verwendung von
pharmakologischem
Neuroenhancement
unter Erwerbstéatigen

Studien zum Miss-
brauch von ADHS-Me-
dikamenten behaup-
ten teilwiese sehr
hohe 12-Monats-Ge-
brauchspravalenzen
unter Studierenden
von bis zu 35 Prozent

3.1 Forschungsstand: Verbreitung von pharmakologi-
schem Neuroenhancement in Deutschland

Wie verbreitet ist die Verwendung verschreibungspflichtiger Medika-
mente mit dem Ziel der Leistungssteigerung oder der Verbesserung der
psychischen Befindlichkeit?

Der Gesundheitsreport 2009 zum Thema ,Doping am Arbeitsplatz” fand
zu diesen Fragen fir Deutschland nahezu keine Studien vor und konnte
lediglich US-amerikanischen Studien heranziehen. Mittlerweile hat sich
die Studienlage fur Deutschland verbessert und es liegen zumindest fir
bestimmte Verwendergruppen Angaben Uber die Verbreitung von phar-
makologischem Neuroenhancement in Deutschland vor. Vergleichs-
weise wenig gute Evidenz gibt es demgegeniber fir die Ursachen von
pNE und seiner Verbreitung unter Erwerbstatigen in Deutschland.

Die Debatte um pharmakologisches Neuroenhancement begann sich in
Deutschland etwa zwischen 2008 und 2010 zu intensivieren. Ausléser
waren einzelne Studien in den USA, die eine sehr hohe Zahl von Ver-
wendern unter Studierenden behaupteten sowie eine Umfrage der Zeit-
schrift Nature unter Wissenschaftlern, in der jeder funfte Teilnehmer an-
gab, Medikamente zur Leistungssteigerung zu verwenden. Auch die
stéandig steigenden Methylphenidat-Verordnungen ndhrten den Ver-
dacht — in Deutschland wie in den USA (z.B. Low und Gendaszek
(2002)) —, dass ein Teil des verschriebenen Methylphenidats nicht me-
dizinisch notwendig eingenommen wird.

Fir die Gruppe der Erwerbstétigen l6ste der DAK-Gesundheitsreport
2009 mit dem Schwerpunktthema ,Doping am Arbeitsplatz“ ein breites
Echo in den Medien aus; die in diesem Rahmen durchgefiihrte Befra-
gung wurde im Rahmen verschiedener Beitrage auch in die Forschung
eingebracht und dort vielfach rezipiert (Kramer 2010, 2011, Lieb 2010,
RKI 2011).°

Bevor die Nature-Umfrage (und dann der DAK-Gesundheitsreport 2009)
in Deutschland die Debatte anstieB3, lagen schon mehrere Studien zum
Missbrauch v.a. von Methylphenidat und Amphetamin-Préparaten (wie
Adderall) unter Studierenden in den USA vor, die bis heute in Studien
zur Verbreitung von pNE zitiert werden. Auffallig sind bei diesen Col-
lege-Studien vor allem die teilweise sehr hohen Gebrauchspravalenzen.
So kommt eine systematische Auswertung der fir die USA verfligbaren
Literatur alleine zum Missbrauch von verschreibungspflichtigen ADHS-
Medikamenten (Wilens et al. 2008) zu dem Ergebnis, dass die 12-Mo-
nats-Pravalenzen zwischen 5 und 35 Prozent liegen. Bis zu einem Drittel
der Studierenden in den USA hat demzufolge alleine in den letzten 12
Monaten ADHS-Medikamente missbraucht.

Alamierende Zahlen gingen auch aus der Umfrage hervor, die die Zeit-
schrift Nature unter Wissenschaftlern durchfihrte, an der sich 1.427
Wissenschaftler aus 60 Landern beteiligten. 20 Prozent gaben an, be-
reits eines oder mehrere Medikamente zur Verbesserung von Konzent-
ration, Gedachtnis oder Aufmerksamkeit eingenommen zu haben, ohne
dass eine medizinische Notwendigkeit vorlag. Unter diesen
,=Hirndopern“ hatten 62% Methylphenidat eingenommen, 44% Modafinil

5 Weitere Uberblicke tiber den Forschungsstand zu Neuroenhancement und/oder zu Pravention-
saspekten in der Arbeitswelt bieten Henkel (2013), Kowalski (2013), Holzer (2011) sowie
Giesert und Wendt-Danigel (2011).



DAK-Gesundheitsreport -25-

Bremen 2015

und 15% Betablocker. Knapp 30 Prozent der Verwender gaben weitere
Substanzen an, darunter Adderall und Dexedrin (Maher 2008).8

Diese hohen Werte scheinen alamierend, geben aber mit hoher Wahr-
scheinlichkeit nicht angemessen Auskunft Uber die Verbreitung des
Missbrauchs verschreibungspflichtiger Medikamente zur Leistungsstei-
gerung oder Verbesserung des psychischen Wohlbefindens. Die Stu-
dien unter College-Studierenden tberschatzen zum einen die Einnahme
von Methyphenidat, Adderall u.a. Stimulanzien, weil haufig nicht nur die
Einnahmen mit dem Ziel der Leistungssteigerung erhoben wurde, son-
dern auch der Missbrauch auf Parties. Z.B. untersuchen Babcock und
Byrne (2000) den ,recreational use®, also den Missbrauch von Methyl-
phenidat als Freizeit-Droge. Dementsprechend ist auch die nasale Ein-
nahme unter den hier Befragten pravalent, eine Applikation, die zum
Neuroenhancement praktisch unbekannt ist. In einer Studie von Low
und Gendaszek (2002) nimmt jeder flinfte Methyphenidat-Konsument
das Medikament in Kombination mit Alkohol ein, was ebenso ein Hin-
weis auf die Verwendung als Partydroge ist.

Uberschétzt wird die Verbreitung des Missbrauchs von Stimulanzien an
US-amerikanischen Colleges vermutlich auch deshalb, weil illegale Dro-
gen in vielen Studien mitabgefragt werden. Gegenstand der Befragung
in Low/Gendaszek beispielsweise sind Amphetamine, und zwar sowohl
in Form verschreibungspflichtiger Medikamente als auch in Form illega-
ler Drogen. Dementsprechend hoch ist die ermittelte Pravalenz von
35,5 Prozent.

Schwierigkeiten bei der Interpreation dieser Studien bereitet auch die
Tatsache, dass es sich bei den Stichproben haufig um so genannte Con-
venience Samples handelt, also um Stichproben, die nicht durch eine
Zufallsauswahl zustande kommen und auch nicht nachtraglich im Hin-
blick auf relevante Kriterien kontrolliert werden kénnen. Studien, die
diese methodischen Limitationen nicht aufweisen, kommen zu deutlich
niedrigeren Pravalenzen unter Studierenden. Hierzu gehért beispiels-
weise die Studie von Teter et al. (2006) mit einer Zufallsstichprobe auf
einem Undergraduate College mit 4.580 Teilnehmern, einer guten Rick-
laufquote von 66 Prozent sowie einem Non-Responder-Survey, der
keine relevanten Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nicht-Teil-
nehmern fand. Im Jahr 2005 fanden sie fir verschreibungspflichtige Sti-
mulanzien eine Lebenszeitpravalenz von 8,3 Prozent und eine 12-Mo-
natsprévalenz von 5,9 Prozent vor. In einer dem vorgeschalteten Studie
fanden Teter et al. (2003) fir den Missbrauch von Methyphenidat eine
12-Monatspréavalenz von 3 Prozent vor.

Auch bei der Nature-Umfrage unter Wissenschaftlern handelt es sich
um ein Convenience Sample insofern, als dass die Umfrage online zum
Ausfullen zur Verfligung stand und Teilnehmer sich selbst auswahlten.
Insbesondere durch den Kontext der vorangehenden Debatten im Inter-
netforum von Sahakian und Morein-Zamir ist davon auszugehen, dass
es sich bei den Teilnehmern um Interessierte und Aufgeschlossene han-
delt (vgl auch die Bewertung von Lieb (2010: 51)).

8 Dem vorangegangen war der Kommentar von Sahakian und Morein-Zamir (2007): ,Professores
little helper” (zit. nach Lieb 2010) basierend auf einer kleinen Umfrage, in der Kollegen der Au-
toren zur Frage Stellung nahmen, ob sie es in Erwagung ziehen wirden, ihre geistige Leis-
tungsfahigkeit mittels Medikamenten zu steigern.
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»Mainzer Studie”

Wie sieht die Studienlage zur Verbreitung von pNE in Deutschland aus?
Auch wenn sich die Studienlage seit 2008 verbessert hat, ist die For-
schungslandschaft hierzu immer noch vergleichsweise Ubersichtlich. Im
Folgenden sind die fiir den Kontext dieses Schwerpunkithemas wichti-
gen Studien zur Verbreitung von pNE in Deutschland dargestellt.

3.1.1 Verwendung von pharmakologischem Neuroenhan-
cement unter Studierenden

Franke et al. (2011) erhoben die Pravalenz des nicht-medizinischen Ge-
brauchs von verschreibungspflichtigen Medikamenten (Methylphenidat
und Amphetaminen) unter Schilern und Studierenden in Deutschland
zum Zwecke der Leistungssteigerung ("cognitive Enhancement") in
Schule und Studium in Deutschland.” Befragt wurden Schiler (N=1.035)
und Studierende (N=512) ob sie verschreibungspflichtige Medikamente
(Methyphenidat, Amphetamine® und Modafinil) nicht medizinisch zum
Zweck des kognitiven Enhancements einsetzen. Nicht Thema der Be-
fragung ist "Mood Enhancement”, also pNE zur Verbesserung des psy-
chischen Wohlbefindens oder zum Abbau von Angsten und Nervositét.

Ausdriickliches Ziel der Studie war, den Missbrauch von Stimulanzien
exklusiv zum Neuroenhancement zu ermitteln — im Gegensatz also zu
vielen der US-Studien, die den Missbrauch von Medikamenten abfragen
und die Motive erst im Nachhinein erheben, wobei dann unter den Mo-
tiven auch andere als die des Neuroenhancements zu finden sind, wie
z.B. Experimentierfreude, Party oder ein beabsichtigter Gewichtsverlust.
Die Befragung fand an acht Schulen statt (Gymnasium und Berufs-
schule) sowie an der Universitat Mainz in den Fachrichtungen Medizin,
Okonomik und Pharmazie. Die Befragungen zeichnen sich durch hohe
Rlcklaufquoten aus (99,8 bei Schilern und 68,3 Prozent unter Studie-
renden), die durch die Befragung ganzer Klassen bzw. ganzer universi-
tarer Veranstaltungen erreicht wurde.

Ergebnis war, dass unter den Schilern 1,55 Prozent wenigstens einmal
im Leben verschreibungspflichitge Stimulanzien zur Steigerung der kog-
nitiven Leistungsféahigkeit verwendet haben. Unter Studierenden betrug
diese Lebenszeitpravalenz 0,78 Prozent. Die 12-Monats-Pravalenzen
waren 0,29 Prozent fir Schiler und 0,2 Prozent fir Studierende (Franke
et al. 2011: 60ff.).

Ermittelt wurde nicht nur die tatséchliche Verwendung, sondern auch
das Wissen um die vermeintlichen Méglichkeiten des pNE. Knapp ein
Drittel der Schiler (30,7 Prozent) und 58 Prozent der Studierenden hatte
schon von den Mdglichkeiten gehort, kognitive Fahigkeiten durch ver-
schreibungspflichitge Medikamente zu steigern (Franke et al. 2011: 62).
Studierende wissen in dieser Studie zu einem geringeren Anteil um die
Mdglichkeiten des pNE als Studierende in der Erhebung von Midden-
dorff und in der Erwerbstatigenstudien dieses Reports (vgl. Abschhnitt
4.1). Gemessen an den Erhebungszeitpunkten kénnte dies ein Hinweis
sein, dass das Wissen um Neuroenhancement mit Hilfe von verschrei-
bungspflichtigen Medikamenten schnell zunimmt.

7 AuBerdem erhoben sie auch den Gebrauch illegaler Drogen zum Zwecke der Leistungssteige-
rung; die Ergebnisse werden in der Studie fir beide Substanzgruppen getrennt ausgewiesen
hier werden nur die Ergebnisse zum Enhancement mittels verschreibungspflichtiger Medika-
mente referiert.

8 Adderall.
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HISBUS-Befragung  Middendorff et al. (2012) sowie Middendorff und Poskowsky
zur Verbreitung und (2013) referieren Ergebnisse der HISBUS-Studie, einer repra-
zu Mustern von  sentativen Erhebung unter Studierenden mit Hilfe des HISBUS-
Hirndoping Panels (http://www.hisbus.de/) zu ,Hirndoping“ und ,Soft-En-
hancement” (Leistungssteigerung mit Mitteln, die nicht verschreibungs-
pflichtig, aber auch keine illegalen Drogen sind). In dieser Erhebung wis-
sen 84% um Moglichkeit des Neuroenhancements, d.h. sie geben an,
dass sie schon einmal davon gehdrt haben, dass es Substanzen gibt,
die mit dem Ziel der geistigen Leistungssteigerung eingenommen wer-
den. Fir 71 Prozent kommt es nicht in Frage, solche Mittel zu nutzen
(wobei mit Mitteln hier auch nicht-verschreibungspflichtige Praparate

gemeint sind).

Als ,Hirndoper®, wie sie die Studie nennt, geben sich in der HISBUS-
Studie 5,3 Prozent zu erkennen. Das sind also all jene, die seit Beginn
des Studiums wenigstens einmal eine der folgenden Substanzen einge-
nommen haben: Amphetamine, Methyplhenidat, Modafinil, Kokain,
MDMA, Betablocker und Cannabis®. Als ,Soft-Enhancende” klassifiziert
die Erhebung 5,2 Prozent der Befragten.

Durch den Einbezug illegaler und sehr verschiedenartiger Drogen sind
die Ergebnisse der HISBUS-Befragung nur eingeschréankt mit den Ereb-
nissen anderer Studien, auch die des Schwerpunkithemas in diesem
Report, vergleichbar.

Studierendenbefra- Eine Sonderstellung unter den Pravalenzstudien unter Studie-
gung mit besonderer  renden nimmt die Erhebung von Dietz et al. (2013) ein. Mit Hilfe
Fragetechnik zur  der Randomised-Response-Technik (RRT), die Befragten ein
Schatzung der Dun-  pegonders hohes MaB an Anonymitét zusichert, ermittelt er die
kelziffer  prsya1enz der Verwendung von verschreibungspflichtigen Medi-
kamenten, aber auch von illegalen Drogen und nicht verschreibungs-,
aber apothekenpflichtigen Mitteln (z.B. Koffeintabletten). Diese Begriffs-
bestimmung von ,Hirndoping“ ist somit eine weiter gefasste als die in
diesem Report und auch als beispielsweise bei Lieb (2010: 25) zu
Grunde gelegte Definition, die sowohl illegale Drogen als auch nicht ver-
schreibungspflichtige Mittel ausdricklich ausschlieBt (Dietz et al. 2013:

46).

Die Befragung (N=2.569) wurde so durchgefuhrt, dass Fragebbgen zu
Beginn von universitaren Kursen verteilt und am Ende wieder eingesam-
melt wurden, so dass hohe Riicklaufquoten erreicht werden konnten.
Auf Basis der RRT-Angaben wurden 12-Monats-Gebrauchspravalenzen
von 20 Prozent geschatzt. Diese Angaben liegen erheblich tber den Er-
gebnissen von Franke et al. sowie von Middendorff, schlieBen aber wie
gesagt auch die Verwendung illegaler Drogen und nicht verschreibungs-
pflichtiger Mittel zur Leistungssteigerung und Verbesserung der Stim-
mung ein. Die Autoren folgern, dass bei Abfrage ohne spezielle Frage-
techniken die Verwendung von kognitivem Enhancement unterschéatzt
wird.

9 Der Fragewortlaut lautete hierbei: ,Welche Substanz(en) haben Sie zur eigenen geistigen Leis-
tungssteigerung und/oder zur Beruhigung (nicht aus Genussgriinden oder im Rahmen &rztlicher
Verordnung) eingenommen?* (Middendorff et al. 2012: 93)
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,Kolibri-Studie“ des
RKI

» Ein effektives Verbot von Neuroenhancern ware an Schulen und
Universitaten aus verschiedenen Griinden noch weit schwieriger
durchzusetzen als im Fall des Dopings im Leistungssport. Bei-
spielsweise ware ein Kontrollregime, wie es bei professionellen
Athleten angewandt wird, bei dem jederzeit unangeklndigte Tests
auf verbotene Substanzen vorgenommen werden kénnen, wah-
rend der Schul- und Universitatsausbildung vollkommen abwegig.
Wenn entsprechende Kontrollen jedoch nur vor bestimmten Pri-
fungen durchgefiihrt wirden, kénnten Schuler und Studierende,
die zur Einnahme von Neuroenhancement-Praparaten entschlos-
sen sind, wahrend der Prifungsvorbereitung immer noch erheb-
lich von diesen profitieren. Sinnvoller als eine Verbotsstrategie er-
scheint zum gegenwartigen Zeitpunkt gezielte Aufklarung, die vor
allem thematisieren sollte, wie fragwirdig der Nettonutzen heute
verflgbarer Praparate im Verhéltnis zu méglichen Nebenwirkun-
gen ist.

Dr. Thorsten Galert, Deutsches Referenzzentrum fir Ethik in den
Biowissenschaften

3.1.2 Verwendung von pharmakologischem Neuroenhan-
cement in der Allgemeinbevolkerung: die Kolibri-
Studie des Robert-Koch Instituts

Zwar hat die Kolibri-Studie des Robert-Koch Instituts zum Konsum leis-
tungsbeeinflussender Mittel in Alltag und Freizeit (RKI 2011) nicht spe-
ziell pharmakologisches Neuroenhancement zum Gegenstand, sondern
generell die Haufigkeit der Anwendung leistungssteigernder Mittel in All-
tag und Freizeit, auch und vor allem beim Sport. Ein Kapitel der Studie
wirdmet sich jedoch speziell Mitteln, die zum pharmakologischen Neu-
roenhancement eingesetzt werden kénnen (RKI 2011: 13).

Was die Studie in diesem Zusammenhang wertvoll macht, ist, dass sie
nicht die Verwendung von pNE innerhalb spezieller Gruppen (wie z.B.
Schiler, Studierende oder Erwerbstatige) untersucht, sondern die der
Aligemeinbevoélkerung.’ Die Schnittmenge von pharmakologischem
Neuroenhancement (wie es im DAK-Gesundheitsreport verstanden
wird) mit der Kategorie der leistungssteigernden Mittel der Kolibri-Studie
besteht in den folgenden Mitteln: Methylphenidat, Modafinil, Antidemen-
tiva, Antidepressiva und Betablocker (,verschreibungspflichtige psycho-
und neurotrope Medikamente®). Was im Zusammenhang mit verschrei-
bungspflichtigen Medikamenten genau unter chemisch-synthetischen
Stimulanzien (laut Kolibri-Fragebogen z.B. Amphetaminen) zu verste-
hen ist, ist unklar. Eine Einschrankung der Vergleichbarkeit entsteht wei-
ter dadurch, dass unter den Antidementiva auch nicht verschreibungs-
pflichtige Johanniskraut-Praparate enthalten sein kénnten.

Die Anwendung von Neuroenhancement mittels verschreibungspflichti-
ger Medikamente (hier einschlieBlich der — Ublicherweise illegalen —

10 Zur Methodik: Die Datenerhebung fiir die Studie erfolgte von Mérz bis Juli 2010, die Stu-
dienteilnehmer rekrutieren sich aus GEDA-Teilnehmern (GEDA=Gesundheit in Deutschland ak-
tuell, eine regelméaBige Befragung im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des RKI). Grundge-
samtheit ist hier somit die deutschsprachige erwachsene Wohnbevdlkerung, die Uber einen
Festnetzanschluss verfligt. An der Kolibri Studie nahmen N=6.142 Erwachsene zwischen 19
und 97 Jahren Teil, der Befragungsmodus war schriftlich postalisch.
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chemisch-synthetischen Stimulanzien wie Amphetamine und ein-
schlieBlich nicht verschreibungspflichtiger Johanniskraut-Praparate)
kommt der Kolibri-Studie zufolge sehr selten vor (RKI 2011:87). Nur 1,5
Prozent der Befragten nahmen irgendeines der genannten Mittel (in den
zurtckliegenden 12 Monaten wenigstens einmal ohne medizinische
Notwendigkeit ein). Bei Frauen kommt die Anwendung tendenziell hdu-
figer vor als bei Mannern (1,8 zu 1,3 Prozent) was ausschlieBlich am
haufigeren Gebrauch von Antidepressiva liegt (1,2 zu 0,7 Prozent).

Antidepressiva sind unter den genannten Mitteln die am haufigsten ein-
genommenen Neuroenhancer: 1,0 Prozent der Befragten geben an,
diese innerhalb der letzten 12 Monate wenigstens einmal ohne medizi-
nische Notwendigkeit eingenommen zu haben (allerdings sind hier nicht
verschreibungspflichtige Johanniskraut-Praparate eingeschlossen). Auf
Rang 2 folgen chemisch-synthetische Stimulanzien (Amphetamine) mit
0,5 Prozent (bei Mannern und Frauen gleichermaBen). Antidementiva
werden von keinem der Befragten eingenommen, Betablocker von nur
je 0,1 Prozent der Frauen und Manner. DarUber hinaus gibt niemand die
Einnahme von Methylphidat oder von Modafinil an (RKI 2011:87) (Ta-
belle 1).

Tabelle 1: "Verwendung von Neuroenhancern ohne medizinische Not-
wendigkeit in den letzten 12-Monaten, stratifiziert nach Ge-
schlecht" (RKI 2011)

Gesamt Frauen Manner

% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
12-Monats-Gebrauchspravalenz der verschreibungspflichtigen Mittel:
Betablocker 0,1 0,0-0,1 0,1 0,0-0,2 0,0 0,0-0,1
Chemisch- 0,5 0,3-1,0 0,5 0,2-1,3 0,5 0,2-1,1
sythetische
Stimulanzien
Methypheni- 0,0 0,0-0,1 0,0 0,0-0,2
dat
Antidemen- 0,0 0,0-0,1 0,0 0,0-0,1
tiva
Antidepres- 1,0 0,7-1,4 1,2 0,7-2,0 0,7 0,4-1,3
siva
Modafinil
Gesamt 1,5 1,1-2,1 1,8 1,2-2,8 1,3 0,8-2,0

Quelle: (RKI2011:87). N=6.142 abzliglich keine Angaben

Die Autoren resimieren: "Die Verwendung von verschreibungspflichti-
gen Psycho- und Neuropharmaka ohne medizinische Notwendigkeit zur
Verbesserung der geistigen Leistungsfahigkeit (Neuroen-hancement) ist
nur gering verbreitet. Die berichtete Gesamtpravalenz von Mannern und
Frauen liegt bei 1,5 Prozent. Ein erhdhtes Risiko, pharmakologische
Neuroenhancer einzusetzen, weisen insbesondere Frauen, Menschen
im Alter von 18 bis 44 Jahren und Erwerbstatige mit einer durchschnitt-
lichen Wochenarbeitszeit von mehr als 40 Stunden auf* (RKI 2011: 10).
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DAK-Report 2009 mit
Schwerpunktthema
»Doping am Arbeits-
platz“

3.1.3 DAK-Gesundheitsreport 2009

Eine erste Schatzung der Gebrauchspravalenzen von pharmakologi-
schem Neuroenhancement unter Erwebstatigen in Deutschland leistete
der DAK-Gesundheitsreport 2009 (Kramer und Nolting 2009b) mit dem
Schwerpunktthema ,Doping am Arbeitsplatz®. In diesem Zusammen-
hang wurden N=3.017 Erwerbstatige im Alter von 20 bis 50 per Online-
Fragebogen befragt.

Neben der tatsachlichen Gebrauchspravalenz wurde gezielt nach indi-
rekten Hinweisen fiir die Verbreitung von pNE gesucht. 18,5 Prozent der
Befragten kennen eine oder mehrere Personen, die Medikamente zur
Steigerung der geistigen Leistungsfahigkeit ohne medizinische Notwen-
digkeit eingenommen haben bzw. einnehmen (Krdmer und Nolting
2009b: 52). Ein weiterer indirekter Hinweis: 21,4 Prozent wurden solche
Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit empfohlen. Die meisten
dieser Empfehlungen stammen aus dem Kollegen-, Freundes-, Bekann-
ten- oder Familienkreis (Kramer und Nolting 2009b: 53).

Der Anteil der Befragten, die selbst schon Medikamente zur Verbesse-
rung der geistigen Leistungsfahigkeit oder der psychischen Befindlich-
keit ohne medizinische Notwendigkeit eingenommen haben bzw. ein-
nehmen, betrug 5%. Diese Gruppe wurde im Gesundheitsreport vorlau-
fig als ,Hirndoper” eingestuft und im Hinblick auf die verwendeten Medi-
kamente und Gebrauchshaufigkeit naher betrachtet.

Als ,engerer Kreis“ der Hirndoper wurden dann allerdings nur die ge-
zahlt, die taglich, bis zu zweimal pro Woche oder bis zu zweimal im Mo-
nat entsprechende Medikamente einnehmen. Dies sind 65 Befragte
bzw. 2,2 Prozent. (S.56f)

SchlieBlich wurde eine weitere Eingrenzung dieser Gruppe vorgenom-
men. Hintergrund hierfir ist die Feststellung, dass ein erheblicher Anteil
der Hirndoper die Mittel auf eine Weise bezieht, die darauf hindeutet,
dass es sich entweder um nicht verschreibungspflichtige Mittel handelt
(die von der Definition von ,Hirndoping® ausgeschlossen sind) oder dass
doch eine medizinische Indikation gegeben war. Der erste Fall wurde
von den Autoren dann vermutet, wenn Befragte angaben, ihre Mittel
ohne Rezept bei einer Standort- oder Internetapotheke zu beziehen (es
schien ihnen unwahrscheinlich, dass Apotheken verschreibungspflich-
tige Mittel ohne Rezept ausgeben). Der zweite Fall wurde angenommen,
wo Befragte die Mittel mit Rezept (inkl. Privatrezept) oder als arztliches
Muster beziehen (es schien den Autoren unplausibel, dass Arzte diese
Mittel ohne medizinische Begrindung verschreiben bzw. ausgeben)
(S.59).

Im Ergebnis wurden dann nur noch die als ,Hirndoper” angesehen, die
ihre Mittel aus folgenden Bezugsquellen beziehen: ohne Rezept von an-
deren Bezugsquellen, ohne Rezept von anderen Versandquellen, ohne
Rezept von Kollegen, Freunden oder Familie und die regelmaBig bis
haufig diese Mittel einnehmen (d.h. taglich, bis zu zweimal pro Woche
und bis zu zwei Mal im Monat. Ubrig blieben nach dieser Eingrenzung
nur noch 31 Befragte, was bei 3.017 Befragten einem Prozent ent-
spricht.

Als Variante hiervon wurden auch diejenigen einbezogen, die die Ein-
nahme der Praparate von dessen Art oder der eigenen Verfassung ab-
hangig machen. Hierdurch erhéhte sich die Zahl der ,Hirndoper” auf 49
Personen (=1,6 Prozent). Fir eine weitere Variante wurde es doch fir
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méglich gehalten, dass Arzte Rezepte auch ohne medizinische Notwen-
digkeit ausstellen, so dass wenigstens die Halfte derer eingeschlossen
wurde, die ihre Mittel Gber ein Privatrezept erhalten haben. Die Zahl der
,2Hirndoper“ erhéhte sich hierdurch auf 57 Befragte bzw. 1,9 Prozent.

Insgesamt kam der Report so zu der Schatzung, dass die Verwender
von pNE 1,0 bis 1,9 Prozent der Erwerbstatigen zwischen 20 und 50
Jahren ausmachen.

» Folgende Personengruppen sind in besonderem MaBe gefahrdet,
leistungssteigernde Mittel zu nehmen: Menschen in Arbeitsumge-
bungen, in denen physiologische Grenzen unzureichend bertick-
sichtigt werden wie z.B. Berufsmusiker, Krankenhausarzte, Schi-
ler/Studenten mit sehr hohen Lernpensen. Nicht nur Spitzenkrafte,
auch Personen der sogenannten ,zweiten Reihe’, die Angst ha-
ben, den Anschluss im Leistungswettbewerb zu verlieren, schei-
nen gefahrdet zu sein.

Dr. Katrin Gerlinger Blro fur Technikfolgen-Abschatzung beim
Deutschen Bundestag (TAB)

Als Fazit dieses Uberblicks (iber den Forschungsstand zur Verbreitung
von pharmakologischen Neuroenhancement kann festgehalten werden:

e Die hohen Pravalenzen, die zum Teil von amerikanischen College-
Studien behauptet werden, kénnen sehr wahrscheinlich nicht auf
Deutschland Ubertragen werden.

e Befragungen unter Studierenden in Deutschland ermitteln in der Re-
gel Gebrauchspravalenzen im niedrigen einstelligen Prozentbe-
reich. Nur wenn auch illegale Drogen (darunter sehr verbreitete wie
Cannabis) einbezogen werden, sind es mittlere einstellige Pravalen-
zen.

e In der Allgemeinbevdlkerung spielt pharmakologisches Neuroen-
hancement wahrscheinlich eine sehr geringe Rolle.

e Auch unter Erwersbtatigen sind verschreibungspflichitge Medika-
mente zur Verbesserung von Leistungsfahigkeit und psychischem
Wohlbefinden nur wenig verbreitet. Als ,engerer Kreis® der
,=Hirndoper“ machte der DAK-Gesundheitsreport 2009 nur 1-1,9 Pro-
zent der Erwerbstatigen aus.

e Allerdings gibt es Hinweise, dass Befragungen die Verbreitung von
pNE unterschatzen, wenn sie nicht spezielle Fragetechniken anwen-
den, die den Befragten unmittelbar erfahrbare Anonymitét garantiert,
da diese sonst unwahre Angaben machen.

Diese Studienlage legt es nahe, die Verbreitung von pNE unter Erwerb-
statigen erneut zu untersuchen. Die bislang einzige Untersuchung zum
Thema unter Erwerbstatigen wurde durch den DAK-Gesundheitsreport
selbst unternommen und liegt nun schon 6 Jahre zuriick. Angesichts der
relativen Neuartigkeit des Themas kdnnte sich in dieser Zeit die Verwen-
dung von pNE stark verandert haben. Zudem sollte das Problem einer
maoglicherweise sehr hohen Dunkelziffer angegangen werden. Die im

11Vgl. hierzu auch Partridge (2013), der viele Griinde dafiir anfiihrt, dass die hohen Prévalenzen
auch flr die USA stark Ubertrieben sind.



Bremen 2015 -32- DAK-Gesundheitsreport

Folgenden dargestellte Befragung unternahm dies mit Hilfe einer spezi-
ellen Fragetechnik und ist so in der Lage, auch die Dunkelziffer mit in
den Bericht einzubeziehen.
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3.2 Medikamente, die zum pharmakologischen Neuroen-
hancement eingesetzt werden

In den folgenden Medikamentenportraits werden die wichtigsten Medi-
kamente und Medikamentengruppen, die von Gesunden zur Leistungs-
steigerung, zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens und zum
Abbau von Angsten und Nervositat eingenommen werden, dargestellt.

Tabelle 2: Medikamentenportrait Methylphenidat

Methylphenidat als Psychostimulanz

Methylphenidat (MPH) ist bekannt geworden unter dem Handelsnamen Ritalin, wird
inzwischen aber auch unter dem Namen Medikinet oder Concerta vertrieben. MPH
kam in den 1950er-Jahren auf den Markt und war zunéchst rezeptfrei als Mittel gegen
chronische Erschépfungszustédnde, Antriebstérungen und Depressionen erhaltlich.
Seit 1971 féllt es unter das Betdubungsmittelgesetz und darf nur noch bei klarer Indi-
kation vom Arzt verschieben werden.

Wie wirkt MPH auf den Nervenstoffwechsel?

Als hautpverantwortlich fir die stimulierende Wirkung von MPH wird angesehen,
dass es die Konzentration vor allem des Botenstoffs Dopamin an den Nervenendi-
gungen steigert. Dies wird sowohl durch eine erhéhte Freisetzung als auch eine Hem-
mung der Wiederaufnahme erreicht.

Wofiir wird MPH vom Arzt verschrieben?

Bei Kinder und Erwachsenen mit Aufmerksamkeitsdefizit-’Hyperaktivitatsstérung
(ADHS).

Welche Wirkungen erhoffen sich Gesunde, wenn sie MPH zum Neuroenhance-
ment einnehmen?

Verbesserung der Wachheit und Konzentration, Euphorie.

Welche Wirkungen sind demgegentiber bei Gesunden tatsachlich nachgewie-
sen?

Steigerung der Wachheit, Verbesserung der Aufmerksamkeit und Verkiirzung der
Reaktionszeiten; keine messbare Wirkung auf Stimmung und Gedéchtnis; kein Ver-
besserungseffekt bei langerfristiger Einnahme.

Mégliche Nebenwirkungen

Von harmlosen Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen, Nervositat, Schlaflosigkeit bis
hin zu Herzrhythmusstérungen, Stimmungsschwankungen oder Personlichkeitsver-
anderungen.

Literatur: Schmid et al. (2011), Lieb (2010), Sauter und Gerlinger (2012), Mdiller (2010), Glaeske et
al. (2011),Stix (2010)
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» Fur Stimulanzien, wie z.B. Methylphenidat gilt: Fir Gesunde gibt
es allenfalls Hinweise darauf, dass schneller und langer gelernt
werden kann, weil man langer wach und ansprechbar ist. Aller-
dings ist der Erfolg oftmals "klaglich", weil das Gelernte nicht als
"feste Information" abgerufen werden kann. Manche leiden z.B. in
Prafungen unter Problemen der richtigen Selbsteinschatzung: Die
Euphorie sagt einem, man habe glanzend abgeschnitten, dabei ist
man durchgefallen.

Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universitat Bremen

Tabelle 3: Medikamentenportrait Modafinil

Modafinil als Psychostimulanz

Modafinil wurde in den 1980er Jahren in Frankreich erfunden und wird seit 1998 in
Deutschland unter dem Namen Provigil oder Vigil, das auf Lateinisch ,wach* bedeu-
tet, verkauft. Dem Namen entsprechend wurde dieses Mittel bei verschiedenen Er-
krankungen eingesetzt, die mit einer starken Tagesmudigkeit einhergehen.

Wie wirkt Modafinil auf den Nervenstoffwechsel?

Der genaue Wirkmechanismus von Modafinil ist bis heute nicht bekannt. Es ist nach-
gewiesen, dass Modfinil einen Dopamintransporter in den Nervenzellen hemmt und
dadurch die Wiederaufnahme des Botenstoffs beeinflusst.

Wofiir wird Modafinil vom Arzt verschrieben?

Seit 2011 ist Modafinil nur noch bei Narkolepsie zugelassen. Fir alle anderen St6-
rungen, bei denen Modafinil davor eingesetzt wurde, konnte die Wirkung nicht ein-
deutig nachgewiesen werden.

Welche Wirkungen erhoffen sich Gesunde, wenn sie Modafinil zum Neuroen-
hancement einnehmen?

Steigerung der Wachheit, Verbesserung der Gedachtnisleistung, Aufhellung der
emotionalen Stimmung, Senkung des Schlafbediirfnisses.

Welche Wirkungen sind demgegeniiber bei Gesunden tatsédchlich nachgewie-
sen?

Erhdhung der Wachheit, kiirzere Reaktionszeit, Wirkung auf Gedachtnisleistung und
Aufmerksamkeit ist unklar, keinen Einfluss auf Stimmung.

Mogliche Nebenwirkungen

Unter anderem Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Schlaflosigkeit, Herzrasen, Leber-
funktionsstérungen, Verdauungsstérungen.

Literatur: Lieb (2010), Sauter und Gerlinger (2012), Hermet-Schleicher und Cosmar (2014),
Repantis (2011), Mdller (2010), Stix (2010)
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Tabelle 4: Medikamentenportrait Antidepressiva

Antidepressiva

Die ersten Antidepressiva wurden in den 50er Jahren zugelassen. Die Gruppe der
Antidepressiva umfasst verschiedene Substanzklassen. Am haufigsten werden Pra-
parate aus der Gruppe der selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer(SSRI)
verwendet. Sie scheinen auch im Zusammenhang mit dem Neuroenhancement die
wichtigste Wirkstoffgruppe im Bereich der Antidepressiva darzustellen. Im Gegensatz
zu den Psychostimulanzien entfalten diese Mittel ihre gewlinschte Wirkung zumeist
erst nach mehrwdchiger Einnahme.

Wie wirken Antidepressiva auf den Nervenstoffwechsel?

Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer hemmen — wie ihr Name schon sagt
— selektiv die Wiederaufnahme des popular auch nicht ganz korrekt als ,Gllickshor-
mon*“ bezeichneten Serotonins in die Nervenendigungen (Synapsen). Somit steigt die
Konzentration des Serotonins im Zwischenraum zwischen den Nervenzellen.

Wofiir werden Antidepressiva vom Arzt verschrieben?

Depressionen, Angsterkrankungen, Zwangsstorungen, Panikstérungen, Essstoérun-
gen, posttraumatische Belastungsstdrung, Schmerzsyndrome.

Welche Wirkungen erhoffen sich Gesunde, wenn sie Antidepressiva zum Neu-
roenhancement einnehmen?

Stimmungsaufhellung, Aktivierung, Uberwindung von Unsicherheit und Schiichtern-
heit.

Welche Wirkungen sind demgegeniiber bei Gesunden tatsédchlich nachgewie-
sen?

Wirkt nicht besser als ein Placebo; die erhofften Effekte konnten bei Gesunden nicht
festgestellt werden.

Mogliche Nebenwirkungen

Haufiger sind Benommenheit, Verdauungsstérungen, Kopfschmerzen, Schlaflosig-
keit; Nervositét, allergische Reaktionen; selten kann es auch zu schweren Reaktio-
nen an Lunge, Nieren oder Leber kommen.

Beispiele

Fluoxetin, Sertralin, Citalopram, Escitalopram

Literatur: Lieb (2010), Sauter und Gerlinger (2012), Hermet-Schleicher und Cosmar (2014), Mller
(2010), Glaeske et al. (2011), Stix (2010), Repantis (2011)
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Tabelle 5: Medikamentenportrait Antidementiva

Antidementiva

Die Antidementiva (auch als Nootropika bezeichnet) lassen sich in verschiedene
Wirkstoffgruppen unterteilen. Haufig eingesetzt werden Acetylcholinesterasehem-
mer, die fiir leichte bis mittelschwere Demenz zugelassen sind und Memantin, das
bei mittelschwerer bis schwerer Demenz eingesetzt wird. Oft verwendet, aber nicht
ganz unumstritten, ist das cyclische GABA-Derivat Piracetam. Das bekannteste
pflanzliche Anti-Dementivum ist Ginkgo-biloba-Extrakt, das allerdings lediglich zur
Behandlung von hirnorganischen Leistungsstérungen zugelassen ist.

Wie wirken Antidementiva auf den Nervenstoffwechsel?

Acetylcholinesterasenemmer verhindern den Abbau das Botenstoffs Acetylcholin.
Dieser Stoff spielt im Gehirn eine wichtige Rolle fiir die Steuerung der Wachheit, der
Konzentration und der Gedéachtnisleistung. Da bekannt ist, dass bei der Alzheimer-
Demenz die Acetylcholin-produzierenden Nervenzellen absterben, kann durch die-
sen Wirkstoff dem entstehenden Acetylcholin-Mangel entgegenwirkt werden.

Auf der Feststellung beruhend, dass der Botenstoff Glutamat Nervenzellen schadigen
kann, wenn die Konzentration zwischen den Nerven-zellen zu hoch ist, wird Meman-
tin zur Blockierung der Glutamat-Rezeptoren und somit zum Schutz der Nervenzellen
eingesetzt.

Die Wirkungsweise von Ginkgo-Extrakt auf den Nervenstoffwechsel ist wie die von
Piracetam noch nicht hinreichend geklart. Von Piracetam wei8 man, dass es den Zu-
ckerstoffwechsel beschleunigt und die Sauerstoffverwertung im Gehirn fordert.

Wofiir werden Antidementiva vom Arzt verschrieben?

Erkrankungen, die zu einem Gedé&chtnisabbau im Alter flihren, wichtigster Vertreter
ist die Alzheimer-Demenz.

Welche Wirkungen erhoffen sich Gesunde, wenn sie Anti- Dementiva zum Neu-
roenhancement einnehmen?

Verbesserung der Gedachtnisleistung

Welche Wirkungen sind demgegentiber bei Gesunden tatsachlich nachgewie-
sen?

Studien mit Gesunden zeigen widersprichliche Ergebnisse, manche weisen gar auf
eine leichte Verschlechterung der Gedéachtnisleistung hin.

Mogliche Nebenwirkungen

Sehr haufig sind Verdauungsstérungen und Kopfschmerzen; gelegentlich kommt es
zu Magen- oder Darmblutung sowie Krampfanféllen.

Beispiele

Acetylcholinesterasehemmer: Donepezil, Rivastigmin, Galantamin; Memantin; Pi-
racetam

Literatur: Lieb (2010), Sauter und Gerlinger (2012), Hermet-Schleicher und Cosmar (2014),
Quednow (2010) , Repantis (2011)
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»

Die Chancendiskussion wird ja betrieben von interessierter Seite.
Die sagen ,Ja, aber wenn es da etwas gabe, das nebenwirkungs-
frei ware und uns leistungsfahiger macht, langer wach, aufnahme-
bereiter, erinnerungsfahiger und all diese Dinge, und dabei auch
noch ausgeglichener und ruhiger, dann ware es doch sinnvoll,
wenn alle das nehmen.’ Das wird es nicht geben, das hat es noch
nie gegeben. Sie werden etwas, was die psychische, mentale und
organische Leistungsfahigkeit dauerhaft steigert, nicht ohne Ne-
benwirkungen bekommen. Denn der Kérper und die Psyche brau-
chen Energien, um das wieder aufzufiillen. Und wenn Sie statt-
dessen eine Tablette zuflhren, die in lnrem Hirn manipuliert, dann
kann das nur schief gehen — die Frage ist nicht ob, sondern wann
und wie gravierend. Insofern ist diese Diskussion nur eine Werbe-
kampagne dafir, es jetzt schon zu tun, mit Dingen, die erwiese-
nermaBen extreme unerwiinschte Wirkungen haben.

Dr. Raphael GaBmann, Deutsche Hauptstelle flir Suchtfragen e.V.
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Tabelle 6: Medikamentenportrait Betablocker

Betablocker

Betablocker kamen in den 1960er Jahren auf den Markt. Sie gehéren zu den am
haufigsten verschriebenen Arzneimitteln, da ihr Anwendungsgebiet sehr breit ist.

Wie wirken Betablocker auf den Nervenstoffwechsel?

Die Ausschittung der ,Stresshormone Adrenalin und Noradrenalin wird durch den
Einsatz von Betablockern vermindert. Adrenalin und Noradrenalin fihren in Stresssi-
tuationen sowie bei kdrperlicher Belastung zu einer Steigerung der Herzfrequenz und
zum Anstieg des Blutdrucks, als Ausdruck einer physiologischen Anpassungsreak-
tion. Betablocker binden sich an die Rezeptoren dieser Stresshormone und hemmen
somit ihre Wirkung auf das Herz-Kreislauf-System, aber auch bspw. auf die Lunge,
wo die Botenstoffe fur eine Erweiterung der Bronchien sorgen.

Wofiir werden Betablocker vom Arzt verschrieben?

Bluthochdruck, Herzerkrankungen, Angstzustande, Migraneprophylaxe sowie zur
symtpomatischen Behandlung einer Schilddriiseniiberfunktion.

Welche Wirkungen erhoffen sich Gesunde, wenn sie Betablocker zum Neuro-
enhancement einnehmen?

Abbau von Stress, Nervositat und Lampenfieber.

Welche Wirkungen sind demgegeniiber bei Gesunden tatsédchlich nachgewie-
sen?

Reduzierung von Angstsymptome wie Herzklopfen oder Zittern, Aufregung nimmt ab.

Mogliche Nebenwirkungen

Gelegentlich kommt es zu Midigkeit, depressiven Verstimmungen, voriibergehenden
Magen-Darm-Beschwerden, aber auch allergische Hautreaktionen sind mdéglich. Bei
Menschen mit Asthma kann es zu Atemnot kommen.

Beispiele

Metoprolol, Propranolol

Literatur: Lieb (2010), Sauter und Gerlinger (2012), Hermet-Schleicher und Cosmar (2014)

» Ohne erwiesenen Nutzen bleiben auch die geringsten Risiken un-
vertretbar. Alle fur vermeintliches Neuroenhancement benutzten
Pharmaka haben Nebenwirkungen und toxikologische Risiken.
Dazu gehért bei den Stimulanzien auch die Gefahr der Addiction.
Alle Risiken und Nebenwirkungen kénnen sich nur durch einen
Nutzen rechtfertigen, dessen Nachweis im Sinne Neuroenhance-
ment fehlt.

Prof. Dr. JUrgen Fritze, Universitat Frankfurt am Main
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3.3 Ergebnisse der standardisierten Befragung von 5.017
Erwerbstatigen im Alter von 20 bis 50 Jahren

Im Folgenden werden die Ergebnisse der reprasentativen Online-Befra-
gung von 5.017 Erwerbstéatigen entlang von vier Analyselinien darge-
stellt.

Verbreitung und Ge-  Wie verbreitet ist pharmakologisches Neuroenhancement

brauchsmuster von  (pNE)? Wer sind die Verwender?

harmakologischem , _
pNeuroenhaﬂcemem Mittels der Befragung konnte ermittelt werden, wie hoch der An-

teil der Erwerbstétigen (20-50 Jahre) in Deutschland ist, die
pharmakologisches Neuroenhancement verwenden. Diese ,Verwender®
werden weiter unter die Lupe genommen: Welche Gruppen sind beson-
ders betroffen? Welche Nutzungsmuster lassen sich unter den Verwen-
dern von pNE erkennen? Mit anderen Worten: Wie haufig und zu wel-
chen Anlassen nehmen sie verschreibungspflichtige Medikamente mit
dem Ziel der Leistungssteigerung oder der Verbesserung des psychi-
schen Wohlbefindens? Wie beziehen sie die Medikamente?

Griinde fiir Nicht-Ver-  Wer sind die Nicht-Verwender und was sind deren Griinde,
wendung  auf pharmakologisches Neuroenhancement zu verzichten?
Welche Gruppen sind gefahrdet?

Neben den Verwendern werden auch die Nicht-Verwender eingehend
untersucht. Sollte die Verbreitung von pNE in Zukunft weiter zunehmen,
werden die neuen Verwender aus dieser Gruppe kommen. Daher ist es
wichtig zu wissen, was die Griinde sind, auf den Missbrauch von Medi-
kamenten zur Leistungssteigerung zu verzichten. Wie stabil und ent-
schieden sind die Nicht-Verwender von pNE? Und umgekehrt: wer zeigt
eine bloB schwache Ablehnung gegeniiber pNE und steht in Zukunft un-
ter Risiko, mit pNE zu beginnen. Wo kann Pravention ansetzen, um
diese Gruppe darin zu bestarken, auch weiterhin keine verschreibungs-
pflichtigen Mittel zu missbrauchen?

Arbeitsbedingungen ~ Wie stehen Arbeitsbedingungen in Zusammenhang mit

und pharmakologi- pharmakologischem Neuroenhancement?

sches Neuroenhance- .
ment  Eine dritte Auswertungslinie der standardisierten Befragung be-

zieht sich auf einen méglichen Zusammenhang von Arbeitsbe-
dingungen und Merkmalen der Arbeit einerseits, sowie der Verwendung
von pNE andererseits. Verwenden Erwerbstatige also eher Medika-
mente zur Leistungssteigerung oder eher zur Verbesserung des psychi-
schen Wohlbefindens, wenn sie nachteiligen Arbeitsbedingungen aus-
gesetzt sind? Hierzu gibt es eine Reihe von Thesen und Behauptungen,
ohne dass dies bisher empirisch gut untersucht ware.
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Nimmt ,,Doping am
Arbeitsplatz” zu?

Repréasentative Befra-
gung von Erwerbstiti-
gen im Alter von 20
bis 50 Jahren

3.3.1 Nimmt die Verwendung von pharmakologischem
Neuroenhancement zu?

Die Befragung baut auf der empirischen Erhebung auf, die im Rahmen
des DAK-Gesundheitsreports 2009 mit Schwerpunkithema ,Doping am
Arbeitsplatz® durchgefuhrt wurde. Dies ermdglicht einen Zeitvergleich —
2008 mit 2014. Neben der Frage, ob ,Doping am Arbeitsplatz“ zugenom-
men hat, wird auch das Wissen um die vermeintlichen Méglichkeiten der
Leistungssteigerung mittels verschreibungspflichtiger Medikamente un-
tersucht.

Diesen Auswertungen ist zundchst eine Beschreibung der Methodik und
Stichprobe vorangestellt.

3.3.2 Methodik und Stichprobe

Diese skizzierten zentralen Fragestellungen des aktuellen DAK-Ge-
sundheitsreports lassen sich nur schwer durch Analyse von Routineda-
ten der DAK-Gesundheit beantworten. Auch die Literaturstudien, die im
Rahmen des Reports durchgefuhrt wurden, lassen auf diese Frage
keine Antwort zu, da sich die meisten Studien fir Deutschland auf Stu-
dierende, Schiler oder die Allgemeinbevélkerung beziehen, nicht je-
doch auf Erwerbstétige. Die Daten, die in Bezug auf Erwerbstéatige zur
Verfligung stehen, wurden durch die DAK-Gesundheit selbst im Rah-
men des letzten Reports zu diesem Thema erhoben. Die Erhebung hier-
far liegt nun schon sieben Jahre zurlick (Kramer und Nolting 2009b).

Daher wurde erneut eine Befragung von Beschaftigten durchgefiihrt, mit
dem Ziel, Erkenntnisse zu den oben genannten sowie zu weiteren Fra-
gestellungen zu gewinnen. Um die Vergleichbarkeit zur Befragung im
Jahr 2008 zu gewahrleisten, wurden erneut Erwerbstatige im Alter von
20 bis 50 Jahren mit einem standardisierten Online-Fragebogen befragt.
Zentrale Fragen sind in gleicher oder sehr ahnlicher Weise gestellt, um
die Antworten von 2008 mit den aktuellen vergleichen zu kénnen. Die
Befragten wurden aus dem forsa.omninet-Panel zuféllig ausgewahit.
Der Befragungszeitraum war vom 05. bis 24. November 2014. Durchge-
fihrt wurde die Befragung von der forsa Politik- und Sozialforschung
GmbH.

Es beteiligten sich N=5.017 Erwerbstatige von 10.213 angeschriebenen
Teilnehmern des Forsa-Panels, was einer Rucklaufquote von 49,1 Pro-
zent entspricht. Der Einladungstext nannte das genaue Thema (phar-
makologisches Neuroenhancement) nicht, sondern sprach von einer
Befragung zum Thema ,persénliches Wohlbefinden®. Somit ist nicht da-
von auszugehen, dass es eine selektive Teilnahme dahingehend gab,
dass nur besonders interessierte oder im Gegenteil besonders ableh-
nende Erwerbstatige teilnahmen.

Diese Stichprobe wurde auf den Mikrozensus 2013 nach Region
(West/Ost), Bildung (d.h. Schulabschluss) sowie Alter und Geschlecht
gewichtet — alle folgenden berichteten Ergebnisse basieren auf dieser
gewichteten Stichprobe. Zu beachten ist, dass die Anzahl der Befragten
von der Gesamtzahl 5.017 abweichen kann, und zwar immer dann,
wenn nicht alle Befragten eine Frage beantwortet haben, oder wenn sich
die Frage nur auf eine Teilgruppe der Befragten bezieht. Sollte die Zahl
der fehlenden Antworten bei einer Frage das normale Maf Ubersteigen
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und ein Ausmaf haben, das auf Probleme hindeutet, z.B. bei der Fra-
geformulierung, ist dies gesondert angegeben.

Die gewichtete Stichprobe ist reprasentativ fir die Grundgesamtheit der
(abhangig beschéftigten und selbstandigen) Erwerbstéatigen in Deutsch-
land im Alter von 20 bis 50 Jahren und stellt sich folgendermaBen dar:

Bremen 2015

Alter und Geschlecht

der Befragten Tabelle 7:  Befragte nach Alter und Geschlecht
Geschlecht
Manner Frauen Gesamt
Anteil an Anteil an Anteil an
Alter Anzahl Alter Anzahl Alter Anzahl Alter
20 bis 24 201 7,5% 161 6,9% 362 7,2%
25 bis 29 461 17,2% 436 18,6% 897 17,9%
30 bis 34 346 13,0% 326 13,9% 672 13,4%
35 bis 39 461 17,3% 368 15,7% 829 16,5%
40 bis 44 401 15,0% 349 14,9% 750 14,9%
45 bis 50 801 30,0% 706 30,1% 1.507 30,0%
Gesamt 2.671 100,0% 2.346 100,0% 5.017 100,0%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014
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Befragte nach berufli-

chen Statusgruppen

Schulabschluss der
Befragten

Tabelle 8: Befragte nach beruflicher Statusgruppe

Anzahl Anteil
Arbeiter
Arbeiter, ungelernt oder angelernt 242 4,9%
Gelernte und Facharbeiter 607 12,2%
Meister oder Polier 78 1,6%
Angestellte
Angestellte mit einfacher Tétigkeit 423 8,5%
Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit 1.813 36,4%
hochqualifizierter Angestellte/Leitungsfunktion 884 17,8%
Angestellte mit umfassenden Fiihrungsaufgaben 66 1,3%
Selbstandige
Freie Berufe, selbststandige Akademiker 142 2,8%
Sonstige Selbststandige und mithelfende Familienangehérige 119 2,4%
Beamte
Einfacher und mittlerer Dienst 153 3,1%
Gehobener und héherer Dienst 247 5,0%
Auszubildender oder Praktikanten
Auszubildender oder Praktikant 110 2,2%
Sonstiges 93 1,9%
Gesamt 4.976| 100,0%

Tabelle 9: Befragte nach héchstem Schulabschluss

Anzahl Anteil
Keinen 11 0,2%
Hauptschulabschluss 1.172 23,6%
Realschulabschluss 1.838 37,0%
Abitur / Fachabitur 1.952] 39,2%
Gesamt 4.973| 100,0%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014
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3.3.3 Verbreitung von pharmakologischem Neuroenhan-
cement (pNE) unter Erwerbstatigen

Wie verbreitetist  Wie verbreitet ist pharmakologisches Neuroenhancement unter
pharmakologisches  Beschaftigten — also die Verwendung verschreibungspflichtiger
Neuroenhancement = Medikamente durch Gesunde zur Leistungssteigerung, zur Ver-

in der Arbeitswelt?  besserung des psychischen Wonhlbefindens oder zum Abbau
von Angsten und Nervositat?

Diese zentralen Fragestellungen des Gesundheitsreports zielen auf den
Anteil der Beschéftigten ab, die pharmakologisches Neuroenhancement
nutzen oder schon einmal genutzt haben. In der Befragung gaben die
Teilnehmer an, ob Sie (in den vergangenen zw6lf Monaten oder vor lan-
gerer Zeit) verschreibungspflichtige Medikamente ...

a. zur Verbesserung der geistigen Leistungsfahigkeit und/oder
b. zur Verbesserung der Stimmung oder zur Linderung von Angs-
ten und Nervositat

... ohne medizinische Notwendigkeit eingenommen haben.

Die Kriterien fur pNE wurden in den Frageformulierungen mit groBer
Sorgfalt nachgehalten, d.h. es wurde stets darauf hingewiesen, dass es
um verschreibungspflichtige Medikamente geht, (und nicht etwa um frei
verkaufliche Préparate, seien sie auch apothekenpflichtig wie z.B. Kof-
feintabletten). Auch wurde darauf hingewiesen, dass es um eine nicht
medizinisch notwenige Einnahme dieser Medikamente geht, und nicht
etwa um eine indikationsgemaBe zur Behandlung entsprechender
Krankheiten wie Aufmerksamkeitsdefizitstérungen oder Depressionen.

Die Befragten beantworteten pro Medikamentengruppe (a und b) zu-
nachst, ob sie solche verschreibungspflichtigen Medikamente in letzter
Zeit oder in der Vergangenheit eingenommen haben. Falls sie dies be-
jahten, bekamen sie (wiederum pro Medikamentengruppe) die Frage
vorgelegt, ob diese Einnahme medizinisch notwendig war. Beide Fragen
waren mit Hinweisen versehen, was ,verschreibungspflichtig® und was
,medizinisch notwendig" bedeutet.'

Kriterium fiir Verwen-  Als Verwender von pharmakologischem Neuroenhancement zur
der von pharmakolo-  Leistungssteigerung gilt demnach, wer angibt, Medikamente zur
gischem Neuroenhan- | ejstungssteigerung ohne medizinische Notwendigkeit in den
cement  |etzten 12 Monaten oder vor langerer Zeit eingenommen zu ha-
ben. Wer Medikamente zur Verbesserung der Stimmung oder zur Lin-
derung von Angsten und Nervositat ohne medizinische Notwendigkeit
einnimmt oder eingenommen hat, gilt als Verwender von pharmakologi-
schem Neuroenhancement ,,Stimmungsverbesserung / Abbau Nervosi-

tat®.

2 Als Erklarung flr “verschreibungspflichtig” wurde folgender Hinweis eingeblendet: ,Anmerkung:
verschreibungspflichtig bedeutet, dass Sie dieses Medikament normalerweise nur gegen Vor-
lage eines arztlichen Rezepts bekommen®. Die Erklarung fir ,medizinisch notwendig” im Falle
der Medikamente zur Leistungssteigerung lautete: ,Anmerkung: Medizinisch notwendig heifBt:
Auf Rat eines Arztes zur Behandlung einer bestimmten Krankheit wie z.B. Aufmerksamkeitssto-
rungen oder krankhafter Mudigkeit*. Die Erlauterung zur Medikamentengruppe Verbesserung
der Stimmung und Linderung von Angsten und Nervositét lautete: ,Anmerkung: Medizinisch
notwendig heiBt: Auf Rat eines Arztes zur Behandlung einer bestimmten Krankheit wie z.B. De-
pressionen oder Angstzustéanden®. ,Anmerkung: Medizinisch notwendig heiBt: Auf Rat eines
Arztes zur Behandlung einer bestimmten Krankheit wie z.B. Depressionen oder Angstzustan-
den®.
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Lebenszeit-Gebrauch-
spravalenz von phar-
makologischem Neu-
roenhancement:

... zur Leistungsstei-
gerung: 3,3 Prozent
... zur Verbesserung
der Stimmung oder
zum Abbau von Angs-
ten und Nervositit:
4,7 Prozent

6,7 Prozent der Be-
schaftigten verwen-
den oder verwendeten
pharmakologisches
Neuroenhancement

Als Verwender von pharmakologischem Neuroenhancement gilt jeder,
der Medikamente aus wenigstens einer der beiden Gruppen ohne me-
dizinische Notwendigkeit eingenommen hat. Bei der Ermittlung dieser
Anteile wird zunachst keine Ricksicht darauf genommen, ob die Ver-
wendung in den vergangenen 12 Monaten oder vor langerer Zeit statt-
fand. Es handelt sich demnach um die Lebenszeitgebrauchspravalenz
von pharmakologischem Neuroenhancement.

6,7 Prozent der Befragten haben mindestens einmal in ihrem Leben
pharmakologisches Neuroenhancement (mittels einer oder beider Me-
dikamentengruppen) betrieben. 3,3 Prozent haben bereits Neuroenhan-
cement zur Leistungssteigerung verwendet oder tun das aktuell.
4,7 Prozent betrieben oder betreiben aktuell Neuroenhancement zur
Verbesserung der Stimmung oder zum Abbau von Angsten und Nervo-
sitat (vgl. Abbildung 8).

Zu beachten ist, dass sich die Anteile von pNE zur Leistungssteigerung
und pNE zur Stimmungsverbesserung nicht einfach aufsummieren las-
sen, und sich dadurch der Anteil der Verwender insgesamt errechnen
lieBe. Vielmehr gibt es eine Schnittmenge von Verwendern, die beide
Medikamentengruppen zum Neuroenhancement verwenden.

Abbildung 8:  Lebenszeit-Gebrauchspravalenzen von  pharmakologi-
schem Neuroenhancement
3,3%
6,7% N
|
Verwendung
Neuroenhancement
Leistungssteigerung
Verwendung 4,7%
Neuroenhancement
Insgesamt
Verwendung
Neuroenhancement

Stimmungsverbesserung /
Abbau Nervositéat

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (N=4.971)
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3.3.4 Schatzung der Untererfassung: Verwendung von
pharmakologischem Neuroenhancement einschlieB3-
lich des Dunkelfelds

Schatzung der Unter-  Diese Ergebnisse beruhen auf einer direkten Abfrage der Ver-
erfassung der Verbrei- wendung von Neuroenhancement.’® Bei Befragungen zu sen-
tung von pharmakolo-  siblen Themen und ,unangenehmen Fragen® ist jedoch immer
gischem Neuroenhan- mit falschen bzw. sozial erwinschten Antworten zu rechnen —

cement  Befragte geben in einem gewissen MaBe jene Antworten, von
denen sie annehmen, dass diese von ihnen erwartet werden. Demnach
sind sie nur eingeschrankt bereit, ein Handeln ,zuzugeben®, das sozial
missbilligt wird (Schnell et al. 1992: 363). Dies ist in Forschungen zum
pharmakologischen Neuroenhancement zu berlcksichtigen. Was in die-
sem Gesundheitsreport meist neutral als pharmakologisches Neuroen-
hancement bezeichnet wird, wird haufig auch unter der Thematik
"Hirndoping" oder auch Medikamentenmissbrauch debattiert. Einige der
zum ,Hirndoping®“ verwendeten Medikamente fallen in Deutschland so-
gar unter das Betadubungsmittelgesetz.™

Um die daraus mdglicherweise folgende Unterschatzung der Verbrei-
tung von pNE kontrollieren zu kdnnen, wurde zusatzlich zur direkten Ab-
frage eine besondere Fragetechnik eingesetzt, die bei sensiblen The-
men und unangenehmen Fragen ehrlichere Antworten der Befragten
beférdert: die Unmatched Count Technique (UCT-Technik, auch ltem-
Count-Technique, ICT). Uber die bloBe Zusicherung von Anonymitat
hinaus schafft diese Technik eine flr den Befragten greifbare anonyme
Befragungssituation, in der er geschitzt davor ist, dass seine individu-
elle Antwort erkennbar ist'® (Coutts und Jann 2011, Kirchner et al. 2013:
295, Raghavarao und Federer 1978).

Unmatched Count  In den eingesetzten UCT-Frageblécken wird der jeweiligen Ex-
Technique (UCT)  perimentalgruppe eine Reihe von Fragen vorgelegt (,Long List*),
die neben dem eigentlich interessierenden Merkmal (Verwendung Neu-
roenhancement) auch eine Reihe harmloser Sachverhalte abfragt (,Ge-
hen Sie gerne ins Kino?“, ,Sind Sie schon einmal umgezogen?“ u.a.).
Die Experimentalgruppe beantwortet nicht jede einzelne Frage, sondern
gibt die Anzahl der ,Ja“-Antworten an, die sie bei einzelner Beantwor-

tung geben wirden.

Die Kontrollgruppe beantwortet die ,Short List®, also nur die harmlosen
Fragen ohne das sensible Merkmal. Auch sie beantwortet nicht jede ein-
zelne Frage, sondern gibt die Anzahl der ,Ja“-Antworten an. Die Pra-
valenz des sensiblen Merkmals lasst sich anhand der Differenz des Mit-
telwerts der Anzahl Ja-Antworten der Experimentalgruppe und der der
Kontrollgruppe schatzen.

Die Genauigkeit der Schatzung lasst sich durch den Einsatz mehrerer
UCT-Bldécke erhdhen. Im hier eingesetzten Design gab es zwei UCT-
Blécke (Tabelle 10). Befragte wurden per Zufall entweder Gruppe 1 oder

3Genauer: die Teilnehmer wurden danach gefragt, ob sie (in den vergangenen 12 Monaten oder
noch langer zuriickliegend) Medikamente zur Leistungssteigerung, zur Verbesserung der Stim-
mung oder zum Abbau von Angsten eingenommen haben. Daraufhin erfolgte die Abfrage, ob
diese Einnahme medizinisch notwendig war.

147 B. Methylphenidat. Vgl. Anlage 3 zum BTMG: verkehrsfahige und verschreibungsfihige Be-
taubungsmittel.

5Ausnahme: wenn der Befragte alle Fragen mit ,Ja“ beantwortet, ist ersichtlich, dass er auch das
sensible Merkmal mit ,Ja“ beantwortet hat.
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Die Dunkelziffer der
Verwendung von pNE
wird mit Hilfe der
UCT-Technik (Double
List Design) geschatzt

Gruppe 2 zugeordnet.'® Im ersten UCT-Block ist Gruppe 1 die Experi-
mentalgruppe und beantwortet die Long List. Gruppe 2 ist demgegen-
Uber die Kontrollgruppe und beantwortet die Short List. Hieraus ergibt
sich ein erster Schétzer fur die Prévalenz von pNE.

Tabelle 10:  Design der UCT-Technik in der Befragung zum DAK-
Gesundheitsreport 2015

UCT-Block Nr. 1

Gruppe 1 Gruppe 2
Experimentalbedingung Kontrollbedingung
(,Long List") (~Short List®)
e Haben Sie schon einmal den Ar- e Haben Sie schon einmal den Arbeit-
beitgeber gewechselt? geber gewechselt?
e Gehen Sie gerne ins Kino? e Gehen Sie gerne ins Kino?
e Haben Sie einen Partner oder sind | ¢ Haben Sie einen Partner oder sind
verheiratet? verheiratet?
e Haben Sie schon einmal ver- * -

schreibungspflichtige Medika-
mente ohne medizinische Notwen-
digkeit zur geistigen Leistungsstei-
gerung oder Verbesserung der
Stimmung eingenommen bzw. tun

das aktuell?
Anzahl Ja-Antworten: Anzahl Ja-Antworten:
UCT-Block Nr.2
Gruppe 1 Gruppe 2
Kontrollbedingung Experimentalbedingung
(~Short List®) (,Long List")

e Haben Sie schon einmal Urlaub in

e Haben Sie schon einmal Urlaub in -
Frankreich gemacht?

Frankreich gemacht?

e Haben Sie bisher an allen Bundes-
tagswahlen teilgenommen, bei de-
nen Sie wahlberechtigt waren?

e Haben Sie bisher an allen Bundes-
tagswahlen teilgenommen, bei de-
nen Sie wahlberechtigt waren?

e Hatten Sie schon einmal ein Hau-

e  Hatten Sie schon einmal ein Hau- c
stier?

stier?

e Haben Sie schon einmal verschrei-
bungspflichtige Medikamente ohne
medizinische Notwendig-keit zur
geistigen Leistungssteigerung oder
Verbesserung der Stimmung einge-
nommen bzw. tun das aktuell?

Anzahl Ja-Antworten: Anzahl Ja-Antworten:

Quelle: IGES in Anlehnung an Kirchner et al. (2013)

Im zweiten UCT-Block ist Gruppe 2 die Experimentalgruppe und beant-
wortet eine zweite Longlist. Gruppe 1 beantwortet im zweiten Block

1®Dariber hinaus gab es eine dritte Gruppe, der gar keine UCT-Blécke vorgelegt wurden.
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dementsprechend die zweite Short List. Die Frage zum sensiblen Merk-
mal lautet in beiden Experimentallisten: ,Haben Sie schon einmal ver-
schreibungspflichtige Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit
zur geistigen Leistungssteigerung oder Verbesserung der Stimmung
eingenommen bzw. tun das aktuell?“ ( Tabelle 10)

Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 dargestellt. UCT-Block Nr. 1 kommt
zu einem Schétzer von 12,5 Prozent (Differenz der Mittelwerte der Long-
list und der Shortlist in Prozent). UCT-Block Nr. 2 ergibt einen Schéatzer
von 11,7 Prozent. Der Mittelwert aus beiden Schatzern ist 12,1 Prozent.

Tabelle 11:  UCT-Fragebldcke: Ergebnisse

Gruppe 1 Gruppe 2
(N=1.684) (N=1.666)

UCT-Block Nr.2

Mittelwert Shortlist: 2,06 Mittelwert Longlist: 2,17

Schatzer aus UCT-Block Nr.2: 11,7 Prozent

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

Verbreitung von phar-
makologischem Neu-
roenhancement inklu-
sive Untererfassung
(Dunkelziffer):

12,1 Prozent

Den Antworten auf die UCT-Fragen zufolge betragt die Lebens-
zeit-Pravalenz der Verwendung von pharmakologischem Neu-
roenhancement 12,1 Prozent. Demnach ist der Anteil der Ver-
wender also um etwa 80 Prozent hdéher als der Anteil von
6,7 Prozent, der bei direkter Abfrage ermittelt wurde.

Unter der Annahme, dass die Untererfassung von pNE stets in

etwa gleich ist, also z.B. bei Mannern und Frauen, bei der 12-Monats-
Pravalenz genau wie bei der Lebenszeitpravalenz, kann davon ausge-
gangen werden, dass der wahre Wert bei all diesen Angaben um 80 Pro-
zent héher liegt.



Bremen 2015

-48- DAK-Gesundheitsreport

Neuroenhancement
zur Leistungssteige-
rung spricht eher
Manner als Frauen an

3.3.5 Verwendung von pharmakologischem Neuroenhan-
cement nach Geschlecht

Wahrend Neuroenhancement zur Leistungssteigerung vor allem Man-
ner anspricht, wird solches zur Verbesserung der Stimmung oder zum
Abbau von Angsten und Nervositat haufiger von Frauen genutzt. Unter
den Ménnern haben 4,0 Prozent in der Vergangenheit oder aktuell pNE
zur Leistungssteigerung verwendet — unter den Frauen betragt dieser
Anteil nur 2,5 Prozent. Pharmakologisches Neuroenhancement zur Ver-
besserung der Stimmung und zum Abbau von Angsten und Nervositat
wird dagegen eher von Frauen als von Mannern verwendet: 5,5 zu 4,1
Prozent (Abbildung 9).

Beziglich der Verwendung von pNE insgesamt unterscheiden sich Man-
ner und Frauen praktisch nicht. Gegentber der Befragung im Rahmen
des DAK-Gesundheitsreports 2009 (Kramer und Nolting 2009b: 54f.) ha-
ben die Manner offenbar nachgezogen: Sie greifen nur noch unwesent-
lich seltener als Frauen zu verschreibungspflichtigen Medikamenten
ohne medizinische Notwendigkeit. Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern bestehen jedoch weiterhin in der Art des Neuroenhance-
ments: wenn Frauen pNE verwenden, dann neigen sie eher zu Mitteln
zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens. Unter Mannern sind
beide Arten des Neuroenhancements etwa gleich (wenig) verbreitet (Ab-
bildung 9).

Abbildung 9:  Lebenszeit-Gebrauchspravalenzen von
pharmakologischem Neuroenhancement nach Geschlecht

30%

Ménner
25% e

H Frauen
20% I

Gesamt
15% —

10%

5%
4,7%
1O/ oy ’
4.0% - 3,3% 41%
0% T

Verwendung Neuroenhancement  Verwendung Neuroenhancement  Verwendung Neuroenhancement
Leistungssteigerung Stimmungsverbesserung / Abbau Insgesamt
Nervositat

6,5% 6,7%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Manner:
N=2.644-2.652; Frauen: N=2.327-2.337; Gesamt: N=4.971-4.989)

Neben der Analyse der Verwendung von pNE nach Geschlecht ver-
spricht die Analyse nach Alter Aufschlisse. Abbildung 10 zeigt die Ver-
wendung von pNE (insgesamt, also Leistung und Stimmung zusammen-
genommen) nach Altersgruppen.
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Altersunterschiede
bei der Verwendung
von pharmakologi-
schem Neuroenhance-
ment bestehen kaum

Im GroBen und Ganzen sind die Unterschiede zwischen den Al-
tersgruppen — mit einer Ausnahme — gering. Klar auffallig sind
die 45- bis 50-Jahrigen, die einen Anteil von pNE-Verwendern
von 8,2 Prozent aufweisen (vgl. Abbildung 10). Zu beachten ist
bei der Lebenszeitpravalenz jedoch, dass Altere mehr Zeit als

Jingere hatten, irgendwann im Leben pNE zu verwenden.'” Analysen
an spaterer Stelle in diesem Bericht werden diesen Faktor bertcksichti-
gen und den 12-Monats-Zeitraum gesondert bertcksichtigen.

»

Ich sehe bei Stimulanzien weder Chancen noch Potenziale des
Gebrauchs durch Gesunde. Es ist zu unterscheiden zwischen ein-
maligem oder seltenem ,,Probierkonsum” und Ofterem oder gar
Dauerkonsum. Risiken und Nebenwirkungsrate steigen deutlich
mit Frequenz, Dauer und Dosis der konsumierten Substanzen und
sind substanzspezifisch zu betrachten. Sie reichen bei Ritalin von
,,ich merke nix" (was Uberhaupt nicht heiBt, dass keine Wirkungen
vorhanden wéren, nur spirt sie der Konsument erst im Nach-
hinein) bis ,,véllig Gberdreht und unruhig”, im schlechten Fall aller-
dings auch bis zu Kreislaufkollaps und Schlimmerem. Ungeklart
ist bis heute ja bekanntermaBen der Wirkmechanismus von Rita-
lin, aber auch, ob die durch die Substanz verursachten psychi-
schen und kognitiven Stérungen nicht doch dauerhaft (auch nach
Absetzen des Praparates) sind.

Karsten StrauB, StrauB3 & Partner, Institut fir Suchtmedizin

Abbildung 10: Lebenszeit-Gebrauchspravalenzen von pharmakologi-

schem Neuroenhancement nach Alter

30%

25%

20%

15%

10%

5%

8,2%
6,4%

(o)
o 57% 6,1% L 55% —
20 bis 24 25 bis 29 30bis 34 35 bis 39 40bis 44 45bis 50
(N=352) (N=897) (N=671) (N=820) (N=748) (N=1.501)

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

7 Dagegen kann bei Alteren ein Recall-Bias einen Effekt dahingehend haben, dass sie die Ver-
wendung wieder vergessen haben und in der Befragung nicht angeben.
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Den gréBten Anteil
der Verwender stellen
Frauen im Alter von
40 bis 50 Jahren mit
8,4 Prozent

Analysen nach Alter
und Geschlecht wei-
sen erwerbstatige
Frauen zwischen 40
und 50 Jahren mit
8,4 Prozent als hau-
figste Verwender von
pNE aus

Wie hoch ist die 12-
Monatspravalenz des
Gebrauchs von Neu-
roenhancern?

Eine feinere Analyse, die die Altersgruppen nach Geschlecht differen-
ziert, bestétigt, dass es wenige bedeutsame Unterschiede zwischen den
Altersgruppen gibt. Mit einer Ausnahme: Es zeigt sich bei den 40- bis
50-jahrigen Frauen eine erhdéhte Gebrauchspravalenz (8,4 Prozent),
nicht jedoch bei den Mannern (Abbildung 11).

Tiefere Analysen, die nach Art des pNE unterscheiden (Leistung vs.
Stimmung) lassen vermuten, dass Frauen in dieser Altersgruppe bezlg-
lich beider Arten von pNE (unter den Frauen) die héchsten Gebrauch-
spravalenzen aufweisen.'® Bei mannlichen Erwerbstatigen steigt die Le-
benszeitpréavalenz mit dem Alter an.

Abbildung 11: Lebenszeit-Gebrauchspravalenzen von pharmakologi-
schem Neuroenhancement nach Alter und Geschlecht

30%

®Ménner  EFrauen

25%

20%

15%
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0% -
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Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (N (Mén-
ner/Frauen) = 2.471/2.164.)

Die hier berichteten Lebenszeit-Gebrauchspravalenzen geben noch
nicht Auskunft darlber, wer aktueller Verwender von Neuroenhance-
ment ist. Vielmehr gingen in diese Berichte auch Befragte ein, die mdg-
licherweise nur einmal und vor langer Zeit verschreibungspflichtige Me-
dikamente zum Neuroenhancement missbraucht haben.

Wie hoch ist demgegeniber die 12-Monats-Gebrauchspravalenz, mit
anderen Worten der Anteil der aktuellen Verwender von Neuroenhance-
ment unter Beschéaftigten?

18 Durch die Vielzahl der Differenzierungen (Alter, Geschlecht und pNE-Art (Leistung vs. Stim-
mung) werden die Fallzahlen sehr klein, weswegen weitere Analysen hier nicht abgebildet sind.
In der Gruppe der 40- bis 50-jéhrigen Frauen sind jedoch die Gebrauchsprévalenzen fiir beide
Medikamentengruppen héher als bei den anderen Altersgruppen der Frauen: 3,3 Prozent fur
die Leistungssteigerung und 6,9 Prozent flr die Verbesserung der Stimmung.
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Der Anteil der Neuroenhancement-Verwender in den letzten 12 Mona-
ten ist deutlich geringer als der derjenigen, die jemals entsprechende
Medikamente mit dem Ziel der Leistungssteigerung oder Stimmungsver-
besserung eingenommen haben: 3,2 Prozent der Befragten geben an,
innerhalb der letzten 12 Monate verschreibungspflichtige Medikamente
ohne medizinische Notwendigkeit eingenommen zu haben. 1,5 Prozent
geben dies flr die Gruppe der leistungssteigernden Mittel an, 2,1 Pro-
zent flr die Gruppe der Mittel zur Verbesserung der Stimmung und zum
Abbau von Angsten und Nervositat (Abbildung 12).

Abbildung 12:  (12-Monats-) Gebrauchspravalenzen von pharmakologi-
schem Neuroenhancement

3,2 Prozent der Er-
werbtsatigen haben in
den letzten 12-Mona-
ten pNE verwendet

1,5%
1,8%
3,2%
3,5%
letzte 12 Monate W vor ldngerer Zeit
Verwender Neuroenhancement Leistungssteigerung
letzte 12 Monate vor langerer Zeit
2,1%

2,6%
Verwender pharmakologisches Neuroenhancement

letzte 12 Monate ™ vor ldngerer Zeit

h

Verwender Neurc 1cement Sti g besserung

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit (N=4.989)

Die an den Lebenszeit-Gebrauchspravalenzen von pNE beobachteten
Geschlechterunterschiede zeigen sich auch bezlglich der 12-Mo-
natspravalenz (Abbildung 13): Manner neigen haufiger als Frauen zu
Neuroenhancement mittels Medikamenten zur Leistungssteigerung (2,0
zu 0,9 Prozent) — Frauen greifen nur unwesentlich haufiger als Manner
zu Préparaten zur Stimmungsverbesserung oder zum Abbau von Angs-
ten und Nervositét (2,3 zu 1,9 Prozent). Diesen Angaben zufolge gilt fir
Neuroenhancement insgesamt: Etwa jeder 30. Mann und jede 33. Frau
hat in den zurlckliegenden 12 Monaten einmal oder mehrmals ver-
schreibungspflichtige Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit
eingenommen.
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Inklusive der Dunkel-
ziffer konnte die 12-
Monats-Gebrauchs-

pravalenz bei 5,8 Pro-

zent liegen

Analyse der 12-Mo-
natspravalenz Neuro-
enhancement nach Al-
ter

Auch bezliglich der 12-Monats-Gebrauchspravalenz durfte es eine Un-
tererfassung (Dunkelziffer) geben, die in &hnlichem Verhéltnis zu den
berichteten Werten steht, wie dies bei der Lebenszeit-Gebrauchspra-
valenz ermittelt wurde. Demnach kénnte der Anteil der aktuellen Ver-
wender von pharmakologischem Neuroenhancement um 80 Prozent ho-
her sein. Falls diese Annahme zutrifft, hatte ein Anteil von 5,8 Prozent
der Erwerbstatigen innerhalb der letzten 12 Monate verschreibungs-
pflichtige Medikamente mit dem Ziel der Verbesserung der geistigen
Leistung oder des psychischen Befindens missbraucht.

Abbildung 13: 12-Monats-Gebrauchspravalenzen von pharmakologi-
schem Neuroenhancement nach Geschlecht
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vor langerer Zeit ™ letzte 12 Monate

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit (Manner: N=2.644-
2.652; Frauen: N=2.327-2.337; Gesamt: N=4.971-4.989)

Abbildung 14 zeigt, dass der groBte Anteil aktueller Verwender in der
altesten Altersgruppe zu finden ist: 4,0 Prozent bei den 40- bis 50-Jah-
rigen. Die jungeren Altersgruppen (die 20- bis 29-Jahrigen) greifen sel-
tener zu pNE, in etwa so viel wie die mittlere Altersgruppe (die 30- bis
39-Jahrigen) mit je 2,5 Prozent.

Dies gilt allerdings nicht fir beide Medikamentengruppen: Bei leistungs-
steigernden Medikamenten sind die Unterschiede der 12-Monats-Ge-
brauchspravalenzen gering: in allen Altersgruppen liegen sie unter zwei
Prozent. Stimmungsverbessernde Medikamente werden dagegen zu ei-
nem gréBeren Anteil von der &lteren Altersgruppen eingenommen als
von den mittleren und jingeren Altersgruppen: 2,8 Prozent 12-Monats-
Pravalenz gegenlber 1,7 und 1,3 Prozent. Analysen nach Alter und Ge-
schlecht weisen erwerbstatige Frauen zwischen 40 und 50 Jahren mit
8,4 Prozent als haufigste Verwender von pNE aus.

Wie Abbildung 11 gezeigt hat, sind es v.a. Frauen, die den groBen Anteil
Verwender in dieser Altersgruppe ausmachen.
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Abbildung 14: 12-Monats-Gebrauchspravalenzen von pharmakologi-
schem Neuroenhancement nach Alter
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Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Alter 20-29:
N=1.247-1.249; Alter 30-39: N=1.488-1.491; Alter 40-50: N=2.236-2.249)

Analysen nach Alter und Geschlecht ergeben also, dass Frauen zu et-
was héheren Anteilen pharmakologisches Neuroenhancement betrei-
ben als Manner (6,9 zu 6,5 Prozent) und dass die Altersgruppe der 45-
bis 50-Jahrigen mit 8,2 Prozent die héchsten Gebrauchspravalenzen
aufweist. Eine Gruppenbildung nach beiden Kategorien — Alter und Ge-
schlecht — weist die Frauen zwischen 40 und 50 Jahren mit 8,4 Prozent
als anteilsmaBig gr6Bte Verwendergruppe aus.
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Erwerbstétige mit Re-
alschulabschluss ha-
ben die hochste Le-
benszeit-Gebrauch-
spravalenz fir pNE
zur Stimmungsver-
besserung

Akademiker und
nicht-Akademiker un-
terscheiden sich nicht
signifikant voneinan-
der. Nicht-Akademiker
haben tendenziell ho-
here Pravalenzen fiir
pNE zur Stimmungs-
verbesserung

Die héchsten Ge-
brauchsprava-lenzen
weisen Angestellte
auf, die geringsten
Beamte

3.3.6 Verwendung von pharmakologischen Neurenhance-
ment nach soziodemographischen Merkmalen

Welche weiteren Unterschiede bezlglich der Verwendung von pharma-
kologischem Neuroenhancement nach verschiedenen soziodemografi-
schen Merkmalen sowie arbeitsbezogenen Merkmalen gibt es? Dies
wird im Folgenden geprft.

Bildung (Merkmal: Schulabschluss)

In der Nutzung von pNE unterscheiden sich Erwerbstétige mit verschie-
denen Schulabschlissen (Haupt-, Realschulabschluss und (Fach-)Abi-
tur) nicht signifikant'.

Betrachtet man nur die Verwendung von Neuroenhancement mittels
Medikamente zur Verbesserung der Stimmung, haben Erwerbstéatige
mit Realschulabschluss eine erhdhte Lebenszeitpravalenz (5,8 Prozent)
gegeniber Beschéaftigten mit Hauptschulabschluss (4,2 Prozent) oder
(Fach-) Abitur (3,9 Prozent).?°

Bildung (Merkmal: Akademiker / Nicht-Akademiker)

Akademiker nehmen zu einem — nicht signifikant — héheren Anteil Me-
dikamente zur Leistungssteigerung als Nicht-Akademiker (3,4 zu
3,1 Prozent, Lebenszeit). Erwerbstatige ohne akademischen Abschluss
weisen stattdessen héhere Gebrauchspravalenzen auf, wenn es um
Neuroenhancement mittels Medikamente zur Verbesserung der Stim-
mung geht: 4,8 zu 3,8 Prozente (nicht signifikant). In Bezug auf Neuro-
enhancement mittels beider Medikamentengruppen liegen die Nicht-
Akademiker mit 6,7 Prozent vor den Akademikern (5,9 Prozent).?’

Berufliche Stellung

Die Auswertung deutet darauf hin, dass Angestellte die héchsten Le-
benszeit-Gebrauchspravalenzen von pNE aufweisen. 7,1 Prozent in die-
ser Gruppe haben irgendwann pNE verwendet. Beamte weisen mit
4,1 Prozent die niedrigsten Prévalenzen auf, Arbeiter und Selbsténdige
liegen mit 5,9 bzw. 5,8 Prozent leicht unter dem Durchschnitt von
6,7 Prozent. Die Unterschiede sind nicht signifikant (Abbildung 15).

9Wenn nicht anderweitig ausgewiesen ist mit Signifikanz stets das Ergebnis eines Chi-Quadrat-
Tests Uber die entsprechende Kreuztabelle gemeint. Das zugrunde gelegte Signifikanzniveau
ist 5%.

20Dje Analysen wurden mit der Lebenszeitpravalenz, nicht mit der 12-Monats-Pravalenz durch-
geflhrt, weil bei letzterer zu geringe Fallzahlen gegeben sind. Personen ohne Schulabschluss
wurden von der Analyse ausgeschlossen, da nur N=11 Befragte keinen Schulabschluss haben.

21Die Analyse schlieBt diejenigen aus, die bei der Frage nach dem akademischen Abschluss
keine Angabe gemacht haben oder sich in besonderen Situationen, wie z.B. in einem
berufsbegleitenden Studium befinden. Daher liegt die Gebrauchspravalenz fir die glltigen Ant-
worten nur bei 6,5 Prozent, statt der 6,7 Prozent, die Uber alle Befragten ermittelt wurden.
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Abbildung 15: Anteil der Verwender von pharmakologischem Neuroenhan-
cement (Lebenszeitpravalenz) nach beruflicher Stellung
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Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

Die hier verwendete Einteilung der beruflichen Stellung ignoriert die Un-
terschiede innerhalb der Kategorien der beruflichen Stellung. So zahlen
zu den Arbeitern beispielsweise un- und angelernte Arbeiter wie auch
gelernte Arbeiter und auch Meister und Poliere (Tabelle 8). Hinter den
Angestellten verbergen sich solche mit einfacher, mit qualifizierter und
mit hochqualifizierter Tatigkeit sowie Angestellte mit umfassenden Flh-
rungsaufgaben. Die Selbststandigen dirften in sich ebenfalls hochgra-
dig heterogen sein.

Unterscheidung nach  Daher wurde eine weitere Einteilung der beruflichen Stellung
Tatigkeitsniveau  vorgenommen, die auf Basis des Tatigkeitsniveaus Gruppen zu-
sammenfasst. Hierbei entstehen die drei Téatigkeitskategorien an-/unge-
lernt bzw. einfach, gelernt/qualifiziert sowie hochqualifiziert/gehoben,
die die jeweiligen Qualifikationsniveau innerhalb der Arbeiter, Angestell-

ten und Beamten widerspiegeln.??

Abbildung 16 zeigt die Lebenszeit-Gebrauchspréavalenz von pharmako-
logischem Neuroenhancement nach dieser Kategorie. Hieraus geht ein
deutlicher Trend hervor, dass, je einfacher das Tétigkeitsniveau ist,
desto gréBer ist die Wahrscheinlichkeit, zumindest irgendwann pharma-
kologisches Neuroenhancement betrieben zu haben. Arbeiter, Ange-
stellte und Beamte mit einfacher Tatigkeit haben zu 8,5 Prozent bereits
Medikamente zur Leistungssteigerung oder zur Stimmungsverbesse-
rung eingenommen, gelernte und qualifizierte Arbeiter oder Angestellte
demgegenlber nur zu 6,7 Prozent (was dem Durchschnitt tiber alle Be-

22Selbs’[é’mdige wurden aus der Analyse ausgeschlossen, da Uber sie keine weiteren Informatio-
nen Uber das Niveau ihrer Tatigkeit vorliegen. Die Klassifikation der Gbrigen beruflichen Stel-
lungen erfolgte folgendermaBen: als an-/ungelernt bzw. einfach werden Arbeiter mit an- und un-
gelernter Tatigkeit, Angestellte mit einfacher Tatigkeit sowie Beamte im einfachen und mittleren
Dienst klassifiziert. Zu der Kategorie gelernt/qualifiziert gehéren Gelernte und Facharbeiter
sowie Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit. Als hochqualifiziert/gehoben werden Meister und
Poliere, Angestellte mit hochqualifizierter Tatigkeit, Angestellte mit umfassenden Flhrungsauf-
gaben sowie Beamte im gehobenen und héheren Dienst klassifiziert.
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Befristet Beschiftigte
verwenden zu einem
héheren Anteil pNE
als unbefristet Be-
schiftigte

fragte entspricht). Der Anteil der Nutzer ist am geringsten bei den Be-
schaftigten mit hochqualifizierter bzw. gehobener oder hdéherer Tatig-
keit: 5,1 Prozent. Die Unterschiede sind im Chi-Quadrat-Test auf einem
5 Prozent Niveau signifikant.

Abbildung 16: Anteil Verwender von pharmakologischem Neuroenhance-
ment (Lebenszeitpravalenz) nach Niveau der Tatigkeit
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Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

Befristete Beschaftigung (Vertrag befristet/unbefristet)

Beschaftigte mit einem befristeten Vertrag verwenden mdéglicherweise
zu einem héheren Anteil als unbefristet Beschéaftigte pharmakologisches
Neuroenhancement (7,5 zu 6,4 Prozent). Der Unterschied ist jedoch
nicht signifikant. Auch wenn pNE zur Leistungssteigerung und pNE zur
Stimmungsverbesserung im Einzelnen betrachtet werden, zeigt sich
kein signifikanter Unterschied.

Arbeitszeit

Erwerbstatige unterscheiden sich méglicherweise nach Arbeitszeit in ih-
rer Neigung, pharmakologisches Neuroenhancement zu betreiben:

Abbildung 17 zeigt einen Trend, demzufolge der Anteil der Nutzer mit
der Arbeitszeit zunimmt. Den geringsten Anteil weisen demnach die Er-
werbstatigen mit einer Wochenarbeitszeit von 20 bis weniger als 40
Stunden auf. Den héchsten Anteil weisen Erwerbstéatige mit 45 Stunden
und mehr auf. Die Unterschiede sind allerdings nicht signifikant.%.

23Es zeigen sich auch dann keine signifikanten Unterschiede, wenn die Analyse nach Geschlecht
stratifiziert durchgefihrt wird.
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Abbildung 17: Anteil der Verwender von pharmakologischem Neuroenhan-
cement (Lebenszeit) nach tatséachlicher Arbeitszeit (d.h. Ar-
beitszeit inklusive Uberstunden)
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Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014. Die Gruppe
der Erwerbstatigen mit weniger als 20 Stunden wurde wegen geringer Fallzahl und un-
plausibler Angaben zur Arbeitszeit von der Analyse ausgeschlossen werden.

Arbeitsplatz- und Beschaftigungssicherheit

Erwerbstatige, die sich ihres Arbeitsplatzes vergleichsweise sicher
sind, sind seltener aktuelle pNE-Verwender (12-Monate) als Erwerbs-
tatige, die es fir eher wahrscheinlich oder sogar sehr wahrscheinlich
halten, dass sie gegen ihren Willen ihren Arbeitsplatz verlieren. Die
Unterschiede sind fir pNE zur Stimmungsverbesserung signifikant?
(Abbildung 18).

Gleiches qilt fur die Chancen auf dem Arbeitsmarkt: Erwerbstétige, die
es flr sehr wahrscheinlich oder eher wahrscheinlich halten, dass sie (im
Falle der Arbeitslosigkeit) eine neue Stelle finden, sind signifikant selte-
ner Verwender von pNE als Beschéftigte, die diesbezliglich weniger zu-
versichtlich sind. Beide Zusammenhéange gelten fir Neuroenhancement
mittels beider Medikamentengruppen (also Leistung und Stimmung) und
dementsprechend auch fir pNE insgesamt (Abbildung 19).

24n der Auswertung nach pNE zur Leistungssteigerung wird das 5 Prozent-Signifikanzniveau
knapp verfehlt — hier ist nur die Auswertung nach Lebenszeit signifikant.
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Mit abnehmender Ar-
beitsplatzsicherheit
nimmt der Anteil der
Verwender zu

Mit abnehmender Be-
schaftigungssicher-
heit nimmt der Anteil
der Verwender zu

Abbildung 18: Anteil der Nutzer von pharmakologischem Neuroenhance-
ment (12-Monate) der Medikamentengruppen Leistung und
Stimmung nach Arbeitsplatzsicherheit
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Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie gegen Ihren Willen Ihren Arbeitsplatz verlieren?

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

Abbildung 19: Anteil der Verwender von pharmakologischem Neuro-
enhancement (12-Monate) der Medikamentengruppen
Leistung und Stimmung nach Beschaftigungssicherheit
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Wenn Sie jetzt arbeitslos wirden, wie wahrscheinlich ware es, wieder eine neue Stelle zu finden?

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014
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Flhrungskrafte

Flhrungskrafte nut- FOhrungskrafte sind weniger geneigt, pharmakologisches Neu-
zen zu einem geringe-  roenhancement zu betrieben, sowohl in Bezug auf leistungsstei-
ren Anteil pNE als Mit-  gernde als auch in Bezug auf stimmungsverbessernde Medika-

arbeiter ohne Fih-  mante. Wahrend Mitarbeiter ohne Vorgesetztenfunktion zu ei-
rungsfunktion o Anteil von 1,7 Prozent Medikamente zur Leistungssteige-
rung und zu 2,4 Prozent Medikamente zur Verbesserung der Stimmung
einnehmen, sind dies unter FUhrungskréaften 1,0 bzw. 1,7 Prozent (Ab-

bildung 20).

Der Unterschied in Bezug auf die Fihrungsfunktion ist flr pharmakolo-
gisches Neuroenhancement zur Verbesserung der Stimmung (12-Mo-
nate) signifikant. In Bezug auf pNE zur Leistungssteigerung-Leistung ist
der Unterschied nur fir die Lebenszeit-Gebrauchspravalenz signifikant.

Abbildung 20: Anteil der Verwender von pNE (12-Monate) nach Fihrungs-
funktion
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Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

Der Blick auf bestimmte Eigenschaften des Arbeitsplatzes und des Be-
schéftigungsverhaltnisses hat gezeigt, dass diese teilweise mit dem Ri-
siko assoziiert sind, pharmakologisches Neuroenhancement zu betrei-
ben. Insbesondere die Arbeitsplatz- und Beschéftigungssicherheit und
das Niveau der Tatigkeit stehen in Zusammenhang mit der pNE-Ver-
wendung. Es hat sich aber auch gezeigt, dass Beschaftigtengruppen,
denen man eine hohe Leistungsorientierung unterstellen wirde, wie
Akademiker oder FUhrungskrafte tendenziell eher weniger zum Neuro-
enhancement neigen.

Merkmale der Arbeit und die Verwendung von pharmakologischem
Neuroenhancement zur Leistungssteigerung

Waéhrend die vorangegangenen Zusammenhange eher auf Eigenschaf-
ten des Beschéftigungsverhaltnisses bzw. des Arbeitsvertrags und der
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Wer héufig an der
Grenze der Leistungs-
fahigkeit arbeitet, ist
eher pNE-Verwender

Wahrscheinlichkeit der pNE-Verwendung abzielten, geht es im Folgen-
den um konkrete Eigenschaften der Tatigkeit, bzw. um typische psychi-
sche Belastungen. Zu beachten ist dabei, dass der arbeitswissenschaft-
liche und arbeitspsychologische Begriff der psychischen Belastung die
"Gesamtheit aller erfassbaren Einflisse, die von auBen auf den Men-
schen zukommen und psychisch auf ihn einwirken" meint
(Normenausschuss Ergonomie (FNErg) im DIN 2000). Hieraus kann so-
wohl eine anregende, personlichkeitsforderliche Beanspruchung als
auch eine Fehlbeanspruchung beim Erwerbstatigen folgen.

In der Befragung wurden 14 Merkmale der Arbeit abgefragt, die teilweise
aus dem Stressreport der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (Lohmann-Haislah 2012: 35)* (ibernommen wurden, teilweise
eigens entwickelt wurden und auf Kennzeichen moderner Wissensarbeit
abzielen oder anzeigen, dass dem Beschéftigten eine sehr hohe Leis-
tung abverlangt wird.

Die theoretische Uberlegung hinter diesen Merkmalen ist, dass eine
Konfrontation mit hohem Leistungsdruck und eine geringe Toleranz ge-
genuber Fehlern die Neigung férdern kdnnte, Medikamente zur Leis-
tungssteigerung einzunehmen. Das Risiko flr die Einnahme von Medi-
kamenten zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens kdnnte
durch Merkmale der Arbeit wie haufiger Kundenkontakt sowie die Not-
wendigkeit, seine Gefuhle im Griff zu haben oder sogar bestimmte Ge-
fihle zum Ausdruck bringen zu missen, erhéht sein.

Je nach Art der Belastung liegt dabei eine bestimmte Art Neuroenhan-
cement nahe, weswegen im Folgenden die beiden Medikamentengrup-
pen (Leistung und Stimmung) getrennt ausgewiesen werden. So wird
ein Erwerbstatiger, dessen Tatigkeit mit starkem Termin- und Leistungs-
druck verbunden ist, der keine Fehler machen darf oder viele Aufgaben
gleichzeitig bearbeiten muss, vermutlich eher einen Nutzen in Medika-
menten zur Leistungssteigerung sehen. Wer Klienten oder Kunden ge-
genlber bestimmte Geflihle zum Ausdruck bringen muss (wie z.B. So-
zialarbeiter oder Stewardessen), wird vermutlich eher Medikamente zur
Stimmungsverbesserung einnehmen als solche zur Leistungssteige-
rung.

Die Ergebnisse dieser Analyse zeigen, dass bestimmte Merkmale der
Arbeit tatsachlich mit einem erhéhten Risiko der pNE-Verwendung as-
soziiert sind. Ein relativ klarer Trend zeigt sich in Bezug auf Medika-
mente zur Leistungssteigerung bei den Merkmalen:

e kleine Fehler kbnnen schwerwiegende Konsequenzen haben,
e bis an die Grenze der Leistungsfahigkeit arbeiten.

Signifikante Unterschiede in der Nutzung von pNE zur Leistungssteige-
rung zeigen sich auch bezuglich des Merkmals "h&ufige Aneignung
neuer Inhalte und Methoden", jedoch mit weniger klarem Trend, da hier
der Anteil der Nutzer unter Erwerbstatigen, die dies nie oder selten tun
missen, am héchsten ist (2,2 Prozent) (Tabelle 12).

25Bzw. der BiBB/BAUA-Erwerbstatigenbefragung, auf deren Ergebnissen der Stressreport
hauptsachlich basiert.
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» In den letzten 20-30 Jahren sind die Anforderungen an Alle, ange-
fangen von der Grundschule, Uber die weiterfiihrenden Schulen,
die Universitaten, vom Handwerkerlehrling und -gesellen, bis hin
zum hochdekorierten Akademiker, sehr sehr deutlich gestiegen.
Das berichten alle, egal in welchen Berufen. Und naturlich, je hé-
her die Anforderungen sind, desto gréBer ist die Versuchung, dem
zu entsprechen, indem man eine Pille schluckt. Die Menschen, die
sich dopen, um in Ausbildung und Beruf besser zu funktionieren,
bessere Ergebnisse abzuliefern, bessere Noten zu erhalten, den
Job nicht zu verlieren, den nachsten Vertrag zu bekommen, wenig
zu schlafen, trotzdem viel zu leisten, machen das, weil sie keine

andere Mdglichkeit sehen.

Dr. Raphael GaBmann, Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V.

Tabelle 12:  Anteil der Verwender von pNE zur Leistungssteigerung (12-

Monats Pravalenz) nach Merkmalen der Arbeit

Anteil Verwender pNE Leistung (12-Monats
Pravalenz) nach Merkmalen der Arbeit?®

Wie haufig kommt es bei lhrer Arbeit vor...

... dass Sie unter starkem Termin- und Leis-
tungsdruck arbeiten miissen? %)

... dass Ihnen die Arbeitsdurchfiihrung bis in alle
Einzelheiten vorgeschrieben ist?

... dass sich ein und derselbe Arbeitsgang bis in
alle Einzelheiten wiederholt?

... dass Sie vor neue Aufgaben gestellt werden,
in die Sie sich erst mal hineindenken und einar-
beiten missen?

... dass Sie neue ldeen haben miissen, kreativ
sein missen

... dass Sie Ihre Gefiihle im Griff haben missen
... dass Sie Kunden, Klienten oder Patienten ge-
genuber bestimmte Gefiihle zum Ausdruck brin-
gen mussen 2

... dass Sie Kundenkontakt haben

... dass Sie viele Aufgaben gleichzeitig bearbei-
ten

... dass Fehler schwerwiegende Konsequenzen
haben ™ 2

... dass Sie an der Grenze |hrer Leistungsféhig-
keit arbeiten ) 2

... dass Sie bei Ihrer Arbeit unterbrochen werden
... dass Sie sich neue Inhalte oder Methoden an-
eignen missen ™)

... dass Sie Pausen nicht nehmen "2

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014. ™ signifikant

haufig

manch-
mal

selten/nie

Anteil Verwender pNE-Leistung

1,7%
2,4%

1,8%

1,9%

2,0%
1,4%

1,5%
1,7%

1,4%
2,8%
2,5%
1,6%
1,7%
1,5%

1,3%
1,0%

1,2%

1,2%

1,0%
1,6%

1,8%
1,1%

1,4%
1,6%
1,7%
1,6%
1,1%
1,3%

fir die 12-Monats-Pravalenz; 2 signifikant fir die Lebenszeitpravalenz.

Auch das Risiko der Verwendung von pNE zur Stimmungsverbesserung
ist signifikant erhéht, wenn folgende Merkmale der Arbeit hdufig gege-

ben sind:
o Geflihle im Griff haben mUissen,

1,7%
1,5%

1,5%

1,3%

1,6%
1,5%

1,4%
1,5%

2,2%
1,1%
0,9%
1,2%
2,2%
1,6%

26[mit **) gekennzeichnete Arbeitsmerkmale sind im Chi-Quadrat Test als signifikant ausgew-

iesen]
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e an der Grenze der Leistungsféahigkeit arbeiten missen.

Ebenfalls ist auf das Merkmal "Kunden, Klienten oder Patienten gegen-
Uber bestimmte Geflihle zum Ausdruck bringen zu missen" hinzuwei-
sen. Hier unterscheidet sich zwar die 12-Monatspravalenz nicht signifi-
kant, zumindest aber die Lebenszeitpravalenz. Gleichzeitig gibt es einen
plausiblen Trend dahingehend, dass, wer diese Anforderung bewaltigen
muss, eher zu pNE zur Stimmungsverbesserung neigt.

Demgegenuber ist die Anforderung "neue ldeen haben, kreativ sein
mussen" negativ assoziiert mit dem Risiko, Medikamente zur Verbesse-
rung des psychischen Wohlbefindens einzunehmen: Erwerbstatige, die
dieser Anforderung haufig ausgesetzt ist, verwenden zu einem signifi-
kant geringeren Anteil pNE zur Stimmungsverbesserung als Beschéf-
tigte, die nur manchmal oder selten/nie kreativ sein missen (Tabelle
13).

Tabelle 13:  Anteil der Verwender von pNE zur Stimmungsverbesserung
(12-Monatspravalenz) nach Merkmalen der Arbeit

Anteil Verwender pNE Stimmung (12-Mo- manch-
natspravalenz) nach Merkmalen der Arbeit haufig mal selten/nie
Wie haufig kommt es bei lhrer Arbeit vor... Anteil Verwender pNE Stimmung
... dass Sie unter starkem Termin- und Leis-

tungsdruck arbeiten miissen? 2,6% 1,7% 1,9%
... dass Ihnen die Arbeitsdurchfiihrung bis in alle

Einzelheiten vorgeschrieben ist? 2,9% 1,9% 1,9%
... dass sich ein und derselbe Arbeitsgang bis in

alle Einzelheiten wiederholt? "2 2,2% 2,5% 1,6%

... dass Sie vor neue Aufgaben gestellt werden,
in die Sie sich erst mal hineindenken und einar-

beiten miissen? 1,9% 2,0% 2,5%
... dass Sie neue Ideen haben miissen, kreativ
sein missen "2 1,6% 1,9% 2,9%
... dass Sie Ihre Geflihle im Griff haben missen
L) 2,5% 2,4% 1,3%

... dass Sie Kunden, Klienten oder Patienten ge-
genuber bestimmte Geflihle zum Ausdruck brin-

gen mussen 2 2,4% 2,4% 2,0%
... dass Sie Kundenkontakt haben "2 2,2% 2,8% 1,5%
... dass Sie viele Aufgaben gleichzeitig bearbei-
ten 2 1,9% 2,0% 2,7%
... dass Fehler schwerwiegende Konsequenzen
haben 2,5% 2,1% 21%
... dass Sie an der Grenze lhrer Leistungsfahig-
keit arbeiten " "2 4,3% 1,9% 1,4%
... dass Sie bei Ihrer Arbeit unterbrochen werden 2,5% 1,6% 1,9%
... dass Sie sich neue Inhalte oder Methoden an-
eignen missen 2,0% 1,9% 3,1%
... dass Sie Pausen nicht nehmen "2 2,7% 1,6% 2,1%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014. ™) signifikant
fUr die 12-Monats-Pravalenz; 2 signifikant fir die Lebenszeitpravalenz.

Die Auswertung nach Merkmalen der eigentlichen Tatigkeit erklaren
also zusétzliche Aspekte des Risikos, pNE zu betreiben. Wer Anforde-
rungen von Emotionsarbeit (Hochschild 2012) bewaltigen muss, wer
haufig an der Grenze der Leistungsféahigkeit arbeitet und wessen Tétig-
keit keine Fehler duldet, nimmt eher Medikamente zur Leistungsseige-
rung oder zur Verbesserung der Stimmung.
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3.3.7 Pharmakologisches Neuroenhancement: Verwen-
dungshaufigkeit, Motive und verwendete Medika-
mente

Vorangehend konnte festgestellt werden, dass bestimmte Gruppen eher
zum pharmakologischen Neuroenhancement neigen und dass be-
stimmte Merkmale von Arbeit und Beschaftigung mit dem Risiko hierfir
assoziiert sind.

Warum aber werden Medikamente zur Leistungssteigerung oder zur
Verbesserung der Stimmung eingenommen? Wie haufig? Und woher
werden die Medikamente bezogen, die ja — wenn sie ordnungsgeman
verwendet wirden —, von einem Arzt verschrieben werden missten und
(nur) auf Rezept von Apotheken abgegeben werden durften.

Die Motive der Verwender sind recht vielfaltig und knapp ein Drittel fand
sich in keinem der abgefragten Motive wieder (31,8 Prozent). Hauptmo-
tiv fir das Neuroenhancement sind konkrete Anldsse wie Prifungen,
Prasentationen, wichtige Verhandlungen, schwierige Gesprache etc.
Knapp 41 Prozent der Nutzer geben dies als Motiv an. Ebenfalls ver-
gleichsweise haufig stimmen die Nutzer der Aussage zu: ,Mit Hilfe von
solchen Medikamenten geht mir die Arbeit leichter von der Hand.”
(35,2 Prozent).

Far etwa ein Drittel (32,3 Prozent) gilt, dass sie auch ohne pNE im Beruf
bestehen kdnnten, dass sie aber damit besser ihre Ziele erreichen.
26,6 Prozent der Verwender sehen im pNE eine Hilfe, ihre Work-Life-
Balance aufrecht zu erhalten - sie geben an, dass sie damit noch Ener-
gie und gute Laune fir Privates haben.

Zwei der abgefragten Aussagen zielen darauf ab, zu erfahren, ob Er-
werbstéatige sich zum pNE gezwungen sehen: ,Ohne solche Medika-
mente ware ich gefihlsmaBig haufig nicht in der Lage, meine Arbeit zu
machen (24,7 Prozent) sowie ,Ohne solche Medikamente kdnnte ich
beruflich nicht mithalten“ (12,1 Prozent). Neuroenhancement mit Hilfe
von Wachmachern wie beispielsweise Modafinil spielt wider Erwarten
nur eine kleine Rolle: Nur 8,9 Prozent geben an, dass sie mittels Medi-
kamenten mit weniger Schlaf auskommen méchten (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Motive der Verwender fur pharmakologisches Neuroenhan-
cement

| | | |
13,7% 27,0%

4,7%  30,5%

A% 25,6%

31,8%

8% 21,3%

% 22,5%

% 13,2%

Ohne solche Medikamente kdnnte ich beruflich nicht mithalten3,5% 8,6 %

lch nehme solche Medikamente vor allem zu bestimmten
Anlassen, wie Prifungen, Présentationen, wichtigen
Verhandlungen, schwierigen Gesprachen efc.

Mit Hilfe von solchen Medikamenten geht mir die Arbeit leichter
von der Hand

Ich wirde auch ohne solche Medikamente in meinem Beruf
bestehen — aber mit diesen Medikamenten kann ich noch
bessermeine Ziele erreichen

Keines dieser Motive **)

Ich nehme solche Medikamente, weil ich mitihrer Hilfe nach der
Arbeitnoch Energie und gute Laune fir Privates habe.

Ohne solche Medikamente ware ich gefiihlsmaBig haufig nicht2
inder Lage, meine Arbeit zu machen. ’

Ich brauche solche Medikamente, weil meine Arbeit viel Kontaki
zu anderen Menschen erfordert. ’

Ich nehme solche Medikamente, damit ich mit weniger Schlaf2

auskomme %6,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
trifft sehrzu triffteher zu

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Verwen-
der pNE. Anteil , Trifft sehr zu® und , trifft eher zu“. N=313-333)

Abbildung 22 zeigt die Zustimmung zu diesen Motiven nach Geschlecht.
Das Hauptmotiv — Neuroenhancement zu bestimmten Anlassen zu nut-
zen— wird unter den Verwendern von Mannern wie Frauen zu 40,7 Pro-
zent angegeben. Auch beim Motiv ,gefihlsmaBig in der Lage sein,
meine Arbeit zu machen* unterscheiden sich mannliche und weibliche
Nutzer nicht.

Ein Geschlechterunterschied ist jedoch besonders auffallig: Manner se-
hen sich offenbar sehr viel haufiger als Frauen gezwungen, Medika-
mente zur Leistungssteigerung oder Stimmungsverbesserung einzu-
nehmen. Sie geben h&ufiger als Frauen an, ohne solche Medikamente
beruflich nicht mithalten zu kénnen (18,1 zu 5,7 Prozent).?” Allerdings
stimmen Manner auch haufiger als Frauen der Aussage zu: ,Ich wirde
auch ohne solche Medikamente in meinem Beruf bestehen — aber mit
diesen Medikamenten kann ich noch besser meine Ziele erreichen (39,2
zu 25,1). Auch ist fir Manner Neuroenhancement zum Wachbleiben
haufiger ein Motiv als fur Frauen (11,9 zu 6,0 Prozent).

27Der Geschlechterunterschied bezliglich des Items ,...kénnte beruflich nicht mithalten*: zeigt
sich noch deutlicher, wenn die ,trifft sehr zu“- und ,trifft eher zu“-Antworten nicht gemeinsam
ausgewiesen werden.0% der Frauen geben ,trifft sehr zu" an, aber 7% der Méanner.
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Abbildung 22: Motive der Verwender flur pharmakologisches Neuroenhan-
cement nach Geschlecht

lch nehme solche Medikamente vor allem zu bestimmten
Anlassen, wie Prifungen, Présentationen, wichtigen
Verhandlungen, schwierigen Gespréchen etc.

40,7%
40,7%

Mit Hilfe von solchen Medikamenten geht mir die Arbeit leichter
von der Hand

A%

38,4%

Ich wirde auch ohne solche Medikamente in meinem Beruf
bestehen — aber mit diesen Medikamenten kann ich noch

besser meine Ziele erreichen 39,2%

8%

Keines dieser Motive **) 19
‘o

Ich nehme solche Medikamente, weil ich mit ihrer Hilfe nach der
Arbeitnoch Energie und gute Laune fiir Privates habe.

Ohne solche Medikamente wére ich gefiihismaBig haufig nicht
inder Lage, meine Arbeit zu machen.

Ich brauche solche Medikamente, weil meine Arbeit viel Kontakt
zu anderen Menschen erfordert.

Ohne solche Medikamente kdnnte ich beruflich nicht mithalten

Ich nehme solche Medikamente, damit ich mit weniger Schlaf
auskomme

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

® Frauen ®Manner

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Verwen-
der pNE. Anteil ,Trifft sehr zu® und ,trifft eher zu®. N (M&nner/Frauen)=158/152-172/161)

Die Einnahmehaufigkeit fir die entsprechenden Medikamente zeigt Ab-
bildung 23. 45 Prozent der (Lebenszeit-) Verwender nehmen oder nah-
men Medikamente zum Neuroenhancement taglich ein. Demgegenuber
nimmt oder nahm jeder zehnte Verwender die Praparate unregelmaBig
in Abhangigkeit der Art des Préaparats oder der eigenen Verfassung.

63 Prozent der pNE-  Als regelmaBige Nutzer kbnnen diejenigen gezahlt werden, die
Verwender tun oder  als Einnahmehéufigkeit zweimal pro Monat oder haufiger ange-

taten dies regelmaBig,  pen. In Summe sind dies 63 Prozent (Abbildung 23).
d.h. zweimal pro Mo- ] - . . C L.
nat und haufiger—  Die Gebrauchshaufigkeiten unterscheiden sich je nach Art der

45 Prozent sogar tig-  Medikamente, die zum Neuroenhancement eingesetzt werden
lich  (d.h. Leistung oder Stimmung), fast nicht. Der Anteil der tagli-
chen Nutzer ist zwar fir die Gruppe der stimmungsverbessernden Me-
dikamente hoher als flr die leistungssteigernden Medikamente (45 zu
40 Prozent). Der Anteil regelméaBiger Verwender insgesamt betragt aber
fr beide Medikamentengruppen etwa 60 Prozent (60,2 fir die Gruppe
der Leistungssteigernden Medikamente und 61,2 Prozent fir die
Gruppe der stimmungsverbessernden Medikamente). Auch der Anteil
derjenigen, die abhangig von Praparat und Verfassung die entsprechen-
den Medikamente einnehmen, unterscheidet sich kaum zwischen bei-
den Arten von Praparaten (Abbildung 24).
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Die Gebrauchshaufig-
keiten bei pNE zur
Leistungssteigerung
und pNE- Stimmung
unterscheiden sich
kaum

Abbildung 23: Haufigkeit der Verwendung von pharmakologischem Neuro-
enhancement

ganz unterschiedlich/
abhangig von Praparat

und Verfassung

10%

einmal im Jahr oder
seltener

15%

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Verwen-
der von pNE. N=309)

Abbildung 24: Haufigkeit der Verwendung von pharmakologischem Neuro-
enhancement Leistung (links) und pharmakologischem
Neuroenhancement Stimmung (rechts)

unterschiedlich,
abhangig von Préparat

unterschiedlich,
abhéngig von Praparat
und Verfassung

13,3%

und Verfassung

11,6%

einmal im Jahr oder
seltener

14,7%

einmal im Jahr oder
seltener

13,2%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Verwen-
der von pNE. N (Leistung/Stimmung)=146/223)

Bisher wurde in den Analysen zwischen den beiden Medikamentengrup-
pen Leistungssteigerung und Stimmungsverbesserung unterschieden.
Verwender wurden in der Befragung durchaus detaillierter gefragt, wel-
che Medikamente es sind, die sie ohne medizinische Notwendigkeit ein-
nehmen.

Abbildung 25 stellt die Ergebnisse hierzu dar: Demnach wurden am
meisten Medikamente gegen Angst, Nervositdt und Unruhe genannt
(60,6 Prozent). Etwa ein Drittel (34,0 Prozent) der Verwender nimmt Me-
dikamente gegen Depressionen. Als Medikamente zur kognitiven Leis-
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tungssteigerung werden Medikamente gegen Schlafrigkeit (12,4 Pro-
zent), Medikamente gegen ADHS (9,5 Prozent) und Medikamente ge-
gen GedachtniseinbuBen (6,7 Prozent) genannt.

Abbildung 25: Medikamente zum pharmakologischen Neuroenhancement

Am haufigsten werden

Medikamente gegen
Angst, Nervositat, und
Unruhe zum Neuroen-
hancement verwendet

Medikamente gegen Angst, Nervositat, Unruhe 60,6%

Medikamente gegen Depressionen 34,0%

Medikamente gegen starke Schlafrigkeit, 12

Tagesmudigkeit A%

Medikamente gegen Bluthochdruck (Betablocker) 11,1%

Medikamente gegen Aufmerksamkeits- und

Konzentrationsstérung (z.B. ADHS) 9,5%

Andere 7.5%

Medikamente gegen Gedé&chtniseinbuBen 6,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Mehrfachnen-
nung maoglich. Nur Verwender pNE. N=297)

Als Bezugsquelle fir Medikamente, die zum Neuroenhancement miss-
braucht werden, wird am haufigsten das Rezept vom Arzt genannt
(53,8 Prozent). Dieser Sachverhalt ist erlauterungsbeddirftig, denn bei
ordnungsgemaBen Verordnungen und Bezug der Medikamente durfte
es keine nicht medizinisch notwendige Medikamenteneinnahme durch
Gesunde geben. Gleiches gilt fir die Bezugsquelle ,ohne Rezept, direkt
aus einer Apotheke vor Ort* (22,4 Prozent).

Bezugsquellen fir Me-  Im DAK-Gesundheitsreport 2009 wurden solche Félle fur die
dikamente zum Neuro-  konservative Schatzung des Anteils ,Hirndoper® (Krdmer und
enhancement  Nolting 2009b: 59f.) im Nachhinein als Nicht-Verwender von

pNE umklassifiziert auf Basis der Annahme, dass es sich hier doch um

medizinisch indizierte Einnahmen handelte. Da in der aktuellen Befra-

gung jedoch in den Frageformulierungen deutlich und unmissverstand-

lich stets die Kriterien verschreibungspflichtig und medizinisch notwen-

dig betont wurden, wird eine solche nachtragliche Umklassifizierung

nicht vorgenommen. Demnach muss angenommen werden, dass die

betreffenden Verwender gegentber ihrem Arzt die medizinische Not-

wendigkeit vortauschen, oder dass Arzte zu einem gewissen Anteil auch

ohne medizinische Notwendigkeit solche Medikamente verschreiben —
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Am haufigsten werden
Medikamente zum
Neuroenhancement
von einem Arzt mit
Rezept bezogen

Untersuchung der
Nicht-Verwender von
pharmakologischem
Neuroenhancement

ein Szenario, das beispielsweise auch Greely et al. (2008: 704) fur plau-
sibel halten und das durch die in diesem Report durchgefiihrte Medika-
mentenanalyse gestutzt wird (vgl. Abschnitt 4.4).

Weitere Unterstitzung erfahrt der Befund, dass die Mehrheit der Ver-
wender ihre Medikamente mit einem vom Arzt ausgestellten Rezept er-
hélt, durch eine Befragung von Hausarzten im Jahr 2011, die von Franke
et al. (2014) durchgefuhrt wurde. In dieser Befragung gaben 40,8 Pro-
zent der Hausarzte an, innerhalb des letzten Jahres von Patienten um
eine Verschreibung von Medikamenten zum Zwecke des Neuroenhan-
cement gebeten worden zu sein.

Ebenfalls plausibel sind dagegen die Bezugsquellen ,von Kollegen,
Freunden, Bekannten oder Familienmitgliedern®, da das ,Abzweigen*
solcher Medikamente von Patienten, die diese aus medizinischer Not-
wendigkeit heraus tatsachlich verschrieben bekommen haben, als Be-
schaffungsweg bekannt ist (Lieb 2010: 47). Plausibel ist auch der Bezug
Uber Online-Apotheken, da bekannt ist, dass (wenigstens nicht in
Deutschland ansassige Online-Apotheken) rezeptpflichtige Medika-
mente auch ohne Rezept abgeben (European Allience for Access to
Safe medicines (EAASM) 2008) (Abbildung 26).

Abbildung 26: Bezugsquellen der Medikamente zum pharmakologischen
Neuroenhancement

mit einem Rezept
P 53,8%
vom Arzt
ohneRezept,
direktaus einer Apotheke vor Ort

von Kollegen, Freunden, Bekannten oder

o
Familienmitgliedern 141

Uber ein Privatrezept 13,0%
ohne Rezept,
direktvon einer Internetapotheke 8,5%
(oder andere Versandapotheke)
als Muster vom Arzt 7,2%

ohne Rezept,

3,6%
von anderen Versandquellen o7

Sonstiges 2,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014. (Nur Verwen-
der pNE. N=295. Mehrfachnennung mdglich)

3.3.8 Nicht-Verwender von pharmakologischem Neuro-en-
hancement

Nachdem die Verwender pharmakologischen Neuroenhancements vo-
rangehend betrachtet wurden, stehen im Folgenden die Nicht-Verwen-
der im Fokus. Als Nicht-Verwender gilt jeder Befragte, der angibt, nie-
mals Medikamente zur Leistungssteigerung oder zu Verbesserung der
psychischen Befindlichkeit ohne medizinische Notwendigkeit eingenom-
men zu haben. Dies sind entweder Befragte, die niemals entsprechende
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Medikamente eingenommen haben, oder es handelt sich um Befragte,
die solche Medikamente mit der entsprechenden medizinischen Indika-
tion eingenommen haben. Die Lebenszeitgebrauchsprévalenz in der
Gruppe der Nicht-Verwender ist somit 0 Prozent.

Flr diesen Report sind die Nicht-Verwender v.a. unter dem Aspekt inte-
ressant: Wie ,immun* sind sie dagegen, pNE zu betreiben? Oder umge-
kehrt, wie wahrscheinlich ist es, dass sie es in Zukunft tun werden? Wie
fest stehen ihre Grliinde, die sie bisher gegen die Verwendung von pNE
hatten? Und was waren demgegeniber Griinde, es doch einmal zu ver-
suchen?

Es wird also angenommen, dass die Nicht-Verwender eine mehr oder
weniger ausgepragte Bereitschaft oder Neigung haben, in Zukunft pNE
auszuprobieren oder gar zu regelmaBigen Nutzern zu werden. Um dies
abschatzen zu kdénnen, wurde die Frage gestellt: ,Was waren fur Sie
personlich vertretbare Grinde, ohne medizinische Notwendigkeit derar-
tige Medikamente einzunehmen?“. Die Frage wurde gestellt fr

a. Medikamente zur Leistungssteigerung
b. Medikamente zur Verbesserung der Stimmung und zur Linde-
rung von Angsten und Nervositat.

In den folgenden beiden Abbildungen sind die Ergebnisse ausgewiesen:

Abbildung 27: "vertretbare Grinde" der Nicht-Verwender fir pharmakolo-
gisches Neuroenhancement zur Leistungssteigerung

Fir die groBe Mehr-
heit der Nicht-Verwen-
der (79 Prozent)
kommt pNE zur Leis-
tungssteigerung
grundsétzlich nicht in
Frage
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Dies kommt fur mich personlich
grundsatzlich nichtin Frage

um bei bestimmten Anldssen
oder Terminen besonders
leistungsfahig zu sein

generell meine Aufmerksamkeit
und Konzentration im Beruf zu steigern

um Mudigkeit bei dauernder Tatigkeit
im Tag-Nachtschicht-Wechsel
(in der Arbeitszeit) entgegenzuwirken

um mir besser oder schneller
neue Inhalte aneignen zu kénnen

um bei Termindruck mit weniger Schlaf
auszukommen und langer arbeiten zu kénnen

umschneller und hérter arbeiten zu kdnnen
als meine Kollegen

1,1%

79,1%

0% 10%

20%

30%

40%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Nicht-Ver-
wender pNE. N=4.542. Die erste Aussage (,kommt fir mich persénlich nicht in Frage®)
schlieBt alle anderen Aussagen aus, flr alle anderen Aussagen waren Mehrfachnen-

nungen mdglich.)
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Abbildung 28: "vertretbare Griinde" der Nicht-Verwender fir pharmakolo-
gisches Neuroenhancement zur Verbesserung der Stim-
mung und zu Linderung von Angsten und Nervositat

Dies kommt fuir mich persénlich

o
grundsétzlich nichtin Frage 0%

Nervositat, Lampenfieber oder dhnlichem
in beruflichen Situationen entgegen zu wirken

um héufigen Stress am Arbeitsplatz
und andere berufliche Probleme
besser ertragen zu kénnen

um generell, also im Beruf und
auch in meinem Privatleben
in besserer Stimmung und
psychisch belastbarer zu sein

um eine freundliche, positivere
Ausstrahlung zu haben
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Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Nicht-Ver-
wender pNE. N=4.559. Die erste Aussage (,kommt fir mich persdnlich nicht in Frage")
schlieBt alle anderen Aussagen aus, flr alle anderen Aussagen waren Mehrfachnen-
nungen méglich.)

Hieraus geht hervor: Die groBe Mehrheit (79,1 Prozent bzw. 76,0 Pro-
zent) sieht fir sich personlich keinerlei vertretbare Griinde, pharmako-
logisches Neuroenhancement zu betreiben und gibt demnach an: ,Das
kommt flir mich nicht in Frage®.

Aus diesen Angaben lasst sich eine erste Einteilung der Nicht-Verwen-
der ableiten: Wer steht auf Basis einer klaren grundsétzlichen Ableh-
nung von pharmakologischem Neuroenhancement nicht unter Risiko,
dieses zu betreiben? Die Einstellung zu Neuroenhancement wird folgen-
dermaBen gebildet:

e Eine grundsatzlich ablehnende Einstellung gegeniiber pNE
hat, wer sich in Bezug auf beide Medikamentengruppen (a. Leis-
tungssteigerung; b. Verbesserung psychisches Wohlbefinden)
mit ,kommt fir mich grundséatzlich nicht in Frage® auBert.

e Wer diese grundsétzliche Ablehnung nicht &uBert, wird — vorlau-
fig — als prinzipiell aufgeschlossen klassifiziert. Es handelt sich
hierbei um jeden, der sich nicht in Bezug auf beide Medikamen-
tengruppen klar ablehnend geduBert hat, mithin ,vertretbare
Grinde® in wenigstens einer der beiden Medikamentengruppen
(a oder b) daftr angibt, Medikamente ohne medizinische Not-
wendigkeit zur Leistungssteigerung oder Stimmungsverbesse-
rung einzunehmen.

Die Unterscheidung legt Wert auf die Grundsétzlichkeit der Ablehnung.
Wer — wie spéter zu sehen sein wird — pNE bisher nicht verwendet hat,
weil die Nebenwirkungen zu gefahrlich sind, oder weil er sich davon fir
seine Tatigkeit keinen Nutzen verspricht, der kdnnte unter veranderten
Umstanden eben doch pNE betreiben, wenn er etwa ein Medikament
angeboten bekommt, das angeblich nebenwirkungsarm ist oder wenn

Fir die groBe Mehr-
heit der Nicht-Verwen-
der (76 Prozent)
kommt pNE zur Ver-
besserung der Stim-
mung grundsiétzlich
nicht in Frage

Die Nicht-Verwender
werden in zwei Grup-
pen eingeteilt:

in grundsatzlich Ab-
lehnende und prinzipi-
ell aufgeschlossene
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Fiir 70 Prozent der
Nicht-Verwender
kommt pNE grund-
sétzlich nicht in Frage

sich seine Tatigkeit andert, so dass ihm ein leistungssteigerndes Medi-
kament nun doch einen Vorteil verspricht. Fir wen pNE grundsétzlich
nicht in Frage kommt, der wird egal unter welchen Umstanden weiterhin
davon absehen.

Demnach sind knapp 30 Prozent der derzeitigen Nicht-Verwender als
prinzipiell aufgeschlossen einzustufen. Das heiBt nicht, dass ihnen eine
Neigung zum nPE unterstellt wird, lediglich fehlt ihnen die grundsétzli-
che Ablehnung gegenuber Neuroenhancement mittels verschreibungs-
pflichtiger Medikamente. Etwa 70 Prozent zeigen demgegenulber eine
klar ablehnende Einstellung gegentber pharmakologischem Neuroen-
hancement — fir diese Gruppe kommt dies ,,grundsétzlich nicht in Frage*”
(Abbildung 29).

» Die Risiken des Gebrauchs von Stimulanzien durch Gesunde lie-
gen auf Dauer in einer Abh&ngigkeitsentwicklung und der damit
verbundenen Dosissteigerung, die zu erheblichen gesundheitli-
chen Schéaden fihrt - die Kérpersignale einer Uberforderung wer-
den unterdrlckt, die Schaden auf das Herz-Kreislaufsystem sind
bekannt: Bluthochdruck bis hin zu Blutdruckkrisen (siehe Tom
Simpson bei der Tour de France auf dem Mont Ventoux - Tod
nach Uberforderung im Rahmen der Einnahme von Psychostimu-
lanzien) und psychotischen Erregungen.

Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universitat Bremen

Abbildung 29: vorlaufige Typenbildung: Einstellung zu pharmakologi-
schem Neuroenhancement

prinzipielle
Aufgeschlossenh

29,9%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Nicht-Ver-
wender von pNE. N=4.535)

Die prinzipiell Aufgeschlossenen unterscheiden sich von den grundsétz-
lichen Ablehnern, insofern Letztere pNE grundsatzlich ablehnen, Ers-
tere aber flr sich persénlich vertretbare Griinde sehen, solche Medika-
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mente zu missbrauchen. Dennoch sind beide Gruppen Nicht-Verwen-
der, sie haben ihren Angaben zufolge niemals verschreibungspflichtige
Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit eingenommen. Was
sind die Griinde hierflir? Warum lehnen Erwerbstatige es ab, pharma-
kologisches Neuroenhancement zu betreiben bzw. welche Griinde spra-
chen zumindest bisher dagegen?

Die Nicht-Verwender geben zu einem hohen Anteil (61,6 Prozent) an,
dass sie Medikamente nur auf arztlichen Rat einnehmen. Ohne medizi-
nische Notwendigkeit Medikamente einzunehmen kommt fur sie nicht in
Frage. Bei circa einem Drittel (34,5 Prozent) liegt sogar das Bestreben
vor, Medikamente generell zu vermeiden, weil sie Medikamente generell
ablehnen. Wer einen oder beide dieser Griinde angibt, ist vermutlich
Jmmunisiert” dagegen, auf eigene Initiative hin Medikamente zu neh-
men — und zwar egal wie die sonstigen Umstande sein mégen.

Der zweithaufigste Grund gegen pNE sind mégliche Nebenwirkungen:
48,9 Prozent sind nicht bereit, die Risiken und Nebenwirkungen in Kauf
zu nehmen. Der damit korrespondierende Grund ,die Nebenwirkungen
stehen in keinem Verhéltnis zum Nutzen dieser Medikamente® wird von
knapp 30 Prozent angegeben. Wer die Sorge um Nebenwirkungen als
einzigen Grund fir die bisherige Nicht-Verwendung angibt, wird még-
licherweise doch pNE betreiben, sobald er den Eindruck bekommt, dass
ein Medikament wenig Nebenwirkungen bzw. ein gutes Wirkungs-Ne-
benwirkungsprofil hat.

Jeder zehnte Nicht-Verwender sieht keinen Nutzen von Medikamenten
zur Leistungssteigerung fir seine berufliche Tatigkeit. Fehlendes Wis-
sen um die Medikamente, die zum Neuroenhancement eingesetzt wer-
den kdnnen, oder fehlendes Wissen um Bezugsmdglichkeiten spielen
dagegen kaum eine Rolle. Jeder dieser Griinde wird nur von etwa jedem
Zwanzigsten genannt (Abbildung 30).

Griinde der Nicht-Ver-
wender gegen pNE
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Eine Mehrheit der Be-
fragten Nicht-Verwen-
der (62 Prozent)
nimmt Medikamente
nur auf Anraten eines
Arztes

Grundsatzliche und
»opportunistische*
Griinde der Nicht-Ver-
wender gegen pNE

Abbildung 30: Grinde der Nicht-Verwender von pharmakologischem Neu-
roenhancement fiir die Nicht-Verwendung

| | | | | |
Ich nehme nur Medikamente, wenn dies von einem Arzt als

medizinisch notwendig erachtet wird 61.8%

Ich bin nicht bereit, die Risikenund Nebenwirkungen in Kauf zu 48.9%

nehmen b

Ich lehne Medikamente prinzipiell ab und versuche ohne 34 5%

auszukommen 7

Die Nebenwirkungen stehen in keinem Verhaltnis zum Nutzen
dieser Medikamente

Fir meine berufliche Tatigkeit haben Medikamente zur geistigen
Leistungssteigerung keinen Nutzen

Fir meine berufliche Tatigkeit haben Medikamente zur 1 ‘
Verbesserung der Stimmung und zur Linderung von Angsten 10,3%
und Nervositéat keinen Nutzen

Ich finde es ist ein unverdienter Vorteil, wenn Gesunde die

Leistung ihres Gehirns durch Medikamente steigern 3%

Ich weiB nicht wie ich diese Medikamente bekomme 4.5%
lch hatte noch keine Gelegenheit 4,4%
lch wusste nicht, dass es solche Medikamente gibt 4,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Nicht-Ver-
wender pNE. N=4.545.. Fragewortlaut: ,Warum haben Sie bisher noch keine solchen
Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit genommen. Anmerkung: Es geht wei-
terhin um verschreibungspflichtige Medikamente zur geistigen Leistungssteigerung, zur
Verbesserung der Stimmung oder zur Linderung von Angsten und Nervositat.”)

Diese Grinde gegen pNE erlauben die weitere Herausarbeitung der Un-
terscheidung zwischen grundsatzlichen Ablehnern und prinzipiell Aufge-
schlossenen, und zwar auf Basis folgender Uberlegung: Zwei der abge-
fragten Grinde gegen die Verwendung sind wiederum grundséatzlicher
Natur.

e Wer angibt, Medikamente nur dann einzunehmen, wenn dies von
einem Arzt als medizinisch notwendig erachtet wird, der qualifi-
ziert sich per Definition schon nicht flr pNE, das ja als Verwen-
dung verschreibungspflichtiger Medikamente ohne medizinische
Notwendigkeit (zur Leistungssteigerung, Stimmungsverbesse-
rung, zum Abbau von Angsten und Nervositat) definiert ist.

e Wer Medikamente prinzipiell ablehnt und versucht ohne auszu-
kommen, wird mit noch geringerer Wahrscheinlichkeit Medika-
mente ohne medizinische Notwendigkeit einnehmen, méglicher-
weise sogar in Fallen, in denen ein Arzt die Einnahme als not-
wendig erachtet.

Demgegeniiber sind alle anderen Griinde nicht grundsatzlicher Natur,
sondern opportunistisch, insofern sie unter veranderten Umstanden ein-
fach entfallen kénnen. Wer zum Beispiel aus dem einzigen Grund, dass
er nicht wei3, woher er die Medikamente bekommen kann,bisher kein
pNE betrieben hat, wirde mdglicherweise damit beginnen, sobald er
eine Bezugsmadglichkeit fur sich entdeckt. Wer derzeit keinen Nutzen fir
seine berufliche Tatigkeit durch pNE sieht, kénnte in einer neuen Tatig-
keit doch einen Nutzen sehen usw.?

28Einzig der Grund ,Ich finde es ist ein unverdienter Vorteil, wenn Gesunde die Leistung ihres
Gehirns durch Medikamente steigern” fligt sich nicht in diese Systematik aus grundsétzlichen
gegenlber opportunistischen Griinden gegen pNE ein. Wenn dies als moralische Haltung
Bestand hat, wére es ebenfalls als grundsétzlicher Grund gegen pNE einzuordnen. Allerdings
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Auf Basis der grundsétzlichen Griinde gegentiber den opportunistischen
Grinden wird die Unterscheidung zwischen grundsétzlichen Ablehnern
und prinzipiell Aufgeschlossenen weiter verbessert: Die prinzipiell Auf-
geschlossenen werden als grundsatzliche Ablehner umklassifiziert,
wenn sie einen oder beide der grundsétzlichen Grinde als zutreffend
angeben (d.h. Medikamente nur wenn medizinisch notwendig und/oder
prinzipielle Ablehnung von Medikamenten).

Abbildung 31 zeigt die Anteile, die auf beide Gruppen entfallen: Knapp
90 Prozent der Nicht-Verwender zeigen eine grundsatzliche Ablehnung
gegen pNE. Demgegeniber kdnnen gut 10 Prozent der Nicht-Verwen-
der als prinzipiell aufgeschlossen gelten, d.h. diese Gruppe kann sich
wvertretbare Grinde” fir die Verwendung vorstellen und artikuliert kei-
nen der beiden grundsétzlichen Griinde gegen die Verwendung.

Abbildung 31: Einstellung zu pharmakologischem Neuroenhancement:
endgultige Typenbildung

"Es kommt fiir mich persénlich
grundsatzlich nicht in Frage, Medikamente
zur Steigerung der geistigen
Leistungsfahigkeit ohne medizinische
Notwendigkeit einzunehmen.”

,lch nehme nur Medikamente,
wenn dies von einem Arzt als
medizinisch notwendig erachtet
wird.“ UND/ODER ,lch lehne
Medikamente prinzipiell ab und
versuche ohne auszukommen.

,Es kommt fUr mich persénlich
grundsatzlich nicht in Frage, Medikamente
zur Verbesserung der Stimmung und zur
Linderung von Angsten und Nervositat
ohne medizinische Notwendigkeit
einzunehmen.”

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Nicht-Ver-
wender von pNE. N=4.683. Die Sprechblasen zeigen die Aussagen, die vorliegen mis-
sen, um als grundsétzlicher Ablehner klassifiziert zu werden.)

Die Einteilung kann nun genutzt werden, um festzustellen, was bisher
die Grinde der prinzipiell Aufgeschlossenen waren, kein pNE zu ver-
wenden (Abbildung 32). Die Analyse der Grinde fir die Aufgeschlosse-
nen zeigt mindestens teilweise, dass opportunistische Grinde fir diese
Gruppe eine groBe Rolle spielen: Der wichtigste Grund fir die Aufge-
schlossenen, bisher noch kein pNE verwendet zu haben, ist die fehlende
Bereitschaft, die Risiken und Nebenwirkungen in Kauf zu nehmen
(knapp 36 Prozent). Im Unterschied dazu ist fur die Ablehner der am

deckt die Aussage nur pNE zur Leistungssteigerung, nicht aber pNE zur Verbesserung der
Stimmung ab. Im Folgenden wird dieses Problem ignoriert, da ohnehin kaum ein Befragter dies
als einzigen Grund angegeben hat (nur 0,4%).

Wie hoch ist der An-
teil der grundsitzli-
chen Ablehner und
der prinzipiell Aufge-
schlossenen gegen-
tiber pNE?
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Prinzipiell Aufge-
schlossene haben
(auch) mangels Gele-
genheiten noch kein
PNE verwendet

Die prinzipiell Aufge-
schlossenen miissen
als Risikogruppe gel-

ten

haufigsten genannte Grund (von etwa zwei Dritteln), dass sie Medika-
mente nur dann einnehmen, wenn ein Arzt dies als medizinisch notwen-
dig erachtet.

Beachtlich ist in der Gruppe der Aufgeschlossenen der Anteil, der mdg-
licherweise bloB mangels Opportunitatsstrukturen bisher auf pNE ver-
zichtet hat: Etwa jeder Flnfte gibt an, dass er noch keine Gelegenheit
dazu hatte, ein ebenso groBer Anteil gibt an, nicht zu wissen, wie die
Medikamente zu beziehen sind. Beide Griinde spielen demgegeniber
fir die grundsatzlichen Ablehner so gut wie keine Rolle.

Knapp 16 bzw. 12 Prozent der Aufgeschlossenen sehen keinen Nutzen
far ihre Tatigkeit in stimmungsverbessernden bzw. leistungssteigernden
Medikamenten. Etwa 9 Prozent wussten bisher nicht, dass es solche
Medikamente gibt.

Die Analyse der Grinde der Aufgeschlossenen liefert also Hinweise,
dass bei einem Teil dieser Gruppe der Schritt zum pharmakologischen
Neuroenhancement nicht weit ist. Wer bisher mangels Verfligbarkeit der
Medikamente, mangels Gelegenheiten oder mangels Wissen um die
vermeintlichen Méglichkeiten des pNE darauf verzichtet hat, wird még-
licherweise bei der nachsten Gelegenheit ein entsprechendes Medika-
ment einnehmen und zum Verwender werden. Daher kann die hier iden-
tifizierte Gruppe der prinzipiell aufgeschlossenen Nicht-Verwender
durchaus als Risikogruppe fir, oder als vulnerabel gegenltber pNE be-
zeichnet werden. Auf sie sollten sich Bemihungen von Pravention und
Aufklarung richten, v.a. indem dargestellt wird, dass die Risiken erheb-
lich und der Nutzen von pharmakologischem Neuroenhancement gering
ist. Das moralische Argument, das in Analogie zum Doping im Sport auf
das Unfaire des ,Hirndopings*“ verweist (,unverdienter Vorteil“), spricht
demgegeniber kaum jemanden an: FUr nur knapp 4% der Aufgeschlos-
senen ist dies ein Grund, aufs ,Hirndopen® zu verzichten.

» Da die Wirkung des pharmakologischen Neuroenhancements
beim gesunden Individuum laut Ubersichtsarbeiten umstritten ist,
macht m. E. der Missbrauch von Medikamenten keinen Sinn. Zu-
dem konnte nicht gezeigt werden, dass eine Person, die infolge
des Medikamentenkonsums langer wach blieb, auch bessere
Leistungen zum Beispiel bei Priifungen erzielte. Der Schlaf ist ein
wichtiger Faktor.

Dr. Pavel Dietz, Johannes Gutenberg-Universitat Mainz.
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Abbildung 32: Griinde der prinzipiell Aufgeschlossenen gegen die Verwen-
dung von pharmakologischem Neuroenhancement (zum
Vergleich: die der grundsétzlichen Ablehner)

Ich bin nicht bereit, die Risiken und Nebenwirkungen in Kauf 1 : : 315,8% |
zunehmen 50,29

Ich hatte noch keine Gelegenheit 20,7%

2,8%

Ich weil nicht wie ich diese Medikamente bekomme 19,6%

3,0%

Die Nebenwirkungen stehen in keinem Verhaltnis zum 16,7%
Nutzen dieser Medikamente 29,5%
Fiir meine berufliche Tatigkeit haben Medikamente zur 15,5%
Verbesserung der Stimmung ... keinen Nutzen 9,8%
Fiir meine berufliche Tatigkeit haben Medikamente zur 12,0%
geistigen Leistungssteigerung keinen Nutzen 10,79

9,1%
3,6%

Ich wusste nicht, dass es solche Medikamente gibt

Ichfindees ist ein unverdienter Vorteil, wenn Gesunde die 3,9%
Leistung ihres Gehirns durch Medikamente steigern 7,6%
Ich nehme nur Medikamente, wenn dies von einem Arztals | 0,0%
medizinisch notwendig erachtet wird 67,6%
Ich lehne Medikamente prinzipiell ab und versucheohne | g,0% ‘ ‘
auszukommen ‘ ‘ 37,9%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
prinzipiell Aufgeschlossene grundsétzliche Ablehner

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Nicht-Ver-
wender pNE. N=4.545. Die beiden letzt-genannten Griinde erfahren von den prinzipiell
Aufgeschlossenen deswegen keine Zustimmung, weil die Gruppe u.a. anhand dieser
beiden Griinde gebildet wurden.)

Die Analyse der Nicht-Verwender zeigt, dass die groBe Mehrheit ,,immun®
gegen die Versuchungen des Medikamentenmissbrauchs zur Leistungs-
steigerung oder Stimmungsverbesserung ist. Etwa jeder Zehnte muss je-
doch als unter besonderem Risiko stehend gelten. Diese Gruppe der prin-
zipiell Aufgeschlossenen hat keine grundséatzlichen Einwande gegen phar-
makologisches Neuroenhancement und kénnte unter veranderten Umstéan-
den zu Verwendern werden.

3.3.9 Nimmt pharmakologisches Neuroenhancement am
Arbeitsplatz zu? Vergleich der Ergebnisse 2008 und
2014

Durch den aktuellen sowie den vorangegangenen DAK-Gesundheitsre-
port von 2009 liegen zwei Zeitpunkte vor, zu denen die Gebrauchspra-
valenz von pharmakologischem Neuroenhancement ermittelt wurde:

Der Anteil der Erwerbstatigen zwischen 20 und 50 Jahren, der jemals
Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit zur Leistungssteige-
rung oder zur Verbesserung der Stimmung oder zum Abbau von Angs-
ten und Nervositat eingenommen hat, ist von 4,7 auf 6,7 Prozent gestie-
gen.

Im DAK-Gesundheitsreport 2009 wurde die Lebenszeit-Gebrauchspra-
valenz in der weitesten Definition — d.h. ohne weitere Einschrankung
durch zusatzliche Kriterien wie Gebrauchshaufigkeiten oder Bezugs-
quellen — auf 4,7 Prozent geschatzt. Nach den gleichen Kriterien be-
tragt dieser Anteil im Jahr 2014 6,7 Prozent. Aufgrund der Erfahrungen
mit der ersten Befragung im Jahr 2008 wurden die entsprechenden

Pharmakologisches
Neuroenhancement
unter Erwerbstétigen
hat zugenommen
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Fragen fUr die Befragung im Jahr 2014 dahingehend verbessert, dass
Befragte sehr sorgfaltig auf die Kriterien ,verschreibungspflichtig“ und
,ohne medizinische Notwendigkeit* hingewiesen wurden. D.h. die An-
gabe 6,7 Prozent muss nicht im gleichen MaBe weitergehend einge-
schrankt werden, wie der 2009 ermittelte Anteil von 4,7 Prozent (Abbil-
dung 33). Dieser Uiberschatzte sehr wahrscheinlich den wahren Anteil
der Verwender, so dass die Steigerung zu 2014 héher ausfallen dirfte.

Abbildung 33: Anteil der Verwender (jemals) von pharmakologischem
Neuroenhancement 2008 und 2014

4,7% 6,7%

2008 2014

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2008 und 2014 (N
(2008/2014) = 3.017 / 4.971)

Wenn die 2008 ermittelten Werte fir die Lebenszeit-Gebrauchspra-
valenz diese moglichweise Uberschétzen und einer Einschrankung be-
darfen, ist es sinnvoll, den "engeren Kreis" der Verwender zu verglei-
chen. Auch der Anteil der regelmaBigen Verwender hat sich deutlich er-
héht.

Abbildung 34 stellt dementsprechend den Anteil der Erwerbstatigen dar,
der regelmaBig, d.h. mindestens zweimal im Monat pNE verwendet oder
verwendet hat.?® Auf geringem Niveau hat sich dieser Anteil regelmaBi-
ger Verwender von 2,2 auf 4,2 Prozent erhéht.

29An dieser Stelle wire es wiinschenswert, nur die aktuellen Verwender (d.h. die der letzten 12-
Monate) auszuwerten. Dies ist jedoch fiir den Vergleich der beiden Jahre 2008 und 2014 nicht
mdglich, da fir 2008 die Unterscheidung zwischen Lebenszeit- und 12-Monats-Gebrauch-
spravalenz nicht vorliegt.
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Abbildung 34: Anteil regelmaBiger®® Verwender von pharmakologischem
Neuroenhancement 2014 und 2008

2,2% 4,2%

2008 2014

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2008 und 2014 (N
(2008/2014) = 2.997 / 4.954. Das hell-orangene nicht-beschriftete Tortenstlick entspricht
dem Anteil der Verwender, der seltener als zweimal im Monat entsprechende Medika-
mente einnimmt (2,5 Prozent in 2008, 2,5 Prozent in 2014)

Nicht nur die Zahl der Verwender und regelmaBigen Verwender hat zu-
genommen, die vermeintlichen Mdglichkeiten des pharmakologischen
Neuroenhancements sind unter Erwerbstatigen in den letzten 6 Jahren
deutlich bekannter geworden. 2008 war knapp 45 Prozent der befragten
Erwerbstatigen bekannt, dass bestimmte Medikamente — die im Fra-
getext naher ausgefihrt wurden — auch von Gesunden mit dem Ziel der
Leistungssteigerung oder Stimmungsverbesserung eingenommen wer-
den. 2014 waren es etwa 69 Prozent, die diese Frage bejahten. Mithin
muss davon ausgegangen werden, dass nur noch 31 Prozent der Er-
werbstatigen zwischen 20 und 50 Jahren nicht um die Méglichkeiten des
Neuroenhancements wissen (Abbildung 35).

30Dje Kategorien der Gebrauchshaufigkeit sind: taglich, zweimal pro Woche und haufiger, zwei-
mal pro Monat und haufiger, mehrmals im Jahr, einmal im Jahr oder seltener sowie "ganz unter-
schiedlich, kommt auf das Praparat und auf meine Verfassung an".

Auch der Anteil der
regelméaBigen Verwen-
der hat sich deutlich
erhoht

Das Wissen um die
Moglichkeiten des
Neuroenhancements
hat von 2008 bis 2014
deutlich zugenommen
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6,7 bis 12 Prozent wa-
ren wenigstens einmal
im Leben Verwender
von pharmakologi-
schem Neuroenhance-
ment

Etwa 3 bis 6 Prozent
der Erwerbstatigen
sind aktuelle Verwen-
der

Abbildung 35: Anteil, dem die vermeintlichen Méglichkeiten des pharmako-
logischen Neuroenhancements bekannt sind

100%
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80%

69,3%

70%

60%

50% 44,9%

40% e —
30% e —
20% ———————————— —

10%

0%

2008 2014

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2008 und 2014. N
(2008/2014) = 2.918/ 4.953.

3.3.10 Fazit: Ergebnisse der Befragung von Erwerbstati-
gen zum Thema pharmakologisches Neuroenhan-
cement

Die wichtigsten Ergebnisse der eingangs angekindigten Analyselinien
werden im Folgenden abschlieBend zusammengefasst.

1. Wie verbreitet ist pharmakologisches Neuroenhancement in
der Arbeitswelt? Hat es in den letzten Jahren zugenommen?

Ist pharmakologisches Neuroenhancement in der Arbeitswelt ein ver-
breitetes Phdnomen? Diese Frage lasst sich auf Basis der Erwerbstati-
genbefragung nun beantworten. Zunachst muss die Antwort lauten: Ja.
Auch wenn die groBe Mehrheit der Beschaftigten bisher nichts mit pNE
zu tun hatte, hat doch immerhin jeder Vierzehnte mindestens einmal (je-
mals) verschreibungspflichtige Medikamente mit dem Ziel der Leis-
tungssteigerung oder der Verbesserung des psychischen Wohlbefin-
dens eingenommen. Stellt man die mdgliche Dunkelziffer mit in Rech-
nung, die im Rahmen der Befragung mittels spezieller Methoden ge-
schatzt wurde, kann von gut 12 Prozent Erwerbstatigen ausgegangen
werden, die schon einmal ,Doping am Arbeitsplatz* betrieben haben —
das ist jeder achte Erwerbstatige.

Die Lebenszeitpravalenz des pharmakologischen Neuroenhancements
stellt sich also vergleichsweise hoch dar — erst Recht mit Blick auf die
maogliche Steigerung gegenuber 2008 — der Anteil der aktuellen Verwen-
der ist weitaus geringer: Nur 3,2 Prozent der Erwerbstatigen haben in
den letzten 12 Monaten entsprechende Medikamente missbraucht.
Nimmt man aber auch hier die ermittelte Dunkelziffer an, so kénnte es
sich um einen Anteil von knapp 6 Prozent aktueller Verwender handeln.
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Um von pNE als einem verbreiteten Phdnomen in der Arbeitswelt zu
sprechen, sollte jedoch die Einnahme dieser Medikamente mit einer ge-
wissen Haufigkeit und RegelmaBigkeit erfolgen. Der Anteil der regelma-
Bigen (und aktuellen) Verwender betragt jedoch nur 1,9 Prozent. Wen-
det man die Dunkelziffer auch auf diese Gruppe an, kénnte es sich um
bis zu 3,5 Prozent handeln.

1,9 bis 3,5 Prozent der Erwerbstatigen im Alter von 20 bis 50 Jahren in
Deutschland nehmen regelmé&Big verschreibungspflichtige Medika-
mente ohne medizinische Notwendigkeit ein, um kognitiv leistungsféhi-
ger zu sein, ihr psychisches Wohlbefinden zu verbessern oder um
Angste und Nervositat zu mindern (Abbildung 36).

Abbildung 36: pNE unter Arbeitnehmern in Deutschland: eine Ubersicht
von Verwendern und nicht-Verwendern

Aktuelle regelmiRige
Verwender

Verwender
pharmakologisches
Neuroenhancement
(12-Monate)

Verwender
pharmakologisches
Neuroenhancement
(Jemals)

Grundsatzliche Ablehner
83,4 %

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014. (N=5.017)

1,9 bis 3,5 Prozent der
Erwerbstatigen sind
aktuelle und regelma-
Bige Verwender von
pNE
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83 Prozent der Er-
werbstatigen lehnen
pharmakologisches
Neuroenhancement
grundsétzlich ab

Etwa 10 Prozent der
Erwerbstétigen in
Deutschland haben
zwar bisher kein pNE
verwendet, sind aber
prinzipiell aufge-
schlossen

Erwerbstatige neigen
umso eher zum phar-
makologischen Neu-
roenhancement, je
einfacher das Niveau
ihrer Tatigkeit ist

2. Aus welchen Griinden verzichten die Nicht-Verwender auf pNE
und wer muss als Risikogruppe gelten?

Die groBe Mehrheit (etwa 83 Prozent) der Erwerbstatigen kénnen sich
unter keinen Umstanden vorstellen, verschreibungspflichtige Medika-
mente zum Neuroenhancement zu verwenden (,grundséatzliche Ableh-
ner®). Sie sehen entweder flr sich persdnlich keine vertretbaren Griinde
und/oder vermeiden Medikamente entweder méglichst génzlich oder
nehmen sie nur ein, wenn ein Arzt dies flr medizinisch notwendig er-
achtet.

Demgegeniber ist jeder zehnte Erwerbstatige als prinzipiell aufge-
schlossen gegeniber Neuroenhancement einzustufen. Diese Gruppe
hat keine grundsétzlichen Einwande gegentber pNE, hat aber zumin-
dest bisher davon abgesehen. Frauen gehéren zu einem gr6Beren An-
teil zur Gruppe der Aufgeschlossenen als Manner, sie sind mit anderen
Worten besonders gefahrdet in Zukunft entsprechende Praparate ein-
zunehmen.

Die wichtigsten Griinde dieser Gruppe fir den Verzicht auf pNE sind die
Risiken und Nebenwirkungen, aber auch mangelnde Gelegenheiten,
Bezugsmdglichkeiten oder das fehlende Wissen um die vermeintlichen
Mdéglichkeiten des pNE. Diese Gruppe sollte in ihrer Einschatzung der
Risiken und Nebenwirkungen bestarkt und tber den sehr zweifelhaften
Nutzen dieser Praparate fir Gesunde aufgeklart werden, damit sie auch
in Zukunft vom Missbrauch verschreibungspflichtiger Medikamente ab-
sieht. Moralische Argumente dagegen, wie z.B. dass man sich durch
Medikamente einen ,unverdienten Vorteil“ verschafft, stoBen bei dieser
Gruppe auf sehr wenig Zustimmung.

3. Stehen Merkmale des Arbeitsplatzes und der Tatigkeit mit Neu-
roenhancement in Verbindung?

Die Neigung zum Neuroenhancement mittels verschreibungspflichtiger
Medikamente steht mit verschiedenen Merkmalen der Arbeit und des
Beschaftigungsverhéltnisses in Verbindung — teilweise allerdings entge-
gen den Erwartungen:

Nahezu keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Verwendung
von Medikamenten zum Neuroenhancement finden sich in Bezug auf
Schulabschluss sowie zwischen Akademikern und Nicht-Akademikern.
Auch die berufliche Stellung steht nicht signifikant in Verbindung mit der
Neigung zum pNE. Die Verwendung von Medikamenten zur Leistungs-
steigerung oder Stimmungsverbesserung kommt demnach unter Arbei-
tern, Angestellten, Beamten und Selbstandigen in etwa in gleichem Aus-
mahB vor.

Ganz entgegen der Erwartung ist ein deutlicher signifikanter Trend hin-
sichtlich des Niveaus der Tatigkeit feststellen: Je einfacher die Tatigkeit,
umso eher neigen Erwerbstatige zum pNE. Den héchsten Verwender-
anteil von 8,5 Prozent gibt es unter an- und ungelernten Arbeitern und
Angestellten und Beamten mit einfacher Tatigkeit. Der geringste Ver-
wenderanteil ist demgegeniber bei den gehobenen bzw. hochqualifi-
zierten Téatigkeiten unter Angestellten, Arbeitern und Beamten zu finden
(5,1 Prozent). Es sind also nicht die qualifizierten Wissens- und Biroar-
beiter, die besonders gefahrdet sind, Medikamente zur Leistungssteige-
rung oder Stimmungsverbesserung einzusetzen.

Beschéaftigungssicherheit und Arbeitsplatzsicherheit verringern das Ri-
siko, pNE zu betrieben. Bestimmte Merkmale der Arbeit, wie sehr hohe
Leistungsanforderungen, geringe Fehlertoleranz und die Anforderung,
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Gefuhle im Griff haben zu missen gehen mit einer héheren Neigung,
Medikamente zum Neuroenhancement einzusetzen, einher.

4. Nimmt pharmakologisches Neuroenhancement unter Erwerb-
statigen zu?

Die Verwendung verschreibungspflichtiger Medikamente zum Neuroen-
hancement hat 2014 gegentiber 2008 zugenommen. Wahrend 2008 4,7
Prozent (nach der damals groBzlgigsten Schatzung) wenigstens einmal
im Leben pNE betrieben zu haben, betragt dieser Anteil 2014 6,7 Pro-
zent. Der Anteil regelmaBiger Konsumenten ist von 2,2 im Jahr 2008 auf
4,2 im Jahr 2014 gestiegen. Das Wissen, dass Medikamente zum Neu-
roenhancement eingesetzt werden kénnen, hat deutlich zugenommen -
45 Prozent der Erwerbstatigen war dies im Jahr 2008 bekannt, im Jahr
2014 schon 69 Prozent.

Die Verwendung von pharmakologischem Neuroenhancement verbleibt
damit also auf einem niedrigen Niveau, die Steigerung von 2008 auf
2014 fallt relativ allerdings sehr hoch aus.
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3.4 Verordnete Psycho- und Neuro-Pharmaka

Die Entscheidung Uber die Verordnung eines Arzneimittels liegt prinzi-
piell beim Arzt. Sie ist durch entsprechende Diagnosen zu begriinden
und mit klaren Therapiezielen zu verknipfen. Da der Umgang mit
Psycho- und Neuropharmaka Risiken birgt, mahnt beispielsweise die
Bundesarztekammer in inrem Leitfaden zur Medikamentenabhangigkeit
an, dass Verordnungen einer klaren Indikation sowie klarer Therapie-
ziele bedirfen.?' Der DAK-Gesundheitsreport 2009 hat gezeigt, dass
dies nicht immer der Fall ist. Vielmehr ist ein gewisser Teil von Verord-
nungen nicht mit einer Diagnose verknlpft, selbst dann wenn nicht nur
den Verordnungen selbst, sondern auch zeitlich nahegelegene ambu-
lante und stationére Diagnosen sowie Arbeitsunfahigkeiten auf nachvoll-
ziehbare Diagnosen geprift werden. Diese Analysen werden im folgen-
den mit den aktuellen Daten der DAK-Gesundheit wiederholt. Dem zu-
grunde liegt die Uberlegung, dass Verordnungen, die nicht mit einer
nachvollziehbaren Diagnose verknlpft sind, ein Hinweis darauf sind,
dass Medikamente missbrauchlich zum Neuroenhancement verwendet
werden.

Auf Basis der Verordnungsdaten fir die Jahre 2011-2013 aller erwerb-
statigen Versicherten der DAK-Gesundheit in der Altersgruppe 15-65
Jahre wurde in den folgenden Analysen ermittelt, wie viele Versicherte
in den jeweiligen Betrachtungsjahren mindestens eine Verordnung des
jeweiligen Wirkstoffs erhielten, wie viele Verordnungen insgesamt ge-
zahlt wurden und wie viele ,Defined Daily Doses” (DDD) in Summe ver-
ordnet wurden.

Um einordnen zu kénnen, zu welchen Anteilen die Verordnungen mit
Diagnosen medizinisch begrindet wurden, sind die Verordnungsdaten
mit den ambulanten Diagnosedaten, den Krankenhaus- und Arbeitsun-
fahigkeitsdaten verknUpft worden. Ziel war es, den Anteil der Versicher-
ten mit einer Verordnung einzugrenzen, zu dem keine Diagnose in den
Datenquellen vorhanden ist. Daraus kénnte gefolgert werden, dass die-
sen Verordnungen keine medizinische Notwendigkeit zugrundeliegt.

Im Fokus der folgenden Betrachtung stehen:

a. Wirkstoffe zur Verbesserung der geistigen Leistungsfahig-
keit

Dazu gehdren

e Stimulanzien und
e Antidementiva

b. Wirkstoffe zur Verbesserung der Stimmung und zur Linde-
rung von Angsten und Nervositat

Dazu gehdren

e Antidepressiva und
e Betablocker

3t http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/LeitfadenMedAbhaengigkeit.pdf
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3.4.1 Verordnete Stimulanzien - Methylphenidat und Mo-
dafinil

Wie viele Versicherte eine Verordnung fir Methylphenidat bzw. Modafi-
nil in den Jahren 2011 bis 2013 hatten, zeigt Tabelle 14. Dargestellt ist
auch die Zahl der Verordnungen bezogen auf 1.000 ganzjahrig Versi-
cherte und die Verordnungsmengen angegeben in DDD.

Innerhalb des Dreijahreszeitraums hat die Anzahl der Versicherten mit
einer Verordnung des Wirkstoffs Methylphenidat um 80 Prozent zuge-
nommen. Der Anstieg ist bei Mannern (82 Prozent) starker ausgepragt
als bei Frauen (76 Prozent). Im Jahr 2011 waren es noch 0,75 Versi-
cherte bezogen auf 1.000 Versichertenjahre. In 2013 erhielten schon
1,34 Versicherte eine Verordnung des Wirkstoffs.

Die Anzahl an Verordnungen fir Methylphenidat hat sogar noch starker
zugenommen, insgesamt fir Manner und Frauen in der Gesamtbetrach-
tung um 125 Prozent zwischen 2011 und 2013, die Verordnungsmenge
in DDD um 98 Prozent. Der starke Anstieg der Verordnungsmengen in
DDD geht wahrscheinlich zum Teil auf eine Veranderung der definierten
Tagesdosen in 2012 zurtck. Eine DDD ist seitdem mit 40mg festgelegt,
davor nur mit 30mg.

Wie die Tabelle 14 zeigt, wird Modafinil deutlich seltener verordnet als
Methylphenidat. In 2013 wurden z.B. 0,13 Versicherten je 1.000 Versi-
chertenjahre Modafinil verschrieben im Vergleich zu 1,34 Versicherten
mit einer Methylphenidat-Verordnung. Auch die Entwicklung im Zeitver-
lauf fallt hier deutlich moderater aus. Die Zahl der Versicherten mit einer
Verordnung istim betrachteten Dreijahreszeitraum um ein Viertel gestie-
gen, die Verordnungsmengen um 38 Prozent.

Deutlicher Anstieg der
Versichertenzahlen
mit Methylphenidat-
Verordnung um 80 %

Auch die Verordnun-
dgen von Modafinil
nehmen zu, aber weni-
ger stark als bei Me-
thylphenidat
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Tabelle 14:  Verordnungen von Methylphenidat; Modafinil; Werte je
1.000 Versichertenjahre (VJ); standardisiert

X:srfelz%hse;ﬁé? Verord- | 2011 2012 2013 | yorandening
nung je 1.000 VJ

= Manner 1,00 1,64 1,82 82%
2T Frauen 045 0,73 0,78 76%
=5 Gesamt 0,75 1,22 1,34 80%
= Manner 0,12 0,12 0,14 16%
3 Frauen 0,08 0,10 0,12 42%
§ Gesamt 0,10 0,11 0,13 25%

5 Manner 454 8,72 9,96 119%
zE Frauen 1,80 3,65 4,32 140%
25| Gesamt 328 6,38 7,36 125%
= Manner 042 047 0,50 21%
S Frauen 032 035 0,38 19%
= Gesamt 037 042 0,45 20%

5 Manner 1932 3412 373,7 93%
ZE  Frauen 635 1189 135,9 114%
25| Gesamt 1334 2387 264,1 98%
= Manner 12,5 15,8 17,9 43%
3 Frauen 9,7 11,0 12,5 29%
= Gesamt 11,2 13,6 15,4 38%

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013. Anmerkung: Die Steigerungsraten lassen sich
rundungsbedingt nicht in jedem Fall auf Basis der hier dargestellten Angaben reprodu-
Zieren.

Am haufigsten wird Methylphenidat in der Gruppe der Erwerbstéatigen in
der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen verordnet. Den starksten pro-
zentualen Anstieg flr die Zahl der Versicherten mit einer Verordnung
verzeichnet die Gruppe der 30- bis 34-Jahrigen. In 2013 waren es
148 Prozent mehr Versicherte mit einer Verordnung als 2011. Der An-
stieg in der Altersgruppe 15 bis 19 Jahre ist zwar gemessen in absoluten
Zahlen der groBte, er betragt aber prozentual fur die Altersgruppe nur
42 Prozent (vgl. Abbildung 37). Der starke Anstieg im mittleren Erwach-
senenalter ist vor dem Hintergrund zu bewerten, dass Methylphenidat
seit 2012 auch fur die Behandlung von Erwachsenen mit ADHS zuge-
lassen ist.
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Abbildung 37: Anzahl Versicherte je 1.000 VJ mit mindestens einer Methyl-
phenidatverordnung 2013 im Vergleich zu 2011

16
14
12
10

148%
129%

141%

104% 102%

87% 87%

75%
639

Anzahl Versicherte je 1000 V)

o N B O

15-1920-2425-2930-3435-3940-4445-4950-5455-59 60+

Anzahl Versicherte mit mindestens einer Verordnung 2011
M Anzahl Versicherte mit mindestens einer Verordnung 2013

Anstieg2011/2013

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013

3.4.2 Bei wie vielen Versicherten sind die Verordnungen
von Methylphenidat oder Modafinil medizinisch be-
grundet?

Um dieser Frage nachzugehen, wurden wie oben geschildert die Ver-
ordnungsdaten mit den Daten Uber die ambulanten Diagnosen, den
Krankenhausdaten und den Arbeitsunfahigkeitsdaten der Versicherten
verknipft. Analysiert wurden alle Versicherten, die in 2012 und 2013
durchgéangig versichert waren. Im Fokus standen die letzten beiden Ver-
ordnungsquartale 2012 und die ersten beiden des Jahres 2013. Fir eine
Verordnung in einem dieser vier Quartale wurde dann geprift, ob sich
in einer der drei Datenquellen im Verordnungsquartal oder in den beiden
Quartalen vor oder nach Verordnung eine Diagnose fand, durch die
diese Verordnung als medizinisch begriindet angesehen werden kann.
Darlber hinaus wurde gezahlt, in wie vielen Fallen es andere Diagnose
gab, die diese Verordnung aber nicht begriindet bzw. gar keine Diag-
nose vorhanden war.

Als ,Diagnosen nach Zulassung® wurden fur Methylphenidat folgende
Diagnosen gezahlt:

e F90 - Hyperkinetische Stérungen

e F98 - Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit beginn
in der Kindheit und Jugend

e (G47 - Schlafstérungen

Fir den Wirkstoffe Modafinil wurde nur die Diagnose
e (G47 - Schlafstérungen

als begriindend herangezogen und in die Kategorie ,Diagnose nach Zu-
lassung”“ gezéhlt.
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Im Ergebnis kann festgehalten werden, dass fur knapp 90 Prozent
(89,7 Prozent) aller Versicherten mit einer Methylphenidat-Verordnung
auch eine entsprechende Diagnose nach Zulassung in den Datenquel-
len vorhanden ist. Der Anteil der Versicherten, die zwar eine Verord-
nung, aber im oder in den umliegenden Untersuchungszeitrdumen gar
keine Diagnose hatten, lag deutlich unter einem Prozent. Insgesamt lag
der Anteil der Versicherten mit einer Methylphenidat-Verordnung ohne
entsprechende Diagnose in den Jahren 2012/2013 bei 10,3 Prozent. Fir
Modafinil war dieser Anteil mit 28,9 Prozent deutlich héher (vgl. Abbil-
dung 38).

Dieser Befund kann zumindest als Indiz dafiir gewertet werden, dass
zulassungsulberschreitende Verordnungen nicht auszuschlieBen sind.
Der Anteil derjenigen Versicherten, die eine Methylphenidat-Verordnung
hatten ohne Hinweis auf medizinische Notwendigkeit, liegt dieser Ana-
lyse zufolge bei etwa 10 Prozent.

Abbildung 38: Versicherten in 2012/2013 mit Verordnung; Anteil mit und
ohne Diagnose nach Zulassung

Methylphenidat

Modafinil

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Diagnose nach Zulassung  Mandere Diagnose/ ohne Diagnose

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013

3.4.3 Verordnete Antidementiva

Die Verordnungshaufigkeiten der Antidementiva Piracetam und Meman-
tin sind in Tabelle 15 dargestellt. Die Verordnungshaufigkeit des Wirk-
stoffs Piracetam ist zwischen den Jahren 2011 und 2013 stark zurtck-
gegangen. Insgesamt waren es im Jahr 2013 (bezogen auf 1.000 Ver-
sichertenjahre) 24 Prozent Versicherte weniger mit einer Verordnung
des Wirkstoffs Piracetam als noch in 2011. Dieser Rickgang schlagt
sich auch bei den Verordnungsmengen nieder: 2013 wurden 9 Prozent
weniger DDD des Wirkstoffs als in 2011 verschrieben.

Ein &hnliches Bild ergibt sich fir den Wirkstoff Memantin. Hier ist der
Rdckgang bei den Frauen deutlich starker als bei Mannern. Wahrend
die Zahl der Versicherten mit einer Verordnung im Zeitraum 2011 bis
2013 bei Mannern mit 6 Prozent sogar leicht zugelegt hat, ist der Anteil
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der Frauen, die eine Verordnung dieses Wirkstoffs erhielten um 29 Pro-
zent zurlickgegangen. Bei der Zahl der Verordnungen und den Verord-
nungsmengen ist ein Rickgang fir beide Geschlechter zu beobachten.

Tabelle 15:  Verordnungen von Piracetam; Memantin; Werte je 1.000
Versichertenjahre (VJ); standardisiert

Versicherte mit mindes-
tens einer Verordnung
je 1.000 VJ

Veranderung

20 2013 zu 2011

2012 2013

- Manner 6%
(]

<|EJ = Frauen 0,020 0,017 0,014 -29%
= Gesamt 0,021 0,020 0,019 -10%

Anzahl der Verordnun-
gen je 1.000 VJ

Veranderung

2011 2012 2013 2013 zu 2011

& Manner 0,058 0,047 0,056 -3%

g S Frauen 0,072 0,057 0,048 -33%

= Gesamt 0,064 0,051 0,052 -18%
Verordnungsmenge in Veranderung
DDD je 1.000 VJ 20112012 2013 5013 2y 2011

2,8
2,3
2,6

Manner 3,0
41

3,5

2,3
2,9
2,6

Frauen -43%

Meman-
tin

Gesamt

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013. Anmerkung: Die Steigerungsraten lassen sich
rundungsbedingt nicht in jedem Fall auf Basis der hier dargestellten Angaben reprodu-
zieren.
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Fir das haufiger verordnete Antidementivum Piracetam wurde analog
zum Vorgehen bei den Stimulanzien auch weiter analysiert, fir wie viele
Versicherte die Verordnung im Kontext einer Diagnosestellung zu sehen
ist, fur den der Wirkstoff zugelassen ist.

Als ,Diagnosen nach Zulassung® wurden flr Piracetam folgende Diag-
nosen gezahlt:

e F00-FO3 - demenzielle Erkrankungen
e |69 - Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit

Abbildung 39 zeigt, dass nach dem beschrieben Prufverfahren im Ver-
ordnungsquartal und den beiden angrenzenden Quartalen vor und nach
der Verordnung nur fir 17,4 Prozent der Versicherten eine der Zulas-
sung entsprechende Diagnose gefunden werden konnte. Uber 82 Pro-
zent der Versicherten mit einer Verordnung des Wirkstoffs hatten eine
abweichende oder gar keine Diagnose, die diese Verordnung als medi-
zinisch nachvollziehbar einordnen wirde.

Abbildung 39: Versicherten in 2012/2013 mit Verordnung; Anteil mit und
ohne Diagnose nach Zulassung

Piracetam

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Diagnose nach Zulassung  Mandere Diagnose/ ohne Diagnose

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013

3.4.4 Verordnung von Wirkstoffen zur Verbesserung des
psychischen Wohlbefindens

Deutliche Zuwéachse gab es fiir das Antidepressivum Fluoxetin und den
Betablocker Metoprolol. Von 1.000 Mannern hatten 2013 1,8 eine Ver-
ordnung des Wirkstoffs Fluoxetin und 5,0 von 1.000 Frauen. Das ent-
spricht einer Steigerungsrate von 14 Prozent bei den Frauen und
23 Prozent bei den Mannern fur den Zeitraum 2011 bis 2013. Abbildung
40 zeigt, dass diese Steigerung auf ein haufigeres Verordnen insbeson-
dere bei den 15- bis 19-Jahrigen und den 30- bis 49-Jahrigen zuriickzu-
fihren ist.

Deutlich haufiger verordnet wurde der Wirkstoff Metoprolol. Eine Ver-
ordnung des Wirkstoffs in 2013 hatten 34,0 von 1.000 M&nnern und 33,8
von 1.000 Frauen. Insgesamt waren es 15 Prozent Versicherte mehr in
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2013, die eine Verordnung des Wirkstoffs Metoprolol erhielten als in
2011 (vgl. Tabelle 16).

Tabelle 16:  Verordnungen von Fluoxetin; Metoprolol; Werte je 1.000
Versichertenjahre (VJ); standardisiert

Versicherte mit mindes-
tens einer Verordnung
je 1.000 VJ

Veranderung

2011 2012 2013 5013 zu 2011

21%

é 8 Frauen 308 348 338 10%
o

Gesamt 294 350 339 15%
Anzahl der Verordnun- Veranderung
gen je 1.000 VJ 2011 2012 2013 | 54435, 2011

L Manner 91,8 115,3 114,3 24%
o
é ° Frauen 93,3 106,3 105,5 13%
o
Gesamt 92,5 111,1 110,3 19%
Verordnungsmenge in Veranderung
DDD je 1.000 VJ 20112012 2013 5013 2y 2011

5.342,1 6.553,6 6.402,2
5.038,5 5.597,7 5.460,6
5.202,2 6.113,1 5.968,4

Manner

Frauen 8%

Meto-
prolol

Gesamt

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013. Anmerkung: Die Steigerungsraten lassen sich
rundungsbedingt nicht in jedem Fall auf Basis der hier dargestellten Angaben reprodu-
zieren.
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Abbildung 40: Anzahl Versicherte je 1.000 VJ mit mindestens einer Fluo-
xetinverordnung 2013 im Vergleich zu 2011

Anzahl Versichert

M Anzahl Versicherte mit mindestens einer Verordnung 2011

M Anzahl Versicherte mit mindestens einer Verordnung 2013

Anstieg2011/2013

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013

Die tiefergehende Analyse zu den assoziierten Diagnosen, die im zeitli-
chen Kontext zur Verordnung stehen, zeigt, dass die beiden Wirkstoffe
Fluoxetin und Metoprolol nur zu einem sehr geringen Anteil ohne bzw.
ohne adaquate Diagnose verordnet wurden (vgl. Abbildung 41). Fir den
Wirkstoff Fluoxetin waren es 8,8 Prozent der Versicherten mit einer Ver-
ordnung ohne passende Diagnose in den umliegenden Quartalen. Bei
Metoprolol betrug dieser Anteil der Versicherten, in denen es keine Di-
agnose gibt, die die Verordnung medizinisch begriinden wirde 2,7 Pro-
zent.

Als ,Diagnosen nach Zulassung“ wurden fir Fluoxetin folgende Diagno-
sen gezahlt:

F32 & F33 - Depressionen

F40 & F41 - Phobische und andere Stérungen
F42 - Zwangsstérungen

F50 - Essstérungen

Als ,Diagnosen nach Zulassung“ wurden fir Metoprolol folgende Diag-
nosen gezahlt:

[10-115 - Hypertonie

120-125 - Ischamische Herzkrankheiten

147-150 - sonstige Herzkrankheiten

R57 - Schock

G43 - Migrane

K70-K77 - Krankheiten der Leber

EQ5 - Hyperthyreose (Schilddriisenerkrankung)
R25 - Symptome, die das Nervensystem und das Muskel-Ske-
lett-System betreffen

F40 & F41 - Phobische und andere Stérungen
e F45 - Somatoforme Stérungen

e D18 - Bosartige Neubildung des Kolons



DAK-Gesundheitsreport -93-

Bremen 2015

Abbildung 41: Versicherten in 2012/2013 mit Verordnung; Anteil mit und
ohne Diagnose nach Zulassung

Fluoxetin

Metoprolol

0% 20% 40% 60% 80% 100%

EDiagnose nach Zulassung  Mandere Diagnose/ ohne Diagnose

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013

3.4.5 Zwischenfazit

Die Analyse der Verordnungsdaten der DAK-Gesundheit wurde unter-
nommen, weil aus den Analysen des DAK-Gesundheitsreport 2009 be-
reits bekannt war, dass ein gewisser Anteil von Verordnungen nicht mit
einer medizinisch nachvollziehbaren Diagnose verbunden ist. Auch in
den Auswertungen fir den aktuellen DAK-Gesundheitsreport muss als
Zwischenfazit fir die Analyse der Verordnungen festgehalten werden,
dass sich fur einen gewissen Teil der Versicherten, der diese Medika-
mente verordnet bekam, keine entsprechende Diagnose in ihrer Historie
auffinden lassen, d.h. weder in der Verordnung selbst, noch in zur Ver-
ordnung zeitlich naheliegenden Arbeitsunfahigkeiten, ambulanten oder
stationdren Behandlungen.

Je nach Wirkstoff betragt dieser Anteil zwischen 2,7 Prozent (Metropo-
lol) und 82,6 Prozent (Piracetam). Bei dem bekannten Wirkstoff Methyl-
phenidat weisen 10,3 Prozent der Versicherten, die diesen verschrieben
bekommen haben, keine medizinisch nachvollziehbare Diagnose in ih-
rer Patientenhistorie auf. Zwar ist nicht davon auszugehen, dass dieser
Anteil eins zu eins dem Ausmaf des Missbrauchs von Medikamenten
zur Leistungssteigerung oder zur Verbesserung des psychischen Wohl-
befindens entspricht, allerdings werden vermutlich aus dieser ,Grau-
zone der Verordnungen“ ein Teil der zum Neuroenhancement miss-
brauchten Medikamente stammen. Hierflr spricht das Ergebnis aus der
Erwerbstétigenbefragung (Abschnitt 4.3), demzufolge mehr als die
Halfte (54 Prozent) der pNE-Verwender angeben, dass sie die Medika-
mente mit einem Rezept vom Arzt beziehen.
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Auch nicht-verschrei-
bungspflichtige Mittel

werden fir Neuroen-
hancement verwendet

3.5 Neuroenhancement mit nicht verschreibungspflichti-
gen Mitteln

Pharmakologisches Neuroenhancement wird in diesem Gesundheitsre-
port als Verwendung von verschreibungspflichtigen Medikamenten
ohne medizinische Notwendigkeit mit dem Ziel der Leistungssteigerung,
der Verbesserung des psychischen Wohlbefindens und zum Abbau von
Angsten und Nervositat definiert.

Versuche, die Leistungsfahigkeit und das psychische Wohlbefinden zu
verbessern, beschranken sich selbstverstéandlich nicht auf verschrei-
bungspflichtige Medikamente. Vielmehr gibt es eine Reihe von Mitteln
und Techniken, Leistungsféahigkeit und psychisches Wohlbefinden zu
verbessern, die sich hinsichtlich Legalitat, Wirksamkeit, damit verbun-
dener Gefahren und anderer Eigenschaften stark unterscheiden. Dazu
gehoéren Meditations-Techniken, Alltagsstimulanzien wie Koffein, nicht-
verschreibungspflichtige (aber teilweise apothekenpflichtige) Mittel wie
Ginkgo biloba-Extrakt, Arzneimittel (verschreibungspflichtig oder nicht),
illegale Drogen oder sogar Techniken wie die transkranielle Hirnstimu-
lation.

Zwar kénnen in diesem Report nicht alle diese Arten von Neuroenhan-
cement behandelt werden. Die nicht verschreibungspflichtigen Mittel je-
doch, die in Apotheken verkauft werden, sind dem pharmakologischen
Neuroenhancement vergleichsweise verwandt — so dass sie in diesem
Gesundheitsreport thematisiert werden. Die Auswertung dazu stitzt
sich auf zwei Datenquellen.

Zum einen wurde durch die Beschéftigtenbefragung die Verwendung
solcher Mittel abgefragt, zum anderen wurden Marktdaten zu Umsatz
und Absatz solcher Mittel durch Apotheken auf Basis des IMS OTC®
Report und der IMS® GesundheitsMittelStudie (GMS) ermittelt.

Die Auswabhl der nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel, Préparate
und Produkte fiir die Analyse erfolgte nach dem Kriterium der Zuschrei-
bung einer positiven Wirkung auf geistige Leistungsfahigkeit oder psy-
chisches Wohlbefinden. Mit anderen Worten: Diese Mittel werden von
den Herstellern mit der Behauptung angeboten und beworben, dass sie
Effekte auf die geistige Leistungsfahigkeit oder das psychische Wohlbe-
finden auch bei Gesunden haben.** Dementsprechend werden sie ver-
mutlich von Konsumenten gekauft und eingenommen in der Erwartung,
dass entsprechende Effekte eintreten.

Kriterium fUr die Auswahl der in die Betrachtung einbezogenen Mittel
war demnach nicht, dass es eine Evidenz fir die versprochene Wirkun-
gen gibt. Tatsachlich konnten bei vielen dieser Mittel die behaupteten
Wirkungen bisher nicht sicher nachgewiesen werden. Zum Beispiel ist
im Fall von Ginseng unklar, ob diese Substanz bei Gesunden die kogni-
tive Leistungsféahigkeit steigert (Geng et al. 2010).

Tabelle 17 stellt alle hier untersuchten Mittel und den ihnen zugewiese-
nen Effekten dar:

32 Es wurden nur solche Préparate in die Analyse eingeschlossen, die in den Bereich der Stimu-

lanzien oder der Tonika (d.h. starkende und gesundheitsférdernde Mittel) fallen. Somit ist aus-
geschlossen, dass zum Beispiel Schmerzmittel mitgezéhlt wurden, die Koffein nur als Beistoff
beinhalten und nicht zur kognitiven Leistungssteigerung gekauft wurden.
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Tabelle 17:  Nicht-verschreibungspflichtige Praparate und behauptete
Wirkung auf geistige Leistungsfahigkeit oder psychisches

Wohlbefinden
Substanzen Beworben als ...
KOFFEIN Konzentrationssteigernder Muntermacher

Mittel zur Verbesserung der Gedé&chtnisleistung und des
Lernvermdgens, soll auBerdem durchblutungsférdernd
wirkend

GINKGO BILOBA
(Ginkgobaum)

GLUCOSE

(.Traubenzucker") Schneller Energielieferant

HYPERICUM PER-
FORATUM antidepressives und angstlésendes Mittel
(Johanniskraut)

MELISSA OFFI-

CINALIS beruhigendes Mittel

(Melisse)

PANAX GINSENG I[pmunsystemstérkend und die geistige Leistungsfahigkeit
férdernd

PAULLINIA CU-

PANA Anregungsmittel bei Ermudungserscheinungen

(Guarana)

RHODIOLA ROSEA

Antidepressives und angstlésendes Mittel
(Rosenwurz)

TAURIN Wirkungsverstarker fiir Koffein

Quelle: Werbeaussagen aus verschiedenen Online-Apotheken

Diese Praparate werden prinzipiell auch von Beschaftigten zur Steige-
rung ihrer kognitiven Leistung und zur Verbesserung ihres psychischen
Wohlbefindens gekauft und eingenommen (vgl. Abbildung 42). Den mit
Abstand gréBten Anteil von Verwendern hat den Befragungsergebnis-
sen zufolge Traubenzucker, der ,schnelle Energie“ verspricht: Fast jeder
Flnfte nimmt einmal pro Monat oder haufiger Traubenzucker. Von ver-
gleichsweise vielen Beschaftigten wird auch Baldrian eingenommen
(der nicht in die OTC-Analyse eingegangen ist*®): Knapp fiinf Prozent
geben an, Baldrian wenigstens monatlich einzunehmen. Weitere Prépa-
rate, die von Berufstatigen verwendet werden sind Johanniskraut
(3,8 Prozent) und Guarana (3,6 Prozent).

33|n Bezug auf Baldrian wurde angenommen, dass dieser v.a. (iber Drogerien und nur zu einem
geringen Teil Gber Apotheken abgesetzt wird.

Nicht-verschreibungs-
pflichtige Mittel zur
Verbesserung der
geistigen Leistungsfa-
higkeit und zur Ver-
besserung des psy-
chischen Wohlbefin-
des
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Abbildung 42: Anteil Verwender nicht-verschreibungspflichtiger Mittel zur
Leistungssteigerung und Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens (einmal pro Monat und haufiger)

Anteil Verwender (einmal pro Monat und haufiger)

Traubenzucker ‘ ‘ ‘ 9,1%
Baldrian 4,6%

Praparate mitJohanniskraut 3,8%

Guarana 3,6%
Praparate mit Ginseng 1,7%
Koffeintabletten 1,6%
Praparate mit Ginkgo Biloba 1,6%

Praparate mit Rosenwurz 0,8%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Quelle: Beschéftigtenbefragung (N=4.9494-4.999)

Um die Bedeutung solcher nicht-verschreibungspflichtiger Mittel auf Ba-
sis einer weiteren Datenquelle quantifizieren und bewerten zu kénnen,
wurden Absatz- und Umsatzdaten des deutschen Apothekenhandels
ausgewertet (OTC-Daten).**

Zwar sind typischerweise mit erhobenen Markt- und Umsatzdaten, wie
den hier verwendeten OTC-Daten, gewisse Limitationen verbunden. Es
lassen sich keine Informationen Gber den Konsumenten oder den Grund
des Arzneimittelkaufes ableiten. Es ist also nicht bekannt, zu welchem
Anteil der Absatz dieser Mittel durch Kaufe von Erwerbstatigen zustande
kam. Auch kann nichts Gber Alter und Geschlecht der Konsumenten
ausgesagt werden.

Jedoch haben die OTC-Daten eine Reihe von Vorteilen und erganzen
die durch die Befragung und durch die Routinedatenanalyen gewonne-
nen Einsichten zum Thema Neuroenhancement. Die OTC-Daten liefern
folgende Informationen flir jedes der ausgewerteten Préaparate:

e Anzahl der im Apothekenhandel verkauften Packungen,
e Hohe des Umsatzes,
e ob der Kauf mit oder ohne arztliche Verordnung getatigt wurde.

Die Daten stehen fir die Auswertungsjahre 2009 bis 2013 zur Verfi-
gung, so dass daraus auch Zeitreihen fir den Verkauf und die Umsatz-
zahlen erzeugt werden kdnnen. Durch das Zusammenspiel der vorlie-
genden Datenquellen kénnen trotz der Limitation der Marktdaten be-
griindete Vermutungen tber das Nutzungsverhalten aufgestellt werden.

Ein Beispiel: In den OTC-Daten sind Préaparate mit Ginkgo biloba-Ex-
trakt mit Abstand auf Rang 1 der verkauften Mittel (Abbildung 43). Aus
der Beschaftigtenbefragung geht Ginkgo jedoch als das Mittel hervor,
das gemessen am Anteil der Verwender auf dem zweitletzten Rang

34 OTC steht fiir ,Over the Counter* (d.h. Uber die Ladentheke der Apotheke) verkaufte nicht-ver-
schreibungspflichtige, aber apothekenpflichtige Arzneimittel.
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liegt. Demnach kann vermutet werden, dass Préparate mit Ginkgo bi-
loba-Extrakt v.a. von Konsumenten im Rentenalter eingenommen wer-
den, die damit einer Abnahme ihrer Gedachtnisleistung vorbeugen wol-
len.

Bei der Interpretation der OTC-Daten ist dartber hinaus zu beachten,
dass einige der betrachteten Wirkstoffe auch in Drogerien vertrieben
werden (wenn auch zumeist in Préparaten mit niedriger Dosierung).*®
Somit bleibt ein Teil des Absatzes von nicht-verschreibungspflichtigen
Mitteln zur Leistungssteigerung und zur Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens durch die OTC-Daten unsichtbar.

Welche Bedeutung ist OTC-Praparaten zur Steigerung der Leistung
/des psychischen Wohlbefindens tGberhaupt zuzuschreiben? Der meist-
verkaufte Wirkstoff (aus den in Tabelle 17 dargestellten Substanzen) ist
Ginkgo biloba-Extrakt, der etwa zwei Drittel des Umsatzes der hier inte-
ressierenden Gruppe von OTC-Préparaten Uberhaupt ausmacht. Der
Absatz von Praparaten mit Ginkgo biloba lag im Jahr 2013 bei 3,4 Milli-
onen Packungen (Abbildung 44). Zum Vergleich: der Absatz des be-
kannten Schmerzmittels Paracetamol lag im Jahr 2013 bei 30,5 Millio-
nen Packungen.®® Dies lasst den Absatz von Ginkgo-Praparaten ver-
gleichsweise hoch erscheinen.

Auch wenn auf Ginkgo biloba-Extrakte ein vergleichsweise groBer Anteil
des Absatzes entfallt, so ist fraglich, ob dieser durch Beschéftigte er-
zeugt wird. Ginkgo biloba-Préparate sind bei Demenz verordnungsfahig,
so dass zu vermuten ist, dass nicht nur die verordneten Packungen,
sondern auch ein groBer Anteil der Selbstmedikation durch altere Men-
schen zur Vorbeugung oder Bekdmpfung von Gedachtnisstérungen ge-
kauft wird. Diese Interpretation wird auch gestitzt durch den Befund der
Befragungsergebnisse (Abbildung 42) wonach nur ein sehr geringer An-
teil (1,6 Prozent) der Erwerbstatigen Ginkgo biloba-Praparate einnimmt.

» Ginkgo Biloba hat zwar praktisch keine Nebenwirkungen, ist nach-
gewiesener MaBen aber nicht wirksam zum cognitive Enhance-
ment und hilft auch nicht in der Verhinderung oder Behandlung
einer dementiellen Erkrankung.

Prof. Dr. Klaus Lieb, Universitatsmedizin Mainz

Am zweihdufigsten wurden Praparate mit Koffein (Caffeine, 642.800 Pa-
ckungen in 2013) und Melisse (Melissa officinalis)®” gekauft — sie ma-
chen jeweils einen Anteil von 12,1% des Gesamtabsatzes im Jahr 2013
aus. Koffeintabletten sind im Zusammenhang mit Neuroenhancement
besonders einschlégig, da sie erstens apothekenpflichtig sind und mit
der Eigenschaft beworben werden, Ermidungserscheinungen vorzu-
beugen. Bezlglich der Einnahme von Koffeintabletten scheint somit

35 50 sind zum Beispiel einige hochdosierte Johanniskrautpraparate apothekenpflichtig,
Préparate mit niedriger Dosierung werden in Drogerien verkauft (vgl. z.B. (Abdel-Tawab et al.
2011)).

36 |IMS PharmaScope (2014) https://www.imshealth.com/imshealth/Global/EMEA/Germany_Aus-
tria/Homepage/News/2014_9_IMS_Infografik_%20Schmerzmittel.pdf, abgerufen am
12.12.2014

37Knapp 90% des Absatzes an Melissenprodukten im Jahr 2013 sind der Kategorie ,Melis-
sengeiste” zu zuordnen. Diese Produkte werden tberwiegend fir altere Menschen vermarktet.
Melissenprodukte scheinen in Bezug auf das Neuroenhancement bei Arbeitnehmern eher von
geringer Bedeutung zu sein.

Welche Bedeutung
haben OTC-Praparate
fiir Neuroenhance-
ment? Der Absatz von
Ginkgo biloba, dem
meist verkauften Ver-
treter dieser Gruppe
lag 2013 bei 3,4 Millio-
nen Packungen

Koffeintabletten (zu-
sammen mit Melisse)
sind auf Rang 2 der
OTC-Mittel zum Neu-
roenhancement
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Ginseng, Guarana,
Rosenwurz

plausibel, dass diese von Erwerbstatigen eingenommen werden. Nichts-
destotrotz weist die Beschéftigtenbefragung den Anteil der Verwender
von Koffeintabletten als gering aus: Nur 1,6 Prozent der Befragten ge-
ben an, einmal im Monat oder 6fter Koffeintabletten einzunehmen.

Eine vergleichsweise geringe Rolle innerhalb der OTC-Praparate fur
Neuroenhancement kommt Ginseng-Produkten mit 4,4 Prozent, Gua-
rana (Paullinia cupana) mit 2,8 Prozent und Rosenwurz (Rhodiola ro-
sea) mit 2,3 Prozent des Absatzes aller OTC-Neuroenhancer zu.

Taurine und Glucose werden kaum in Apotheken gekauft — Taurin ist
Bestandteil von Energydrinks, Glucose wird zumeist in ,, Traubenzucker-
tafelchen” konsumiert — beides kann im normalen (Getranke-) Handel
gekauft werden.

Johanniskraut (Hypericum perforatum) macht mit 0,1 Prozent den ge-
ringsten Teil des Absatzes von potentiellen OTC-Neuroenhancern aus.
Vermultlich ist hier die Konkurrenz von in Drogeriemarkten freiverkaufli-
chen Préparaten einerseits, und héher dosierten verschreibungspflichti-
gen Antidepressiva besonders groB3.

Die hier betrachteten Stimulanzien werden nicht nur in Form von Einzel-
praparaten angeboten, sondern auch kombiniert. Hierbei werden haufig
Substanzen in einem Praparat vereint, die in eine ahnliche Richtung wir-
ken. Gangige Kombinationen sind zum Beispiel Ginkgo und Ginseng zur
Férderung der geistigen Leistungsfahigkeit oder auch Johanniskraut
und Melisse zur Beruhigung. Bei der Interpretation des Absatzvolumens
ist zu berUcksichtigen, dass sowohl Einzel- als auch Kombinationspra-
parate berlicksichtigt wurden. Somit umfasst der Absatz von Ginkgo bi-
loba-Praparaten beispielsweise alle verkauften Packungen, in denen
dieser Wirkstoff enthalten ist, ungeachtet, ob zusatzlich ein weiterer
Wirkstoff in dem Prgparat vorhanden ist oder nicht.
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Abbildung 43: Verteilung der Wirkstoffe als Anteil am Absatz
Packungen im Jahr 2013

Rhodiola  Taurine; 1,0%
Rosea;2,3% Glucose;0,9%

Paullinia . Hypericum
Panax Cupana;2,8% Perforatum;
Ginseng;4,4% 0,1%

Melissa
Officinalis;

121%

Caffeine;

12,1% Ginkgo Biloba;

64,4%

Quelle: IGES nach Daten der IMS Health 2014

Abbildung 44 zeigt die absolute Héhe des Absatzvolumens fir jede der

hier untersuchten Wirkstoffe.

Abbildung 44: Absatz der nicht-verschreibungspflichtigen Mittel im Jahr

2013 (in Packungen)

4.000.000
3.411.621

3.500.000

3.000.000 -

2.500.000 -

2.000.000 -

1.500.000 -

1.000.000 -

642.783 639.293

500.000 |
231.205 445943

0 -

121.221 55190 45.629 6.753

Ginkgo  Caffeine  Melissa Panax Paullinia Rhodiola  Taurine  Glucose Hypericum
Biloba Officinalis Ginseng ~ Cupana Rosea Perforatum

Quelle: IGES nach Daten der IMS Health 2014 Anmerkung: Der Absatz entspricht allen
Packungen, die den jeweiligen Wirkstoff enthalten, ungeachtet, ob ein weiterer der hier
untersuchten Wirkstoffe vorhanden ist. Doppelzahlung sind somit nicht ausgeschlossen.
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Wird der Absatz ins Verhaltnis zur Bevélkerung Deutschlands gesetzt,
so kauften im Jahr 2013 1.000 Bundesburger ca. 65 Packungen, die
irgendeinen der hier untersuchten Wirkstoffe enthielten. Auf 1.000 Per-
sonen kam etwa 42 Packungen mit Ginkgo-Préparaten und rund 8 Pa-
ckungen, die den Wirkstoff Koffein aufweisen (vgl. Abbildung 45). Diese
Zahlen verdeutlichen, dass die Absatzvolumina der nicht-verschrei-
bungspflichtigen Mittel zur Leistungssteigerung oder zur Verbesserung
des psychischen Wohlbefindens gemessen am Absatz pro Bevolke-
rungsgrdBe, wie z.B. 1.000 Einwohner gering sind.

Abbildung 45: Absatz der Stimulanzien im Jahr 2013 in Packungen pro
1.000 Personen

45 42,24

35

30

25

20

15

10 7,96 7,92

T B i 1,81

1,50 0,68 0,56 0,08

Ginkgo  Caffeine  Melissa Panax Paullinia Rhodiola  Taurine  Glucose Hypericum
Biloba Officinalis Ginseng  Cupana Rosea Perforatum

Quelle: IGES nach Daten der IMS Health 2014 Anmerkung: Der Absatz entspricht allen
Packungen, die den jeweiligen Wirkstoff enthalten, ungeachtet, ob ein weiterer der hier
untersuchten Wirkstoffe vorhanden ist. Doppelzahlung sind somit nicht ausgeschlossen.

Als Zwischenfazit kann festgehalten werden, dass der Gebrauch nicht-
verschreibungspflichtiger Mittel zur Leistungssteigerung und zur Ver-
besserung des psychischen Wohlbefindens in gewissem Umfang flr
Versuche des Neuroenhancements von Beschéftigten genutzt werden.
Dabei handelt es sich allerdings um kein weit verbreitetes Phanomen.
Dies kann als Ergebnis der gemeinsamen Betrachtung der OTC-Daten-
analyse mit der Beschéftigtenbefragung festgehalten werden.

Bei den von Beschaftigten laut Umfragedaten haufig verwendeten Trau-
benzucker-Tafelchen handelt es sich nicht um ein Arzneimittel, sondern
um ein Lebensmittel.

Far die Gruppe der Erwerbstatigen spielen Praparate wie Koffeintablet-
ten, Melisse und Baldrian als Mittel eine gewisse Rolle. Koffeintabletten
zur Bekampfung von Muidigkeit, Baldrian und Melisse mdglicherweise
gegen Schlafstérungen oder allgemein zum Abbau von Nervositat. Der
Anteil der Anwender liegt allerdings im unteren einstelligen Prozentbe-
reich (vgl. Abbildung 42)

Bei den vergleichsweise viel verkauften Prdparaten auf Basis von
Ginkgo-Extrakt ist zu vermuten, dass sie nur wenig von Konsumenten
im Erwerbsalter gekauft werden.
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AbschlieBend wird die Entwicklung des Absatzes der Gruppe der ,OTC-
Neuroenhancer® in den letzten Jahren analysiert. Hierfir liegen Daten
far die Jahre 2010 bis 2013 vor.

Abbildung 46: Entwicklung des Gesamtumsatzes der nicht-verschrei-
bungspflichtigen Mittel zum Neuroenhancement zwischen
2009 und 2013 in Millionen Euro

250 2279
21
35 204.2 -
200 ——
150
100
50
0 T T T ]
2010 2011 2012 2013

Quelle: IGES nach Daten der IMS Health 2014

Der Gesamtumsatz, der in den Apotheken durch die hier untersuchten
nicht verschreibungspflichtigen Mittel erwirtschaftet wurde, ist von 227,9
Millionen Euro (Abbildung 46) im Jahr 2010 Uber die Zeit stetig gesun-
ken und betrug im Jahr 2013 nur noch 193,6 Millionen Euro. Der sin-
kende Umsatz kann mehrere Ursachen haben. So kann sich der Kon-
sum dieser Mittel verringert haben oder es kdnnte zu einer Verschie-
bung des Konsums weg von den Apotheken hin zu den Drogerien ge-
kommen sein. Neben der Menge haben sich méglicherweise auch die
Preise verandert. Diese Hypothesen sind jedoch spekulativ und lassen
sich mithilfe der vorliegenden Informationen nicht prifen.

Bremen 2015




Bremen 2015

-102- DAK-Gesundheitsreport

Abbildung 47: Entwicklung des Absatzes ausgewahlter nicht-verschrei-
bungspflichtiger Mittel zum Neuroenhancement zwischen
den Jahren 2009 und 2013 in Packungen als Indexdarstel-
lung zum Basisjahr 2009

110
100
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90 Ginkgo Biloba
\\ — Caffeine
80 80
— Melissa
Officinalis
70 = Panax
Ginseng
64
60 59
50 . . . s
2009 2010 2011 2012 2013

Quelle: IGES nach Daten der IMS Health 2014

Ginkgo biloba, Koffein, Melisse und Ginseng machen zusammen Uber
90% des Absatzes in 2013 der hier betrachteten Mittel aus. Abbildung
47 zeigt die Entwicklung des Absatzes dieser Wirkstoffe zwischen 2009
und 2013 als Indexdarstellung.

Der Absatz aller dieser Produkte ist Uber die Zeit gesunken. Hervorzu-
heben ist insbesondere der Absatz von Ginkgo-Praparaten, der bis 2013
kontinuierlich gesunken ist. Es wurden 36% weniger Packungen® ver-
kauft als im Jahr 2009.

Etwa 18,3% aller verkauften Ginkgo-Préparate waren Folge einer arztli-
chen Verordnung (Abbildung 48). Die Ubrigen 81,7% aller verkauften
Packungen wurden zur Selbstmedikation erworben. Auch wenn der Ab-
satz Uber den Beobachtungszeitraum gesunken ist, blieb das beschrie-
bene Verhéltnis zwischen arztlichen Verordnungen und Selbstmedika-
tion konstant.

38An dieser Stelle muss angemerkt werden, dass die AbsatzgrdBe nicht nur reine Ginkgo-
Préaparate umfasst, sondern auch alle Kombinationsprodukte in denen Ginkgo als Wirkstoff ver-
wendet wird. Trotzdem spricht der durchschnittliche Umsatz pro Packung von ca. 50 Euro im
Jahr 2013 dafiir, dass Uberwiegend teure hochdosierte Ginkgo-Préparate erworben wurden.
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Abbildung 48: Anteil der verordneten Packungen am Absatz im Jahr 2013
in Prozent
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Quelle: IGES nach Daten der IMS Health 2014

Im Vergleich zu Ginkgo-Préparaten ist der Absatz von Koffein-Packun-
gen Uber den Beobachtungszeitraum mit 6% nur leicht gesunken. Kof-
fein wurde nur in sehr seltenen Féllen (1,5%) auf arztliche Verschrei-
bung hin erworben.

Auch Melisse-Praparate wurden in den Jahren nach 2009 deutlich sel-
tener verkauft. In 2013 war der Absatz 20% niedriger als in 2009. Der
Anteil der arztlich verordneten Packungen ist Uber die Zeit leicht zuriick-
gegangen und lag in 2013 bei 1,4%.

Um ca. 40% ging der Absatz von Ginseng-Praparaten tber den Be-
obachtungszeitraum zurlck. Ginseng wird mit einem Anteil von &rztlich
verordneten Packungen von 7,1% am Absatz gelegentlich verschrieben.
Dieser Anteil blieb Uber den Beobachtungszeitraum konstant.

Den héchsten Anteil an verordneten Packungen hatte Johanniskraut mit
28,8%. Dies war jedoch auch der Wirkstoff mit dem niedrigsten Absatz-
volumen in 2013 unter den hier betrachteten Neuroenhancern. Ein ho-
her Anteil an Verordnungen impliziert, dass fir diesen Wirkstoff ein me-
dizinischer Nutzen nachgewiesen werden konnte. Fir die Kaufentschei-
dung im Bereich der Selbstmedikation scheint dies jedoch unerheblich.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der Verkauf von
nicht-verschreibungspflichtigen Praparaten in den letzten Jahren stetig
zurlickgegangen ist. Es ist zu erwarten, dass dieser Trend auch in den
kommenden Jahren anhalt. Der absatzstarkste Wirkstoff ist Ginkgo-Ex-
trakt, wobei aufgrund der vielfaltigen Wirkungsversprechen unklar ist,
wie grofB3 das Verkaufsvolumen im Bereich der kognitiven Leistungsstei-
gerung bei Erwerbstétigen ist. In der Erwerbstatigenbefragung gaben
nur sehr wenige Befragte (1,6%) den regelmaBigen Gebrauch von
Ginkgo-Praparaten an. Mehr Beschaftigte nehmen Traubenzucker,
Baldrian und Johanniskraut sowie Guarand zur Steigerung ihrer kogniti-
ven Leistungsfahigkeit oder Verbesserung des psychischen Wohlbefin-
dens ein, jedoch sind — abgesehen von Traubenzucker — auch hier die
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Gebrauchspravalenzen sehr gering. Ebenso ist das Verkaufsvolumen
dieser Wirkstoffe in Apotheken sehr gering und Gber den Beobachtungs-
zeitraum hinweg stetig gesunken.

Weit verbreitet sind hingegen Alltagsstimulanzien wie Kaffee und
Schwarztee, weitaus weniger jedoch Energydrinks (Abbildung 49).

Abbildung 49: Anteil haufiger Konsum (mehrmals pro Woche und haufiger)
von Alltagsstimulanzien

Kaffee 72,5%

Tee 26,9%

Energydrinks 3,1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (N= 4.999-
4.979)
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3.6 Doping am Arbeitsplatz fiir Bremen

FlOr ausgewahlte Fragestellungen soll nachfolgend berichtet werden,
wie sich die in den vorangegangenen Abschnitten dargestellten Ergeb-
nisse flr das gesamte Bundegebiet, fir das Bundesland Bremen bzw.
seine Region darstellen.

Far diejenigen Wirkstoffe, die im Zusammenhang mit pharmakologi-
schen Neuroenhancement eine besondere Rolle spielen wurde auf Bun-
desebene gezeigt, dass die Zahl der Versicherten, die eine Verordnung
dieser Wirkstoffe hatten, im Zeitraum 2001 bis 2013 deutlich zugenom-
men hat.

Dieses Phanomen zeigt sich zum Teil auch in Bremen. Fir einige der
im Fokus stehenden Wirkstoffgruppen sind deutliche Zuwachse hin-
sichtlich der Zahl der Versicherten mit einer Verordnung zu erkennen.

In Abbildung 50 sind die Veranderungsraten dargestellt. So gab es in
2013 103 Prozent mehr Versicherte mit einer Methylphenidatverord-
nung als in 2011. FUr das Antidepressivum Fluoxetin erkennt man einen
Zuwachs um 105 Prozent und bei dem Betablocker Metoprolol sind es
sogar 219 Prozent mehr Versicherte mit einer Verordnung im Zeitraum
2011/2013.

Zwar lasst sich auf Basis dieses Befunds noch keine Aussage Uber die
Verbreitung von pharmakologischem Neuroenhancement insgesamt
ableiten, doch kann festgehalten werden, dass die entsprechenden
Wirkstoffe einem deutlich gréBeren Nutzerkreis zugéanglich sind.

Abbildung 50: Veranderungsraten: Anzahl Versicherte mit einer Verord-
nung fir das Bundesland Bremen
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Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013

In absoluten Werten bedeutet das in Bremen, dass die Zahl der Versi-
cherten mit beispielsweise einer Methylphenidatverordnung im Zeit-
raum von 2011 bis 2013 von 0,40 Versicherten je 1.000 Versicherten-
jahre auf 0,81 angestiegen ist.

Auch in Bremen deut-
liche Zuwachse bei
der Zahl der Versi-
cherten mit einer Ver-
ordnung
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Anstiege gab es dabei nicht nur in den unteren Altersgruppen, in de-
nen der Wirkstoff am haufigsten verordnet wurde sondern auch in den
Erwachsenenaltern oberhalb der 20 Jahre (vgl. Abbildung 51).

Abbildung 51: Versicherte mit einer Methylphenidat Verordnung flir das
Bundesland Bremen
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Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013

In Abschnitt 3.4 wurde dargestellt, dass nicht alle diese Verordnungen
im Kontext einer medizinisch begriinden Diagnose zu sehen sind.

Auch fir Bremen zeigt sich, dass ein gewisser Teil der Versicherten eine
Verordnung eines der genannten Wirkstoffe hat, aber keine entspre-
chende Diagnose dazu in den Daten gefunden werden konnte. In Bre-
men haben 10,0 Prozent der Versicherten mit einer Verordnung des
Wirkstoffs Methylphenidat keine medizinisch begriindende Diagnose
dazu, weder in den Verordnungsdaten noch in den Daten fir die ambu-
lante Behandlung, den Krankenhausdaten oder den Arzneimitteldaten.

In Abbildung 52 ist dargestellt wie groB die Anteile fur die einzelnen hier
im Fokus stehenden Wirkstoffe ist.
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Abbildung 52: Versicherte in 2012/2013 mit Verordnung; Anteil mit und
ohne Diagnose nach Zulassung fir das Bundesland Bremen
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® Diagnose geman Zulassung = andere Diagnose/ ohne Diagnose

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013

Neuroenhancement mit nicht verschreibungspflichtigen Mitteln in
der Region

Die analysierten Marktdaten zu Umsatz und Absatz von nicht verschrei-
bungspflichtigen Mitteln zum Neuroenhancement auf Basis des IMS
OTC® Report und der IMS® GesundheitsMittelStudie (GMS) konnten
nach acht regionalen Gebieten differenziert untersucht werden.

Die Ergebnisse fur das Gebiet, bestehend aus Bremen, Hamburg,
Schleswig-Holstein und Niedersachsen im Vergleich zu den bundeswei-
ten Absatzzahlen (ohne Onlinehandel) ist in Abbildung 53 dargestellt.
Der Absatz in diesem Gebiet liegt demnach leicht unterhab der Zahlen
fr den bundesweiten Absatz.

Im Gebiet Bremen, Hamburg, Schleswig-Holstein und Niedersachsen
wurden beispielsweise je 1000 Personen 28,4 Packungen von Ginko-
Praparaten verkauft. Bundesweit liegt die Zahl bei 31,9 Pakungen, nicht
bertcksichtigt ist hier noch der Onlinehandel.

Préparate mit Ginko, Koffeintabletten oder Préparate mit Melisse sind
die am haufigsten in Apotheken verkauften Produkte.
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Abbildung 53: Absatz der Stimulanzien im Jahr 2013 in Packungen pro
1.000 Personen fir die Region
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Quelle: IGES nach Daten der IMS Health 2014

Zusammenfassend kann dabei auf Basis der hier analysierten Verkaufs-
zahlen festgehalten werden, dass der Einsatz von freiverkauflichen Sti-
mulanzen in der Region kein weitverbreitetes Phanomen darstellt.

Wie verbreitet ist pharmakologisches Neuroenhancement unter Er-
werbstatigen im Norden?

In Abschnitt 3.3.3 wurde dargestellt, wie verbreitet pharmakologisches
Neuroenhancement unter Beschéaftigten ist — also die Verwendung ver-
schreibungspflichtiger Medikamente durch Gesunde zur Leistungsstei-
gerung, zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens oder zum
Abbau von Angsten und Nervositat.

Da die absolute Zahl der Verwender von pNE insgesamt relativ niedrig
ist, ist es nicht méglich fur jedes einzelne Bundesland einen eigenen
validen Wert fir den Anteil der Verwender von pNE abzuleiten. Um hier
aber dennoch zu einer regionalisierten Aussage zu kommen, wurden die
Bundeslander zu Regionen zusammengefasst ausgewertet. Die Region
Nord umfasst dabei die Bundeslander Hamburg, Bremen, Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen und Schleswig-Holstein. Diese Region
umfasst 905 Befragte.

In der Region Nord betragt der Anteil derjenigen, die angeben haben
mindestens einmal im Leben pharmakologisches Neuroenhancement
betrieben zu haben 7,0 Prozent, inklusive Dunkelziffer liegt der Anteil
sogar bei 12,5 Prozent. Die Werte liegen damit leicht Gber dem Bundes-
durchschnitt. (vgl. Abbildung 54)
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Abbildung 54: Lebenszeit-Gebrauchspravalenz von pharmakologischem
Neuroenhancement in der Region Nord
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Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 N=4.971
(Bund); N= 905 (Nord)

Auch wenn der Anteil der Verwender von pNE relativ gering ist, so ist
der vermeindliche Nutzen doch einem relativ groBen Teil der Befragten
bekannt. In Bremen geben 77,8 Prozent der Befragten an, dass ihnen
der vermeindliche Nutzen des pNE bekannt ist.

Abbildung 55: Anteil, dem die vermeintlichen Mdglichkeiten des pharmako-
logischen Neuroenhancements bekannt sind (Bremen)
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Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2008 und 2014. N=
4.953 (Bund); N=36 (Bremen)
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3.7 Fazit: Doping am Arbeitsplatz

Pharmakologisches Neuroenhancement ist der Versuch, mittels ver-
schreibungspflichtiger Medikamente die kognitive Leistungsfahigkeit o-
der das psychische Wohlbefinden zu verbessern oder Angste und Ner-
vositat abzubauen. Medikamente, die hierfir missbraucht werden, sind
u.a. Stimulanzien (wie Methylphenidat oder Modafinil), Antidementiva,
Antidepressiva und Betablocker. Neben Schilern und Studierenden
wird vor allem die Gruppe der Erwerbstétigen als mdgliche Verwender
vermutet.

Mit dem DAK-Gesundheitsreport 2015 liegen nun aktuelle Daten zur
Verbreitung des Missbrauchs verschreibungspflichtiger Medikamente
zur Leistungssteigerung und zur Verbesserung des psychischen Wohl-
befindens unter Erwerbstatigen vor, inklusive einer Schatzung der Dun-
kelziffer. Knapp 7 Prozent geben an, wenigstens einmal im Leben phar-
makologisches Neuroenhancement betrieben zu haben — inklusive der
Dunkelziffer betragt der Anteil etwa 12 Prozent. Der Anteil der aktuellen
Verwender ist niedriger und betragt 3 Prozent, inklusive der Dunkelziffer
bis zu 6 Prozent. RegelméBige aktuelle Konsumenten (regelmaBig heiBt
zweimal pro Monat und 6fter) sind etwa 2 bis (inklusive Dunkelziffer) 3,5
Prozent.

Im Norden haben 7,0 Prozent der Erwerbstatigen wenigstens einmal im
Leben pNE verwendet, inklusive Dunkelziffer liegen die Anteile sogar
bei 12,5 Prozent.

Gegenlber 2008, dem letzten Befragungszeitpunkt des DAK-Gesund-
heitsreport, hat die Verbreitung von pharmakologischem Neuroenhan-
cement in der Arbeitswelt zugenommen. Auch das Wissen um die ver-
meintlichen Méglichkeiten verschreibungspflichtiger Medikamente auch
fir Gesunde hat gegenliber 2008 stark zugenommen. In Bremen ist der
vermeintliche Nutzen des pharmakologischen Neuroenhancement 77,8
Prozent der Erwerbstatigen bekannt.

Die meisten Nutzer von Mitteln zum pharmakologischen Neuroenhan-
cement beziehen die Medikamente mittels eines vom Arzt ausgestellten
Rezepts. Dieser Befund wird unterstitzt durch die Analyse von Versi-
chertendaten der DAK-Gesundheit. Diese ergab, dass ein gewisser An-
teil von Versicherten, die ein entsprechendes Medikament (z.B. Methyl-
phenidat, Modafinil oder Antidepressiva) verordnet bekommen, keine
medizinisch nachvollziehbare Begriindung in ihrer Patientenhistorie auf-
weisen. Z.B. haben bei Methylphenidat 10,3 Prozent der Versicherten,
die dies verschrieben bekamen, keine Diagnose, die eine Verschrei-
bung dieses Medikaments begrindet.

Die Uberwiegende Mehrheit der Erwerbstatigen — etwa 83 Prozent —
steht pharmakologischem Neuroenhancement grundsatzlich ablehnend
gegenlber. Sie kénnen sich keine Griinde vorstellen, verschreibungs-
pflichtige Medikamente zum Neuroenhancement zu missbrauchen
und/oder sie nehmen Medikamente nur auf Anraten eines Arztes ein o-
der versuchen sie sogar generell zu vermeiden.

Bei etwa 10 Prozent der Erwerbstatigen handelt es sich jedoch um prin-
zipiell Aufgeschlossene — sie kdnnen sich vertretbare Grinde fur phar-
makologisches Neuroenhancement vorstellen, z.B. um bei bestimmten
Anlassen besonders leistungsfahig zu sein, um Nervositat und Lampen-
fieber im Beruf zu bekampfen, um Stress besser ertragen zu kénnen
oder zur Steigerung von Aufmerksamkeit und Konzentration im Beruf.
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Hauptsachlich aus Angst vor Nebenwirkungen, aber auch mangels Ge-
legenheiten haben sie bisher davon abgesehen. Erwerbstéatige aus die-
ser Gruppe muissen als Risikogruppe betrachtet werden, sie kénnten,
wenn ihnen ein Medikament mit ,vertretbaren“ Nebenwirkungen ange-
boten wird, doch zu Verwendern werden.

Neben dem im engen Sinne definierten pharmakologischen Neuroen-
hancement wurde ebenfalls geprift, inwieweit Erwerbstatige nicht-ver-
schreibungspflichtige Mittel zum Neuroenhancement verwenden. Hierzu
gehoren frei verkdufliche Mittel, wie z.B. die Alltagsstimulanzien Kaffee
oder Tee als auch apothekenpflichtige Praparate, wie z.B. Koffeintablet-
ten. Um das AusmaB dieses ,Soft-Enhancements” — wie es auch ge-
nannt wird — abzuschéatzen, wurden neben der Erwerbstatigenbefragung
auch Daten zum Absatz dieser Mittel aus Apothekenverkaufen analy-
siert.

Ergebnis aus der Analyse dieser beiden Datenquellen ist, dass Mittel die
(nur oder v.a.) in Apotheken abgesetzt werden, wie z. B Ginkgo-Extrakt,
Johanniskrautpraparate, Ginseng oder Guarand, nur in sehr geringem
Umfang von Erwerbstatigen zur Leistungssteigerung oder Stimmungs-
verbesserung eingesetzt werden.

Die Analysen des Reports zeigen, dass pharmakologisches Neuroen-
hancement weiterhin kein verbreitetes Phdnomen ist. Jedoch ist von ei-
nem harten Kern von etwa 2-3,5 Prozent aktueller und regelmaBiger
Konsumenten auszugehen und von bis zu 12 Prozent, die es zumindest
schon einmal versucht haben. Die Verwender sind dabei Ubrigens kei-
nesfalls nur hochqualifizierte Angestellte und Selbstédndige, sondern
auch Angestellte mit einfachen Tatigkeiten sowie Arbeiter.

Die Praventionsarbeit zum Thema sollte v.a. hervorheben, dass die Ne-
benwirkungen der entsprechenden Medikamente erheblich sein kbnnen
und dass der Nutzen des pharmakologischen Neuroenhancements
zweifelhaft ist.
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Langfristig gibt es bei regelmaBigem Gebrauch immer gesundheit-
liche Risiken. Darlber hinaus ist die Nutzung von Neuroenhan-
cern potentiell ein Einstieg in eine Leistungssteigerungsspirale,
die auch unabhéangig von kdérperlichen Nebenwirkungen schédlich
ist, weil sie die Lebenszufriedenheit verringert. Es werden gesamt-
gesellschaftliche Anforderungen (z.B. effizientere und kosten-
gunstigere Arbeitsablaufe) an den Einzelnen weitergegeben, statt
sie an den Bedirfnissen der Menschen auszurichten.

PD Dr. Joachim Boldt, Institut fir Ethik und Geschichte der Medi-
zin Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg

Hirndoping sollte nicht erlaubt werden, auch nicht fir bestimmte
Berufsgruppen, deren Arbeit sicherheitsrelevant oder von groBem
Nutzen ist. Den Einsatz von Neuroenhancern von einer besonde-
ren (ethischen) Werthaftigkeit der Leistung abhangig zu machen,
hieBe dem Grundsatz zu folgen, dass der Zweck die Mittel heiligt.
Eine Erlaubnis dazu wirde dazu flhren, dass Arbeitsbedingungen
strukturell auf Uberforderung angelegt werden. Vielmehr sind Ar-
beitszusammenhange so zu gestalten, dass konzentriertes und
kreatives Arbeiten mdglich ist.

Pastor Henning Busse, evangelisch-lutherische Landeskirche
Hannover

Welche Alternativen zum pharmakologischen Neuroenhancement gibt
es? Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) spricht in einem
Posititionspapier (Glaeske et al. 2011: 7f.) die folgenden Empfehlungen

aus:
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Tabelle 18:  kurzfristig anwendbare Alternativen zur Steigerung der kog-
nitiven Leistungsféhigkeit sowie des emotionalen und sozia-
len Wohlbefindens - Empfehlungen der Deutschen Haupt-
stelle fir Suchtfragen (DHS)

e Ausreichend Schlaf steigert die Konzentrations- und Leistungsféhigkeit. Auch
kurze Schlafphasen (sog. Power-Napping) von etwa zehn Minuten haben einen
regenerativen Effekt.

e Entspannungsmethoden wie autogenes Training, Yoga, Meditation oder auch
progressive Muskelrelaxation helfen beim Umgang mit Stress.

e Denksport und Gedachtnistrainings férdern die Merk- und Konzentrationsféhig-
keit.

e Ein gutes Zeitmanagement hilft in Phasen extremer Belastung, Prioritéten zu set-
zen.

e RegelméaBige kurze Pausen wahrend intensiver Arbeitsphasen férdern die Auf-
nahmefahigkeit.

¢ Eine gute Organisation des Arbeitsplatzes (ein geordnetes Ablagesystem, Ord-
nung auf dem Schreibtisch etc.) erleichtert den Uberblick tber die zu leistende
Arbeitsmenge.

¢  Selbstwahrnehmungstrainings (Achtsamkeit) zur besseren Wahrnehmung und
Deutung korpereigener Signale helfen, Uberlastungen vorzubeugen.

e RegelmaBiger Sport steigert die Belastungsfahigkeit in Stresssituationen und
hilft, depressiven Verstimmungen vorzubeugen bzw. diese zu lindern.

e Kurze Spaziergange an der frischen Luft und bei Tageslicht wirken in Stresssitu-
ationen regenerierend und stimmungsaufhellend.

e Eine ausgewogene Ernahrung, wie beispielsweise durch den Verzehr von Obst
und Gemuse sowie Seefisch und Walnissen, trdgt zum Erhalt der kognitiven
Leistungsfahigkeit bei.

e Der Konsum von Alkohol, Nikotin und bestimmten Medikamenten, die schadi-
gend auf die Nervenzellen wirken kénnen, sollte weitgehend vermieden werden.

e  Gesprache mit Familienmitgliedern, Freunden und Arbeitskollegen tragen in Zei-
ten hoher Arbeitsbelastung dazu bei, individuell empfundene Spannungen abzu-
bauen. Zudem beugen sie der sozialen Isolation vor.

e Der Aufbau positiver Aktivitdten, wie z.B. ein Kinobesuch oder ein Treffen mit
Freunden und Bekannten, stellt einen Ausgleich zum Lern- und Berufsalltag dar
und wirkt positiv auf das emotionale Wohlbefinden.

e Bei langwierigen Arbeitsbelastungen ist es vielfach ratsam, einen Coach hinzu-
zuziehen, der in der Lage ist, Veranderungsmdglichkeiten zum individuellen Ar-
beits- oder Lernverhalten aufzuzeigen.

Quelle: Glaeske et al. (2011: 71.)
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Regionale Abweichun-
gen der Kranken-
stdnde vom Bundes-
durchschnitt

Einfluss von Alter und
Geschlecht wird aus-
geschaltet

Aber: Einfluss der
Wirtschaftsstruktur
auf den Krankenstand

Abweichende
Wirtschaftsstruktur
kann Auswirkungen

auf das Kranken-
stands-
niveau haben

4 Ursachen fir bundeslandspezifische Kranken-
standsunterschiede

Der Krankenstand in Bremen lag 2014 mit 4,0 Prozent Gber dem Niveau
des bundesweiten Krankenstandes der DAK-Gesundheit von 3,9 Pro-
zent. Im Folgenden sollen mégliche bundeslandspezifische Ursachen
fir den Krankenstand naher analysiert werden.

4.1 Wie konnen bundeslandspezifische Unterschiede im
Krankenstand zustande kommen?

Auf der Landkarte der Krankensténde (Abbildung 4) sind teilweise deut-
liche regionale Abweichungen zum Bundesdurchschnitt erkennbar: Ins-
besondere Brandenburg und Sachsen-Anhalt liegen im Jahr 2014 mit
einem Krankenstand von 4,9 Prozent bzw. 5,0 Prozent deutlich tber
dem Wert von Baden-Wirttemberg der mit nur 3,3 Prozent deutlich un-
ter dem Bundesdurchschnitt der DAK-Gesundheit liegt.

Bei Vergleichen zwischen einzelnen Bundeslandern oder auch zwi-
schen einem Bundesland und dem Bundesdurchschnitt ist jedoch zu be-
rcksichtigen, dass die Zusammensetzung der Versicherten in einem
Bundesland deutlich von der Zusammensetzung der Versicherten bun-
desweit abweichen kann. Dies gilt zum einen flr die Zusammensetzung
nach Alter und Geschlecht. Diese beiden Faktoren werden jedoch in al-
len DAK-Gesundheitsreports bereits durch ein Standardisierungsverfah-
ren ausgeglichen.

Zum anderen gibt es einen weiteren wichtigeren Faktor, der zu Kran-
kenstandsunterschieden fihren kann: Die Wirtschaftsstruktur ist nicht in
allen Bundeslandern identisch.

Beispielsweise zeigen die bundesweiten Zahlen der DAK-Gesundheit,
dass Beschaftigte in Wirtschaftszweigen, wie etwa den Offentlichen Ver-
waltungen oder dem Gesundheitswesen erheblich héhere Kranken-
stédnde haben als Beschaftigte, die bei Banken und Versicherungen oder
in der Rechts- und Wirtschaftsberatung arbeiten. Der Gesamtkranken-
stand in einem Bundesland hangt aus diesem Grund auch davon ab,
wie grof3 die Anteile von Beschaftigten aus Wirtschaftszweigen mit ho-
hem oder niedrigem Krankenstand an den Mitgliedern der DAK-Gesund-
heit in dem betreffenden Bundesland sind.

In den folgenden Auswertungen wird daher der Einfluss, den die Wirt-
schaftsstruktur eines Bundeslandes auf den Krankenstand hat, naher
beleuchtet.
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4.2 Die Wirtschaftsstruktur der Mitglieder der DAK-Ge-
sundheit in Bremen im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt

Zun@chst stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob die Zusam-
mensetzung der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Bremen nach Wirt-
schaftsgruppen Gberhaupt nennenswert vom DAK-Gesundheit Bundes-
durchschnitt abweicht. Abbildung 56 zeigt, welche Unterschiede zum
Bundesdurchschnitt beim Anteil von Mitgliedern aus unterschiedlichen
Wirtschaftsgruppen bestehen.

Abbildung 56: Abweichungen in der Verteilung der Mitglieder der DAK-Ge-
sundheit in Bremen auf Wirtschaftsgruppen 2014 vom DAK-
Gesundheit Bundesdurchschnitt
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Die Zusammensetzung der Wirtschaftszweige, in denen die Mitglieder
der DAK-Gesundheit in Bremen beschéftigt waren, zeigt eine gegen-
Uber der DAK-Gesundheit deutlich abweichende Struktur. Die Mitglieder
der DAK-Gesundheit in Bremen waren im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt weniger haufig in den Wirtschaftsgruppen ,Sonstiges verarbei-
tendes Gewerbe*, ,Banken, Versicherungen“und ,Chemische Industrie®
beschéftigt. Nennenswert haufiger waren sie demgegeniber in den
Wirtschaftsgruppen ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste®, ,Rechtsbera-
tung u.a. Unternehmensdienstleistungen® und ,Gesundheitswesen* ta-
tig.

Angesichts der Vielzahl kleinerer und gréBerer Abweichungen in der
Wirtschaftsstruktur des Bundeslandes Bremen gegenliber dem DAK-
Gesundheit Bundesdurchschnitt I&sst sich natdrlich nicht auf einen Blick
erkennen, ob daraus fir das Bundesland insgesamt nun eine kranken-
standserh6hende oder -vermindernde Wirkung resultiert.
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Der Krankenstand in
Bremen wird durch
die Wirtschaftsstruk-
tur beeinflusst

Fir einen fairen Ver-
gleich muss der berei-
nigte Krankenstand in
Hohe von 3,96 Prozent
herangezogen werden

4.3 Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den
Krankenstand in Bremen

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf die Héhe des Krankenstandes
lasst sich berechnen. Das Ergebnis ist: Die Wirtschaftsstruktur in Bre-
men wirkte sich unglnstig auf den Krankenstand der Mitglieder der
DAK-Gesundheit aus.

Abbildung 57: Einfluss der Wirtschaftsstrukiur auf den Krankenstand in

Bremen
6% 1
5% A
3,92% 3,96% 3,95%
4% A
3% A
2% A
1% -
0,04% 0,01% 0,03%
0%
1% -
DAK insg. Bremen Abweichung Effekt der Theoretischer Verbleibende
Wirtschafts- Krankenstand Abweichung
struktur zu DAK Bund

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Abbildung 57 zeigt den Krankenstandsunterschied zwischen Bremen
und dem Bund gesamt:

Der Krankenstand in Bremen liegt um 0,04 Prozentpunkte Uber dem
Bundesdurchschnitt. Der Effekt der Wirtschaftsstruktur in Bremen be-
tragt 0,01 Prozentpunkte. Das bedeutet, dass 0,01 Prozentpunkte des
Krankenstandes in Bremen, durch eine im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt "unglnstigere" Wirtschaftsstruktur bedingt sind.

Dem Bundesdurchschnitt misste man also den Einfluss der besonderen
Wirtschaftsstruktur in Bremen auf den Krankenstand in Rechnung stel-
len. Abbildung 57 zeigt den ,theoretischen Krankenstand®, der sich
ergibt, wenn man den Krankenstandswert um den Einfluss der beson-
deren Wirtschaftsstruktur bereinigt. Beim Vergleich mit dem Bundes-
durchschnitt waren theoretisch also 3,96 Prozent anzusetzen.
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5 Krankenstiande nach Wirtschaftszweigen

Nach den Betrachtungen zur Wirtschaftsstruktur und ihrem Einfluss auf
den Krankenstand sollen nun abschlieBend die Krankenstande der ein-
zelnen Branchen in Bremen dargestellt werden.

Abbildung 58 zeigt die Krankenstédnde der Branchen, in denen Mitglie-
der der DAK-Gesundheit in Bremen wie auch bundesweit besonders
stark vertreten sind. Abbildung 59 zeigt die Zahlen fur die tbrigen Wirt-
schaftsgruppen.

Abbildung 58: Krankenstandswerte 2014 in den Wirtschaftsgruppen mit
besonders hohem Anteil von Mitgliedern der DAK-Gesund-
heit in Bremen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

In Bremen wies die Wirtschaftsgruppe ,Gesundheitswesen” mit 4,9 Pro-
zent den hdchsten Krankenstand unter den wichtigen Branchen auf, ge-
folgt von ,Handel“ mit 4,4 Prozent sowie ,Offentliche Verwaltung” und
,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste“ mit jeweils 4,2 Prozent. Alle vier
Krankensténde lagen deutlich Gber dem Durchschnitt in Bremen.

Unter dem Durchschnitt in Bremen liegen dagegen die Branchen ,Sons-
tige Dienstleistungen® mit 3,4 Prozent, “Rechtsberatung u.a. Unterneh-
mensdienstleistungen® mit 3,3 Prozent und ,Bildung, Kultur und Medien*
mit 2,7 Prozent.

Der hohe Krankenstand in der Branche ,Gesundheitswesen® ist vor al-
lem durch die erhéhte Falldauer verursacht; sie betragt 15,0 Tage, wah-
rend der Gesamtwert fir Bremen bei 13,0 Tagen liegt. Die Fallzahl in
dieser Wirtschaftsgruppe liegt mit 118,7 AU-Fallen pro 100 Versicherte
ebenfalls Gber dem Durchschnitt in Bremen (110,8 AU-Falle pro 100
Versicherte).

Wirtschaftsgruppe
,Gesundheitswesen*
weist in Bremen den
hochsten Kranken-
stand auf
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Abbildung 59: Krankenstandswerte 2014 in den Ubrigen Wirtschaftsgrup-
pen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Bei den Ubrigen Wirtschaftsgruppen lagen ,Nahrungs- und Genussmit-
tel", ,Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft " und ,Baugewerbe"
Uber dem durchschnittlichen Krankenstand in Bremen. Die Kranken-
standswerte der restlichen Branchen befanden sich auf dem oder lagen
unter dem Durchschnittswert. Diese zum Teil besonders glinstigen
Werte sind moéglicherweise darauf zurGckzufihren, dass Mitglieder der
DAK-Gesundheit hier Uberwiegend nicht in gewerblichen, sondern in
Verwaltungs- und Biiroberufen beschaftigt sind.
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit dem Gesundheitsreport 2014 fiir Bremen setzt die DAK-Gesundheit
ihre jahrliche Analyse der Arbeitsunfahigkeiten der erwerbstatigen Mit-
glieder der DAK-Gesundheit fort. Insgesamt kann die Entwicklung des
Krankheitsgeschehens der Versicherten der DAK-Gesundheit von be-
reits 15 Jahren betrachtet werden. Fir das Jahr 2014 wird folgende Bi-
lanz gezogen:

= Bremen liegt mit 4,0 Prozent tiber dem bundesweit von der DAK-
Gesundheit beobachteten Wert. 2014 ist der Krankenstand ge-
genuber dem Vorjahr gesunken.

= Bereinigt man diesen Wert um den Effekt der Wirtschaftsstruktur,
ergibt sich ein Krankenstand in Héhe von 3,95 Prozent. Dies ist
der Wert, den man fur einen fairen Vergleich mit anderen Bun-
deslandern heranziehen sollte.

Eine monokausale Erklarung fir die Entwicklung des Krankenstands der
Mitglieder der DAK-Gesundheit kann nicht gegeben werden. Vielmehr
mussen mehrere Faktoren, insbesondere auf volkswirtschaftlicher und
betrieblicher Ebene, in Betracht gezogen werden, die sich in ihrer Wir-
kung verstarken oder auch aufheben kénnen

Erklarungen fur das bei den Mitgliedern der DAK-Gesundheit beobacht-
bare Krankenstandniveau sind jedoch auch auf betrieblicher Ebene zu
suchen: Wenn es hier nicht zu einem Anstieg des Krankenstandes
kommt, kann dies u.a. auf Aktivitdten der betrieblichen Gesundheitsfér-
derung und die Berlcksichtigung von Fragen der Mitarbeitergesundheit
bei der Organisations- und Personalentwicklung in Unternehmen zu-
rickgefuhrt werden. Mit Blick auf das den Krankenstand verursachende
Morbiditatsgeschehen bietet der ,DAK-Gesundheitsreport 2014 fir das
Bundesland Bremen Basisinformationen fiir gezielte PraventionsmaB-
nahmen und gesundheitsférderliche Aktivitaten in Betrieben.

Und schlieBlich ist die Entwicklung des Krankenstands auch Ausdruck
unterschiedlicher Krankheiten und Gesundheitsrisiken sowie auch indi-
vidueller Gesundheitseinstellungen und kollektiver Verhaltensweisen.

Unter dem Titel ,Update: Doping am Arbeitsplatz“ betrachtete das dies-
jahrige Schwerpunktthema pharmakologisches Neuroenhancement un-
ter Erwerbstéatigen. Aspekte hierbei waren dessen Verbreitung, Griinde
fir die Verwendung, Griinde gegen die Verwendung sowie die Frage,
ob die Verbreitung pharmakologischen Neuroenhancements zunimmt.
Hierzu findet sich die Zusammenfassung am Ende des Schwerpunkt-
themas in Abschnitt 3.7.

Der fiir Bremen re-
gistrierte Kranken-
stand liegt mit 4,0 Pro-
zent liber dem Bun-
desdurchschnitt

Betriebliche Gesund-
heitsférderung kann
einem Anstieg des
Krankenstandes ent-
gegenwirken.

Fokus ,,Update Do-
ping am Arbeitsplatz*
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Datenbasis: alle in
Bremen lebenden er-
werbstatigen Perso-
nen, die 2014 Mitglied
der DAK-Gesundheit
waren.

Viele Kennwerte
werden ,,pro 100
Versicherte”
angegeben

AU-Félle oder Fall-
haufigkeit

Krankenstand

Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

Erwerbstatige Mitglieder der DAK-Gesundheit in Bremen 2014

Der Gesundheitsreport berticksichtigt in Bremen lebende Personen, die im Jahr
2014 aktiv erwerbstéatig und wenigstens einen Tag lang Mitglied der DAK-Ge-
sundheit waren sowie im Rahmen ihrer Mitgliedschaft einen Anspruch auf Kran-
kengeldleistungen der DAK-Gesundheit hatten. Firr diesen Personenkreis er-
halt die DAK-Gesundheit die arztlichen Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen,
falls eine Krankheit auftritt. Allerdings ist zu beachten, dass nur diejenigen
krankheitsbedingten Ausfalltage in die Auswertung einflieBen, fir die der DAK-
Gesundheit Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen vorlagen.

Die gesamte Datenbasis fir das Bundesland Bremen umfasst rund 13.700
DAK-Mitglieder, die sich zu 56,1 Prozent aus Frauen und zu 43,9 Prozent aus
Mannern zusammensetzen. Die DAK-Gesundheit versichert auch in Bremen
sehr viele weibliche Beschéftigte in typischen Frauenberufen (z. B. im Gesund-
heitswesen, Handel, Buros, Verwaltungen). Daher der im Vergleich zu anderen
Krankenkassen deutlich héhere Frauenanteil.

Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und Kennzahlen

Nicht alle Mitglieder im Bundesland Bremen waren das ganze Jahr Uber bei der
DAK-Gesundheit versichert. Rechnet man die rund 13.700 Mitglieder auf ,ganz-
jahrig versicherte Mitglieder” um, ergeben sich fir das Jahr 2014 etwa 12.000
Versichertenjahre. Viele der Auswertungen zeigen die Krankenstandskenn-
werte ,pro 100 Versicherte”. Die korrektere Bezeichnung wére pro 100 ,Versi-
chertenjahre®. Im Sinne einer besseren Lesbarkeit verzichten wir jedoch auf die-
sen Terminus.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Berichtszeitraum
Uberhaupt wenigstens eine Arbeitsunfahigkeit hatte. Die Differenz zwischen Be-
troffenenquote und 100 Prozent ergibt somit den Anteil der Versicherten ohne
Arbeitsunfahigkeit.

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum von Arbeits-
unfahigkeit mit der gleichen Diagnose gezahlt. Im Gesundheitsbericht finden
Sie zumeist die Kennzahl Arbeitsunfahigkeitsfalle pro 100 Versicherte.

Falle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der DAK-Gesundheit
nur enthalten, wenn fir den betreffenden Fall eine arztliche Arbeitsunféhigkeits-
bescheinigung vorgelegt wurde.

Die Kennzahl ,Krankenstand“ wird hier in der flir die Daten einer gesetzlichen
Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle Tage, fir die der DAK-
Gesundheit eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorliegt (einschlieBlich
Sonn- und Feiertage) dividiert durch die Zahl der Versichertentage (die eben-
falls Sonn- und Feiertage einschlieBen) und multipliziert mit 100.
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Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage — insgesamt oder
aufgrund von Krankheiten aus einer bestimmten Krankheitsgruppe — auf 100
ganzjahrig versicherte Personen entfielen. Die Kennzahl AU-Tage pro 100 Ver-
sichertenjahre ist im Prinzip eine andere Darstellungsweise des Krankenstandes:
Dividiert man sie durch 365, so erhalt man den Krankenstandswert.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem die Zahl der Arbeitsunfa-
higkeitstage durch die Zahl der Falle dividiert wird.

Als Diagnose eines Arbeitsunfahigkeitsfalls wird jeweils die vom Arzt angege-
bene Diagnose ausgewertet. Weitere Diagnoseangaben zu einem Fall werden
nicht berticksichtigt

Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher Krankenver-
sicherungen muissen die standardisierten Kennzahlen herangezogen werden.
Hintergrund dafir ist der starke Einfluss des Lebensalters auf die Krankheitsh&u-
figkeit eines Menschen. Altere leiden Ofter unter chronischen Krankheiten als
Jungere und haben daher zumeist auch langere Arbeitsunféhigkeiten. Bei Jun-
geren beobachtet man hingegen zumeist eine gréBere Zahl von Krankheitsfallen,
die aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher wenig Einfluss auf den Kranken-
stand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der alteren und der jingeren Personen in zwei
zu vergleichenden Gruppen voneinander unterscheiden, dann wird die Gruppe
mit dem héheren Anteil Alterer beim Krankenstand in der Regel schlechter ab-
schneiden. Dies muss jedoch nicht bedeuten, dass in der betreffenden Versi-
chertenpopulation stérkere gesundheitliche Belastungen existieren — es kann
auch einfach an der gréBeren Zahl von &lteren Mitgliedern liegen.

Eine Mdglichkeit, mit diesem Problem umzugehen, besteht darin, immer nur al-
tersgruppenweise zu vergleichen. An einigen Stellen dieses Gesundheitsberichts
finden Sie solche altersgruppenweisen Auswertungen — teilweise zusétzlich auch
noch nach Geschlechtern getrennt.

Dartiber hinaus besteht aber auch Interesse daran, zusammengefasste Werte
fir die gesamte DAK-Gesundheit mit den Ergebnissen aus anderen Gesund-
heitsberichten zu vergleichen. Um dabei die geschilderten Probleme mit unter-
schiedlichen Altersstrukturen ausschalten zu kénnen, werden so genannte stan-
dardisierte Kennzahlen berechnet.

Dies bedeutet, dass beiden Gruppen rechnerisch eine identische Altersstruktur
unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsberichten wird diese Standardisierung
nicht nur fir die Altersstruktur, sondern auch fur die Anteile der Geschlechter
vorgenommen. Unterlegt wurde dazu ab 2014 der Alters- und Geschlechtsaufbau
der erwerbstatigen Bevélkerung der Bundesrepublik im Jahr 2010.

Je langer man an der gewahlten Bezugsbevélkerung festhalt, desto gréBer wird
der Zeitraum fir den man Zeitreihen der gebildeten Kennzahlen betrachten kann.
Der Nachteil dabei ist, dass sich die standardisierten Kennzahlen immer weiter
von den tatsachlich beobachteten Werten entfernen, wenn sich die Alters- und
Geschlechtsstruktur der Erwerbsbevélkerung spirbar verandert.

AU-Tage pro 100 Ver-
sicherte

Durchschnittliche
Falldauer

AU-Diagnosen

Bedeutung der
Altersstruktur bei
Vergleichsbetrach-
tungen

Vergleiche sollten
nicht zu irrefiihrenden
Schlussfolgerungen
fihren!

Eine Lésung:
Altersgruppenweise
Vergleiche

Eine Lésung fiir zu-
sammenfassende Ver-
gleiche:
Standardisierte Kenn-
zahlen

Standardisierung
nach Geschlecht und
Alter
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Aktualisierte Bezugs-
bevodlkerung

Was die standardi-
sierten Kennzahlen
zeigen

Verschiebung hin in
die oberen Altersgrup-
pen

Passt man in dieser Situation die Bezugsbevélkerung im Standardisie-
rungsverfahren an, so verliert man die Vergleichbarkeit der aktuell be-
richteten Werte mit denen aus zurtickliegenden Jahren. Zeitreihen las-
sen sich dann erst nach Ablauf weiterer Jahre erzeugen, wenn noch
mehr Werte auf Basis der neuen, aktuelleren Bezugsbevélkerung be-
rechnet werden konnten.

Auf der Ebene der Ersatzkassen und ihrer Verbande wurde im Juni 2012
festgelegt, dass die Grundlage fir das Standardisierungsverfahren zu-
kinftig die Erwerbsbevdlkerung von 2010 sein soll.

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich der Unterschied zwischen den
Ergebnissen der DAK-Gesundheit und den entsprechenden Resultaten ande-
rer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf verschiedene Alters- und Ge-
schlechtsstrukturen zuriickgefuhrt werden kann und der daher anderweitig er-
klart werden muss

Aktualisierte Bezugsbevolkerung in der Standardisierung

Mit dem Gesundheitsreport 2013 stellt die DAK-Gesundheit geméan einer Ver-
einbarung auf Ebene der Ersatzkassen im Standardisierungsverfahren die Be-
zugsbevolkerung um auf die Erwerbsbevélkerung aus dem Jahr 2010.

GegenUlber der bisherigen Bezugsbevdélkerung aus dem Jahr 1992 haben sich
zwei wesentliche Verschiebungen in der Alters- und Geschlechtsstruktur der
Erwerbsbevélkerung ergeben. Wie die beiden nachfolgenden Abbildungen
zeigen hat die Zahl der Erwerbstatigen in den Altersgruppen bis 39 Jahre
deutlich abgenommen und im Gegenzug die Zahl der Erwerbstétigen in den
oberen Altersgruppen zugenommen.

Den starksten Zuwachs hat dabei die obere Altersgruppe der 60 bis 64-Jahri-
gen erfahren mit einem Plus von 138 Prozent bei M&nnern und sogar 362 Pro-
zent bei Frauen.
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Hinweise zur Umstellung von ICD 9 auf ICD 10

Die Auswertungen der DAK-Gesundheit fiir die Jahre 1997 bis 1999 erfolgten auf
Basis der bis dahin gultigen 9. Version des ICD-Schllssels. Seit 2000 werden die
Diagnosen nach dem neuen ICD 10 verschlisselt. Um eine gréBtmdgliche Kon-
tinuitdt und Vergleichbarkeit zwischen den beiden Schlisselsystemen zu ge-
wabhrleisten, werden die im ICD 10 als getrennte Kapitel behandelten Krankheiten
des Nervensystems, des Auges und der Ohren weiterhin zu einer Gesamtgruppe
zusammengefasst — die frihere Hauptgruppe VI ,Krankheiten des Nervensys-
tems und der Sinnesorgane” des ICD 9 wird also in der Darstellung beibehalten.

Durch die Umstellung des Diagnoseschlissels sind gewisse Verzerrungen in der
Zeitreihe vor und nach 2000 mdglich. Der ICD 10 erdffnet neue Moglichkeiten der
Diagnoseverschlisselung, sodass es denkbar ist, dass ein identischer Krank-
heitsfall im Jahr 2000 oder spéter in einem anderen ICD-Kapitel codiert wird als
1999 oder 1998.

Die Einschrankungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit den Jahren vor dem
Berichtszeitraum 2000 beziehen sich wohlgemerkt nur auf die Auswertungen
nach Krankheitsarten und hier vor allem auf die Ebene der Einzeldiagnosen. Die
ubrigen Krankenstands-vergleiche sind davon nicht berGhrt.

Zusammenfassung
der ICD 10 Kapitel
»Krankheiten des Ner-
vensystems, des Au-
ges und der Ohren*

Zuriickhaltende
Interpretation von Un-
terschieden vor und
nach 2000
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Hinweise zur Umstellung von ICD 10 auf ICD 10 GM

Umstellung des  Seit dem 1.1.2004 gilt der ICD 10 GM (German Modification) fiir ambu-

IfCE :0 a”fk'C_:D 10 (’;'M lante und stationare Diagnosen. Der ICD 10 GM verfiigt Uber eine fei-
v:ntrefl E‘;ns‘ec'l':fé"n{(iz: nere Gliederung der Einzeldiagnosen, welche aber fiir die Vergleichbar-
gen der Vergleichbar- keit der Zahlen zu Krankheitsarten mit den Jahren 2000 bis 2003 wei-
keit der Daten mitden  testgehend irrelevant ist. Fir den Gesundheitsreport werden die Einzel-
Vorjahren  diagnosen zu Gruppen zusammengefasst, welche bis auf Einzelfalle im

ICD 10 und im ICD 10 GM identisch sind. Die vorliegenden Zahlen zu

den Krankheitsarten sind somit trotz Anderung des ICD-Schliissels mit

den Vorjahren vergleichbar.

Korrektur um den Einfluss der Wirtschaftsstruktur

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur wurde folgendermaBen korrigiert:
FOr den Krankenstand eines Bundeslandes werden durch indirekte
Standardisierung auf die Referenzpopulation der Mitglieder der DAK-
Gesundheit insgesamt (bundesweit) zwei Erwartungswerte berechnet:
EW; indirekt standardisiert nach Alter und Geschlecht, EW: indirekt
standardisiert nach Alter, Geschlecht und Wirtschaftsstruktur. Der Quo-
tient aus EW1 und EW: ergibt einen Korrekturfaktor, mit dem die direkt
standardisierten Krankenstandswerte multipliziert werden.
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Anhang lI: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick iiber die fiir das Bundesland Bremen fiir
die Berichtsjahre 2013 und 2014 analysierten AU-Daten. Experten des Arbeits- und Gesundheitsschut-
zes erhalten so die Mdglichkeit, Gber die im Bericht vorgestellten Zahlen hinaus eigene Berechnungen
vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen anderer Gesundheitsberichte zu vergleichen.

An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Kennzahlen aus diesem Bericht nur mit
den Ergebnissen in Gesundheitsberichten anderer Ersatzkassen unmittelbar verglichen werden kdn-
nen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgefiihrten Tabellen:

Tabelle A1: Die wichtigsten Krankheitsarten 2014: DAK-Bund und Bremen 126
Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2013: DAK-Bund und Bremen 127
Tabelle A3: Arbeitsunféhigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2014: DAK-Bund und Bremen 128

Tabelle A4: Arbeitsunféhigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2013: DAK-Bund und Bremen 129
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Tabelle A1: Die wichtigsten Krankheitsarten 2014: DAK-Gesundheit bundesweit und Bremen

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage je Anteil am
AU-Fall Krankenstand
AOO: Bund 9
B99 Infektiése und parasitare Krankhei- u 61,3 11,6 5,3 4,3%
ten
Bremen 66,0 11,3 5,8 4,6%
C00-
D48 . Bund 68,4 1,8 38,4 4,8%
Neubildungen
Bremen 56,4 1,7 33,9 3,9%
FOO-
F99 . Bund 237,3 6,8 35,1 16,6%
Psychische Erkrankungen
Bremen 246,9 7,4 33,5 17,1%
G0o- Bund o
H95 Krankheiten des Nervensystems, u 61,9 5,9 10,5 4,3%
des Auges und des Ohres
Bremen 70,8 5,3 13,4 4,9%
100-
199 _ _ Bund 63,4 3,0 20,9 4,4%
Krankheiten des Kreislaufsystems
Bremen 51,9 2,4 22,1 3,6%
J0o-
199 . Bund 195,7 31,3 6,3 13,7%
Krankheiten des Atmungssystems
Bremen 181,2 28,9 6,3 12,5%
K00- Bund o
K93 Krankheiten des Verdauungssys- u 79,0 12,9 6,1 5,5%
tems
Bremen 65,1 11,9 55 4,5%
MOO- Bund .
M99  Krankheiten des Muskel-Skelett- un 324,8 18,1 18,0 22,7%
Systems und des Bindegewebes
Bremen 353,7 17,8 19,9 24.5%
NOO-
N99 , . Bund 24,8 28 8,9 1,7%
Krankheiten des Urogenitalsystems
Bremen 20,6 2,5 8,2 1,4%
R0O- Bund o
R99 Symptome und abnorme klinische 54,5 7,3 7.5 3,8%
und Laborbefunde
Bremen 56,3 8,0 7.1 3,9%
S00-
Tos _ Bund 174,9 9,2 19,0 12,2%
Verletzungen und Vergiftungen
Bremen 196,9 8,8 22,4 13,6%
AOQO-
799 Bund 14314 1160 12,3 100,0%

Gesamt
Bremen 1.445,3 110,8 13,0 100,0%
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Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2013: DAK-Gesundheit bundesweit und Bremen
Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage je Anteil am
AU-Fall Krankenstand
A0O-
B99 Infektidse und parasitare Krankhei- Bund 67,7 12,0 5,6 4.6%
ten
Bremen 63,0 11,9 5,3 4,2%
CO00-
D48 _ Bund 61,9 1,7 35,7 4,3%
Neubildungen
Bremen 77,3 1,8 42,8 5,2%
FOO-
F99 . Bund 212,8 6,2 34,2 14,6%
Psychische Erkrankungen
Bremen 256,6 7,1 36,0 17,2%
G00-
H95 Krankheiten des Nervensystems, Bund 60,6 5,6 10,9 4.2%
des Auges und des Ohres
Bremen 62,2 5,0 12,4 4,2%
100- o
199 ) ) Bund 62,0 3,0 20,8 4,3%
Krankheiten des Kreislaufsystems
Bremen 41,5 2,6 15,8 2,8%
J0o-
J99 Bund 252,4 38,0 6,6 17,3%
Krankheiten des Atmungssystems
Bremen 2442 36,4 6,7 16,4%
Hcy Bund 5
K93 Krankheiten des Verdauungssys- 78,4 12,7 6,2 5,4%
tems
Bremen 67,2 12,2 5,5 4,5%
MOO- Bund 5
M99 Krankheiten des Muskel-Skelett- 313,0 17,2 18,2 21.5%
Systems und des Bindegewebes
Bremen 319,3 17,0 18,8 21,4%
NOO-
N99 _ _ Bund 25,6 2,7 9,3 1,8%
Krankheiten des Urogenitalsystems
Bremen 18,7 2,4 7,6 1,3%
ROO-
R99 Symptome und abnorme klinische Bund 62,0 7,3 8,5 4,3%
und Laborbefunde
Bremen 75,8 8,2 9,2 5,1%
S00-
Tos ) Bund 1771 9,3 19,1 12,2%
Verletzungen und Vergiftungen
Bremen 185,8 8,8 21,1 12,5%
A0O-
709 Bund 1.455,8 121,1 12,0 100,0%
Gesamt
Bremen 1.490,9 118,7 12,6 100,0%
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Tabelle A3:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2014: DAK-Gesundheit bundesweit

und Bremen
Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige™) Pro 100 O Tage Krankenstand
Versichertenjahre je AU-Fall
AU-Tage  AU-Falle
Banken, Versicherungen (64 - 66) Bund 1.141,0 108,5 10,5 3,1%
Bremen 1.0686  101,2 10,6 2,9%
Baugewerbe (41 - 43) Bund 1.384,3 107,1 12,9 3,8%
e 1.684,4  118,6 14,2 4,6%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) Bund 1.091,1 101,2 10,8 3,0%
Bremen 974.,9 76,4 12,8 2,7%
Chemische Industrie (19 - 22) Bund 1.442,6 128,0 1,3 4,0%
Bremen 833,0 80,9 10,3 2,3%
I(Dﬁa;t?ré\ge)rarbeitung, Informationsdienstleistungen Bund 1.080,5 100,2 10,8 3.0%
Bremen 1.029,7 76,5 13,5 2,8%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) Bund 1.642,1 120,2 13,7 4,5%
e 1.7788 1187 15,0 4,9%
Handel (45 - 47) Bund 1.371,4  104,8 13,1 3,8%
Bremen 16186 1025 15,8 4,4%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) Bund 1.419,3 117,8 12,0 3,9%
e 4456 94,6 47 1,2%
Is_gn_déé;:orst-, Energie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, 05-09, Bund 1.495,1 116,6 12,8 4,1%
Bremen 20236 955 21,2 5,5%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) Bund 1.330,8 1223 10,9 3,6%
Bremen 12151 1382 8,8 3,3%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) Bund 1.577,2 109,4 14,4 4,3%
Bremen 25546 1182 21,6 7,0%
Offentliche Verwaltung (84) Bund 1.628,7 136,6 11,9 4,5%
S 15285  122,8 12,4 4,2%
Organisationen, Verbande, soziale Einrichtungen (94, 97) Bund 1.202,7 108,9 11,0 3,3%
Bremen 14546 1232 11,8 4,0%
;{f.c%s.%%r)atung u. a. Unternehmensdienstleitungen (69 - 71, Bund 1.142,6 109,1 10,5 3,1%
e 1.201,6 959 12,5 3,3%
S?g)ns’[. Dienstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, 81, 82, Bund 1.349.8 103,0 13,1 3.7%
Bremen 12577 96,1 13,1 3,4%
ggcstiges verarbeitendes Gewerbe (13 - 15, 23 - 27, 31 - 33, Bund 1.402,2 1222 1,5 3.8%
e 1.231,9  118,0 10,4 3,4%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) Bund 1.660,3 119,8 13,9 4,5%
Bremen 1.519,9  113,2 13,4 4,2%
) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehdéren.



DAK-Gesundheitsreport -129- Bremen 2015

Tabelle A4::  Arbeitsunféhigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2013: DAK-Gesundheit bundesweit und

Bremen
Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige™) Pro 100 @ Tage je AU- | Krankenstand
Versichertenjahre Fall
AU-Tage AU-Falle
Banken, Versicherungen (64 - 66) Bund 1.206,6 114,9 10,5 3,3%
Bremen 956,7 103,8 9,2 2,6%
Baugewerbe (41 - 43) Bund 1.382,7  110,2 12,5 3,8%
SUEUE 1.376,2  123,0 11,2 3,8%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) Bund 1.123,8 106,4 10,6 3.1%
Bremen 1.018,0 91,1 11,2 2,8%
Chemische Industrie (19 - 22) Bund 1.485,1 132,9 11,2 4.1%
Bremen 14518  111,0 13,1 4,0%
I(%e;tt?rév:;rarbeitung, Informationsdienstleistungen Bund 1.102,7 108,0 10.2 3,0%
Bremen 1.158,7  103,0 11,2 3,2%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) Bund 1.663,3 126,4 13,2 4,6%
SUEUE 1.570,7  124,8 12,6 4,3%
Handel (45 - 47) Bund 1.389,0  109,6 12,7 3,8%
Bremen 1.489,7  106,0 14,1 4,1%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) Bund 1.401,0 122.3 11,5 3,8%
Sl 437,5 55,3 7,9 1,2%
Iagﬁdd,grggsf-égE)nergie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, Bund 1.518,1 121,8 12,5 4,2%
Bremen 1.2131  107,7 11,3 3,3%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) Bund 1.373,5 129,0 10,7 3,8%
SUEUE 1.599,9  120,6 13,3 4,4%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) Bund 1.635,8 115,1 14,2 4,5%
Bremen 1.8469 1213 15,2 51%
Offentliche Verwaltung (84) Bund 1.650,7 140,0 11,8 4.5%
ErEmE 1.569,2  129,0 12,2 4,3%
g)7r§;anisationen, Verbande, soziale Einrichtungen (94, Bund 12417 112,4 11,0 3,4%
Bremen 1.586,1  117,1 13,6 4,3%
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleitungen Bund
(69 - 71, 74, 78, 80) 1.186,1 114,6 10,4 3,2%
Sl 1.206,6  108,8 11,1 3,3%
gsngggiee\nstleistungen (87 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, Bund 1.374.4 106,6 12,9 3,8%
Bremen 1.451,1 1009 14,4 4,0%
§$rjs;;9e;q\{erarbeitendes Gewerbe (13 - 15,23 -27,  Bund 1.425,0 128,8 11,1 3,9%
SUEUE 1.0478 1158 9,0 2,9%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) Bund 1.628,7 1228 13,3 4,5%
Bremen 1.644,4  127,9 12,9 4,5%
) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehdren
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