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Vorwort

Der jahrlich erscheinende Gesundheitsreport analysiert die Daten zur
Arbeitsunféhigkeit aller bei der DAK-Gesundheit versicherten Berufsta-
tigen. Er bietet damit einen verlasslichen Uberblick tber das Krank-
heitsgeschehen in der Arbeitswelt. RegelmaBig stellt die DAK-
Gesundheit dar, welche Krankheiten die gréBte Rolle gespielt haben
und untersucht geschlechts-, alters-, branchen- und regionalspezifische
Besonderheiten.

Doping am Arbeitsplatz bildet den besonderen thematischen Schwer-
punkt dieser Report-Ausgabe. Die Anforderungen in der Arbeitswelt
sind hoch. Wie stark ist die Tendenz, mit leistungssteigernden Medika-
menten nachzuhelfen? Die DAK-Gesundheit hat diese Frage in ihrem
Gesundheitsreport 2009 erstmals aufgeworfen und umfassend analy-
siert. Lassen sich sechs Jahre spater neue Tendenzen aufzeigen? In
welchem MaBe setzen Beschéaftigte Medikamente abseits der eigentli-
chen Diagnosen ein, um ihre Denk- und Konzentrationsfahigkeit am
Arbeitsplatz zu steigern? Wie bekannt sind die erheblichen Gesund-
heitsrisiken und das Suchtpotenzial, das diese Mittel auf lange Sicht
bergen?

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

Auch wenn Doping im Job in Deutschland kein Massenphanomen ist,
mussen wir auf die Nebenwirkungen des Hirndopings hinweisen. Per-
sonlichkeitsverdnderungen, Abhangigkeit und sogar der Verlust der
Leistungsfahigkeit sind die Begleiter. Um hierlber aufzuklaren haben
wir ,Medikamentenportraits“ in den Report eingearbeitet.

Vor dem Hintergrund von Flexibilisierung und einer immer starkeren
Okonomisierung der Arbeitswelt muss auch (iber Wertvorstellungen
und Lebensstilfragen diskutiert werden, um aufzuzeigen, dass der Ver-
such, Uber Medikamente Leistung zu steigern - wie im Sport - ein Irr-

weg ist.
e

Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher

Vorsitzender des Vorstandes

Hamburg, Marz 2015
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erkrankungen

Drei Branchen gleich
auf an der Spitze
beim Krankenstand
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Jahr 2014 ist der Krankenstand nach einem Anstieg im Vorjahr um
0,1 Prozentpunkte gesunken. Der Krankenstand im Jahr 2014 lag bei
3,9 Prozent (2013: 4,0 Prozent).

Die Betroffenenquote lag 2014 bei 48,2 Prozent. Dies bedeutet, dass
fir etwas weniger als jeden Zweiten eine Arbeitsunféhigkeitsmeldung
vorlag. Im Jahr 2014 ist die Betroffenenquote somit leicht gesunken
(2013: 50,6 Prozent).

Die Erkrankungshaufigkeit ist mit 116,0 Féallen pro 100 Versicherten-
jahre gegenlber dem Vorjahr ebenfalls gesunken (2013: 121,1 Ar-
beitsunfahigkeitsfalle). Die durchschnittliche Falldauer ist dagegen
gestiegen. Sie betragt im Jahr 2014 12,3 Tage (2013: 12,0 Tage).

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Erkran-
kungen sowie Erkrankungen des Atmungssystems entfielen 2014
mehr als die Halfte (53,0 Prozent) aller Krankheitstage:

e Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems lagen  mit
324,8 Arbeitsunféhigkeitstagen pro 100 Versichertenjahre wie-
der an der Spitze aller Krankheitsarten. Im Vorjahr entfielen mit
rund 313,0 Tagen weniger Erkrankungstage auf diese Diagno-
se.

e Psychische Erkrankungen verursachten 16,6 Prozent des
Krankenstandes. 2014 gab es aufgrund von psychischen Er-
krankungen 6,8 Erkrankungsfélle und 237,3 Arbeitsunfahig-
keitstage pro 100 Versichertenjahre.

e Krankheiten des Atmungssystems lagen mit einem Anteil von
rund 14 Prozent hinsichtlich ihrer Bedeutung fur den Kranken-
stand an dritter Stelle. Im Vergleich zum Vorjahr gab es hier
einen deutlichen Rickgang und zwar sowohl was die Fallhdu-
figkeit (von 38,0 auf 31,3 Falle pro 100 Versichertenjahre) als
auch die Anzahl der Arbeitsunféhigkeitstage betraf (von 252,4
auf 195,7 Tage pro 100 Versichertenjahre).

Die Branchen ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste®, ,Gesundheitswe-
sen” und ,Offentliche Verwaltung® lagen mit einem Krankenstandswert
von 4,5 Prozent an der Spitze und somit eindeutig Gber dem Durch-
schnitt aller Branchen. Am niedrigsten unter den Branchen mit hohem
Anteil DAK-Versicherter war der Krankenstand in der Branche Bildung,
Kultur und Medien mit 3,0 Prozent (2013: 3,1 Prozent).

Die Unterschiede zwischen den Bundeslandern stellen sich folgen-
dermaBen dar: In den westlichen Bundeslandern (mit Berlin) betrug
der Krankenstand durchschnittlich 3,8 Prozent, in den &stlichen Bun-
deslandern 4,8 Prozent. In den westlichen Bundeslandern streute der
Krankenstand zwischen dem niedrigsten Wert in Ho6he von
3,3 Prozent in Baden-Wirttemberg und dem héchsten im Saarland mit
4,4 Prozent. Sachsen-Anhalt stand 2014 mit einem Wert von
5,0 Prozent an der Spitze des Krankenstandsgeschehens der Bundes-
lander.
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Zur Einfuihrung in den DAK-Gesundheitsreport

Was Sie auf den folgenden Seiten erwartet

Das erste Kapitel erlautert die Datengrundlage dieses Gesundheitsre-
ports: Die erwerbstatigen Mitglieder der DAK-Gesundheit und ihre
Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht.

Kapitel 2 stellt die wichtigsten Kennzahlen des Arbeitsunfahigkeitsge-
schehens der Jahre 2010 bis 2014 im Uberblick dar. Diesen Kennzif-
fern ist zu entnehmen, wie hoch der Krankenstand war, wie viele Er-
krankungsfélle beobachtet wurden und zu welchem Anteil die Mitglie-
der der DAK-Gesundheit Uberhaupt von Arbeitsunfahigkeiten (AU)
betroffen waren.

Im dritten Kapitel geht es um die Ursachen von Arbeitsunfahigkeit. Zu
diesem Zweck werden die Arbeitsunféhigkeiten nach Krankheitsarten
aufgeschlisselt. Die Auswertung beruht auf den medizinischen Diag-
nosen, die die Arzte mit den AU-Bescheinigungen den Krankenkassen
Ubermitteln. Darlber hinaus wird analysiert, in welchem MaBe Ar-
beitsunfélle fir Fehlzeiten verantwortlich waren.

In Kapitel 4 wird das diesjahrige Schwerpunktthema behandelt: Der
Missbrauch verschreibungspflichtiger Medikamente zur kognitiven
Leistungssteigerung, zur Verbesserung des psychischen Wohlbefin-
dens und zum Abbau von Angsten und Nervositat. Dieses so genann-
te pharmakologische Neuroenhancement ist auch unter Erwerbstati-
gen verbreitet, in welchem Ausma@B ist jedoch unbekannt. Einzig die
Studie im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports 2009 unter dem Titel
,Doping am Arbeitsplatz* lieferte hierzu erste Erkenntnisse, denen
zufolge Doping am Arbeitsplatz wenig verbreitet ist. Mittlerweile sind 6
Jahre vergangen. Es gibt Hinweise darauf, dass erstens die vermeint-
lichen Mdoglichkeiten des pharmakologischen Neuroenhancements
immer bekannter werden und dass zweitens von einer hohen Dunkel-
ziffer auszugehen ist. Mit Hilfe einer reprasentativen Befragung von
rund 5.000 Erwerbstétigen sowie einer Analyse der Arzneimittelver-
ordnungsdaten der DAK-Gesundheit wird dem Phanomen des Neuro-
enhancements mit verschreibungspflichtigen Medikamenten auf den
Grund gegangen: Wie verbreitet ist es, welche Gruppen sind beson-
ders betroffen und welche Risikofaktoren beginstigen es? Als ein be-
nachbartes Thema wird darUberhinaus die Verwendung von nicht-
verschreibungspflichtigen Mitteln, wie z.B. Koffeintabletten oder Gink-
go Biloba zur Leistungssteigerung oder Stimmungsverbesserung un-
tersucht.

In Kapitel 5 erfolgen tiefer gehende Auswertungen nach Wirtschafts-
gruppen. Diese konzentrieren sich auf die Bereiche, in denen der
gr6éBte Teil der Mitglieder der DAK-Gesundheit tatig ist.

Im Kapitel 6 werden schlieBlich regionale Unterschiede im AU-
Geschehen untersucht, und zwar auf der Ebene der 16 Bundeslander.

Der DAK-Gesundheitsreports 2015 schlieBt mit einer lbergreifenden
Zusammenfassung und wesentlichen Schlussfolgerungen der DAK-
Gesundheit zum Schwerpunktthema.

Kapitel 1:
Datenbasis

Kapitel 2:
Arbeitsunfahigkeiten
im Uberblick

Kapitel 3:
Ursachen von Arbeits-
unfahigkeiten

Kapitel 4:

Schwerpunktthema:
Pharmakologisches
Neuroenhancement

Kapitel 5:
Analyse nach
Wirtschaftsgruppen

Kapitel 6:
Regionale Analysen

Kapitel 7:
Schlussfolgerungen
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Zur Einfihrung in den DAK-Gesundheitsreport

Anhang I:
Erlauterungen

Anhang II:
Tabellen

Gesundheitsberichte
der Ersatzkassen
beruhen auf gemein-
samen Standard

Umstellung im Be-
rechnungsverfahren

Weitere Informationen, Erlauterungen und Tabellen

Erlauterungen zu immer wieder auftauchenden Begriffen sowie zur
Berechnung der wichtigsten verwendeten Kennzahlen sind im An-
hang | zu finden. AuBerdem wird dort das allgemeine methodische
Vorgehen erklart.

Detaillierte Zahlenmaterialien zu den Arbeitsunfahigkeiten nach Regi-
onen, Krankheitsarten und Wirtschaftsgruppen finden interessierte
Leserinnen und Leser in einem Tabellenteil (Anhang Il). Eine Uber-
sicht Uber die aufgefiihrten Tabellen findet sich auf Seite 148.

Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den Gesundheitsberichten
anderer Ersatzkassen

Arbeitsunfahigkeitsanalysen, wie sie in diesem Gesundheitsreport
dargestellt sind, dienen dazu, sich ein umfassenderes Bild von der
Krankenstandsentwicklung in der Bundesrepublik zu machen. Dies
wird bislang durch unterschiedliche methodische Vorgehensweisen
der Krankenkassen bei der Erstellung ihrer Gesundheitsberichte er-
schwert.

Zumindest auf der Ebene der Ersatzkassen sind aber einheitliche
Standards fir die Gesundheitsberichterstattung festgelegt worden: Die
direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht.

Hier hat es ab dem Berichtsjahr 2012 eine Aktualisierung des Berech-
nungsverfahrens gegeben. Einzelheiten dazu kénnen dem Anhang
entnommen werden." Die im vorliegenden Bericht analysierten Ar-
beitsunfahigkeitsdaten kénnen daher mit den Zahlen in Berichten an-
derer Ersatzkassen nur dann verglichen werden, wenn diese den ak-
tuellen Vorgaben ebenfalls zeitnah gefolgt sind. Auch Vergleichbarkeit
des aktuellen sowie aller zukunftigen DAK-Gesundheitsreports mit
Zurickliegenden (d.h. einschlieBlich des DAK-Gesundheitsreports
2012) sind von daher nur eingeschrankt méglich. An Stellen wo im
vorliegenden Bericht Bezilge zu historischen Werten (Zeitreihen, Vor-
jahresvergleiche) hergestellt werden, sind die historischen Kennzahlen
neu berechnet worden und zum Vergleich mit angegeben.

Andere Krankenkassen (z. B. AOK, BKK) verwenden abweichende
Standardisierungsverfahren, weshalb Vergleiche mit deren Berichten
nur eingeschrankt maéglich sind.

1 Voraussetzung fur Vergleiche zwischen Mitgliederkollektiven mehrerer Krankenversicherungen
ist die Bereinigung der Zahlen um den Einfluss unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstruk-
turen. Dies wird durch eine Standardisierung der Ergebnisse anhand einer einheitlichen Be-
zugsbevolkerung, den Erwerbstatigen in der Bundesrepublik im Jahr 2010, erreicht. Die DAK-
Gesundheit verwendet dabei — ebenso wie die anderen Ersatzkassen — das Verfahren der di-
rekten Standardisierung (vgl. Anhang ).



1 Erwerbstatige Mitglieder der DAK-Gesundheit im
Jahr 2014

Der DAK-Gesundheitsreport 2015 bertcksichtigt alle Personen, die im
Jahr 2014 aktiv erwerbstétig und wenigstens einen Tag lang Mitglied
der DAK-Gesundheit waren sowie im Rahmen ihrer Mitgliedschaft
einen Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK-Gesundheit hat-
ten.

Flr diesen Personenkreis erhédlt die DAK-Gesundheit die arztlichen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, falls eine Krankheit auftritt. Fehl-
zeiten im Zusammenhang mit Schwangerschaften (auBer bei Kompli-
kationen) und Kuren werden nicht einbezogen.

Die gesamte Datenbasis fur das Berichtsjahr 2014 umfasst 2,6 Mio.
Mitglieder der DAK-Gesundheit, die sich zu 57 Prozent aus Frauen
und zu 43 Prozent aus Mannern zusammensetzen. Der Anteil der
Manner ist in den letzten Jahren stetig gestiegen.

Abbildung 1: Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2014 nach Ge-

fifi i

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Die DAK-Gesundheit versichert aufgrund ihrer historischen Entwick-
lung als Angestelltenkrankenkasse insbesondere Beschaftigte in typi-
schen Frauenberufen (z. B. im Gesundheitswesen, Handel, in Blrobe-
rufen und Verwaltungen). Seit 1996 kénnen auch andere Berufsgrup-
pen Mitglied bei der DAK-Gesundheit werden.

Hinsichtlich der Datenbasis ist zu beachten, dass nicht alle erwerbsta-
tigen Mitglieder Uber das ganze Jahr bei der DAK-Gesundheit versi-
chert waren. Daher werden die knapp 2,6 Mio. Mitglieder auf ,ganzjah-
rig versicherte Mitglieder” umgerechnet. Fir das Jahr 2014 umfasst
die Datenbasis rund 2,4 Mio. Versichertenjahre.

Datenbasis 2014:
2,6 Mio. Mitglieder der
DAK-Gesundheit

2,6 Mio. Mitglieder
entsprechen in etwa
2,4 Mio. Versicherten-
jahre



1 Erwerbstatige DAK-Mitglieder im Jahr 2014

Alle in diesem Gesundheitsreport dargestellten Auswertungen von
Arbeitsunfahigkeitsdaten schlieBen nur diejenigen Erkrankungsfalle
ein, far die der DAK-Gesundheit im Jahr 2014 Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen vorlagen.

Abbildung 2: Alters- und Geschlechtsstruktur der erwerbstéatigen Mit-
glieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2014
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

In den Altersgruppen ab der Gruppe der 35- bis 39-Jahrigen ist der
Anteil der Frauen héher als der der Manner, zunéchst nur geringfligig,
ab der Altersgruppe der 45- bis 49-Jahrigen dann deutlich. In den un-
teren Altersgruppen stellen Manner einen geringflgig gréBeren Anteil.

Wird die Alters- und Geschlechtsstruktur der DAK-Mitglieder vergli-
chen mit der Standardpopulation, den Erwerbstatigen in der Bundes-
republik im Jahr 2010, zeigen sich einige Unterschiede. Einflisse auf
das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, die aus diesen Abweichungen fol-
gen kénnen, werden durch die Standardisierung (vgl. Anhang I) aus
den beobachteten Zahlen herausgerechnet.

Zugleich sichert diese Vorgehensweise die Vergleichbarkeit der Kran-
kenstandswerte mit den Zahlen anderer Ersatzkassen.




2 Arbeitsunfihigkeiten im Uberblick

Der Krankenstand

In welchem MaBe eine Volkswirtschaft, eine Wirtschaftsgruppe oder
ein Betrieb von Krankheit betroffen ist, wird anhand der KenngréBe
~Krankenstand® ausgedriickt. Der Krankenstand gibt an, wie viel Pro-
zent der Erwerbstétigen an einem Kalendertag durchschnittlich ar-

beitsunfahig erkrankt waren.

Abbildung 3: Krankenstand der Mitglieder der DAK-Gesundheit im

Vergleich zu den Vorjahren
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2014

Der Krankenstand bewegt sich in den letzten Jahren insgesamt auf
einem relativ niedrigen Niveau. Nach einem leichten Anstieg im ver-
gangenen Jahr ist der Wert des Krankenstands im Jahr 2014 um 0,1

Prozentpunkte auf ein Niveau von 3,9 Prozent gesunken.

Krankenstand 2014
leicht gesunken



2 Arbeitsunfahigkeiten im Uberblick

Konjunktur und
Situation am
Arbeitsmarkt

Einflussfaktoren auf den Krankenstand

Welche Faktoren verursachen einen Krankenstand auf einem
besonders hohen oder niedrigen Niveau? Der Krankenstand wird von
einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst, die auf unterschiedlichen
Ebenen ansetzen und zum Teil auch gegenlaufige oder sich aufhe-
bende Wirkungen haben. Es lasst sich also nicht nur ein Mechanismus
identifizieren, der z. B. eine radikale Senkung des Krankenstandes
bewirken kénnte.

Abbildung 4: Einflussfaktoren auf den Krankenstand

ds
Hohe des Krankensta"
o

geringe Arbeitslosigkeit
hohe Arbeitsbelastung
i —— schiechtes Betriebsklima
Angst vor Arbeitsplatzveriust
-/
hohe Arbeitsmofivation .
N 4
gute Arbeitsbedingungen
T

Quelle: DAK-Gesundheit 2014

Wirkmechanismen auf den Krankenstand setzen an unterschiedlichen
Stellen an und kénnen in unterschiedlichen Richtungen Einfluss neh-
men:

Faktoren auf der volkswirtschaftlichen Ebene:

Auf der volkswirtschaftlichen Ebene wird allgemein der Konjunktur und
der damit verbundenen Lage am Arbeitsmarkt Einfluss auf das Kran-
kenstandsniveau zugesprochen:

e st die Wirtschaftslage und damit die Beschaftigungslage gut,
steigt der Krankenstand tendenziell an. Schwacht sich die Kon-
junktur ab und steigt die Arbeitslosigkeit, so sinkt in der Ten-
denz auch das Krankenstandsniveau.?

Die vergleichende Betrachtung der Krankmeldungen der letzten zehn
Jahre zeigt, dass Konjunkturveranderungen allein nicht mehr automa-
tisch zu deutlichen weiteren Absenkungen oder Erhéhungen des
Krankenstandes fuhren. Der Krankenstand entwickelt sich weitgehend
unabhangig von konjunkturellen Verlaufen.

2 vgl. Kohler, Hans: ,Krankenstand — ein beachtlicher Kostenfaktor mit fallender Tendenz*
in: IAB Werkstattberichte Nr. 1/2003



2 Arbeitsunfahigkeiten im Uberblick

Weitere volkswirtschaftliche Faktoren sind:

In Zeiten schlechterer Wirtschaftslage verandert sich Gberdies
die Struktur der Arbeitnehmer: Werden Entlassungen vorge-
nommen, trifft dies eher diejenigen Arbeitskrafte, die aufgrund
haufiger oder langwieriger Arbeitsunfahigkeiten weniger leis-
tungsféhig sind. Fir das Krankenstandsniveau bedeutet dies
einen krankenstandssenkenden Effekt.

Weiterhin lassen sich gesamtwirtschaftlich Verlagerungen von
Arbeitsplatzen vom industriellen in den Dienstleistungssektor
beobachten. Das veranderte Arbeitsplatzprofil bringt in der
Tendenz auch den Abbau gefahrlicher oder korperlich schwe-
rer Arbeit mit sich. Entsprechend fiihrt dieser Wandel zu Ver-
anderungen des Krankheitsspektrums sowie tendenziell zur
Senkung des Krankenstandsniveaus. Wie die Statistiken zei-
gen, ist der Krankenstand in Angestelltenberufen in der Regel
deutlich niedriger als im gewerblichen Bereich.

Betriebliche Einflussfaktoren auf den Krankenstand:

Viele Dienstleistungsunternehmen einschlieBlich der o6ffentli-
chen Verwaltungen stehen verstérkt unter Wettbewerbsdruck
bei fortschreitender Verknappung der Ressourcen. In der Folge
kommt es zu Arbeitsverdichtungen und ,Rationalisierungen®
und vielfach auch zu Personalabbau. Daraus kénnen belas-
tende und krank machende Arbeitsbelastungen (z. B. Stress-
belastungen) entstehen, die zu einem Anstieg des Kranken-
standes fuhren.

Auf der anderen Seite sind von betriebsbedingten Entlassun-
gen vor allem altere oder gesundheitlich beeintrachtigte Be-
schaftigte betroffen. Da in den AU-Analysen nur die ,aktiv Er-
werbstatigen” berlcksichtigt werden, tritt hierdurch der soge-
nannte ,healthy-worker-effect* auf. Die Belegschaft scheint al-
so allein durch dieses Selektionsprinzip ,gestnder” geworden
zu sein.

Im Zuge umfassender Organisations- und Personalentwicklung
haben sich in den letzten Jahren viele Unternehmen verstérkt
des Themas ,betrieblicher Krankenstand“ angenommen. Ins-
besondere dem Zusammenhang von Arbeitsmotivation und
Betriebsklima in Bezug auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
wird im Rahmen von betrieblichen Mitarbeiterzirkeln, -
befragungen, FUhrungsstilanalysen etc. Rechnung getragen.

Die systematische Umsetzung von GesundheitsférdermaBnahmen
tragt damit zur Senkung des Krankenstandes in Unternehmen bei.

Wie die Diskussion um die Einflussfaktoren zeigt, wird der Kranken-
stand von einer Vielzahl einzelner Faktoren beeinflusst, die auf unter-
schiedlichen Ebenen ansetzen. Und schlieBlich verbergen sich hinter
den Krankenstandswerten unterschiedliche Krankheiten und Gesund-
heitsrisiken. Auch eine Veranderung des Gesundheitsbewusstseins
und -verhaltens kann eine Anderung des Krankenstandsniveaus be-
grunden.

Wandel der
Beschiftigtenstruktur

Verlagerung von
Arbeitsplatzen vom
gewerblichen in den
Dienstleistungssektor

Steigende Stressbe-
lastung durch
Arbeitsverdichtung

»Healthy-worker-
effect” durch das
Ausscheiden
gesundheitlich
beeintrachtigter
Arbeitnehmer

Umsetzung von
betrieblicher Gesund-
heitsférderung
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Vertiefte Analyse des
Krankenstands

»AU-Tage pro 100
ganzjahrig ver-
sicherte Mitglieder*

»Krankenstand in
Prozent“

,»AU-Falle pro 100
Versichertenjahre®
bzw. ganzjahrig Versi-
cherte und ,,durch-
schnittliche Falldauer”

Alles in allem I&sst sich nicht der eine Mechanismus identifizieren, der
eine starke Absenkung des Krankenstandes bewirken kénnte. Es ist
daher schwierig, eine zuverlassige Prognose fur die zuklnftige Ent-
wicklung des Krankenstandes abzugeben.

Grundsatzlich ist die DAK-Gesundheit im Interesse der Unternehmen
sowie Beschaftigten um eine positive Entwicklung zu weiterhin niedri-
gen Krankenstdnden bemuaht und méchte die Verantwortlichen dazu
ermutigen, in ihrem Bemuhen um die Verbesserung von Arbeitsbedin-
gungen und den Abbau von Arbeitsbelastungen nicht nachzulassen.

Strukturmerkmale des Krankenstandes

Der Krankenstand ist eine komplexe Kennziffer, die von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst wird. Eine Betrachtung der einzelnen Fakto-
ren ermoglicht ein weitergehendes Verstandnis von Krankenstands-
unterschieden zwischen Personengruppen sowie der Entwicklungen
im Zeitverlauf. Bevor die entsprechenden Ergebnisse fir das Jahr
2014 dargestellt werden, werden diese Faktoren fur eine vertiefte Ana-
lyse des Krankenstandes kurz erldutert:

Eine mdgliche Darstellungsweise des Krankenstandes ist die Kennzif-
fer ,Arbeitsunfahigkeitstage pro Versichertenjahr”. Diese Zahl gibt an,
wie viele Kalendertage im jeweiligen Berichtsjahr ein Mitglied der
DAK-Gesundheit durchschnittlich arbeitsunfahig war. Um diese Kenn-
ziffer ausweisen zu kénnen, ohne mit mehreren Stellen hinter dem
Komma arbeiten zu missen, berechnet man sie zumeist als ,AU-Tage
pro 100 Versichertenjahre* bzw. ,AU-Tage pro 100 ganzjahrig Versi-
cherter. Aus Grinden der einfachen Lesbarkeit wird nachfolgend im
Allgemeinen nur von ,100 Versicherten bzw. ,100 Mitgliedern“ ge-
sprochen.

Der Krankenstand (KS) lasst sich berechnen, indem man die AU-Tage
je 100 Versichertenjahre (Vj) durch die Kalendertage des Jahres teilt: ®

Anzahl der AU-Tage je 100 Vj
365 Tage

KS in% =

Die H6he des Krankenstandes wird u. a. davon beeinflusst, wie viele
Mitglieder Uberhaupt — wenigstens einmal — arbeitsunfahig erkrankt
waren. Der Prozentsatz derjenigen, die wenigstens eine Arbeitsunfa-
higkeit im Bezugsjahr hatten, wird als ,Betroffenenquote” bezeichnet.

= Der Krankenstand in einer bestimmten Héhe bzw. die Anzahl der
AU-Tage (pro 100 Versicherte) kénnen durch wenige Erkran-
kungsfalle mit langer Dauer oder durch viele Erkrankungsfalle mit
kurzer Dauer bedingt sein.

Es ist daher bei der Betrachtung des Krankenstandes wichtig zu wis-
sen, wie viele AU-Falle (je 100 Versicherte) den Krankenstand verur-
sachen und wie hoch die durchschnittliche Erkrankungsdauer ist.

3 Fir das Jahr 2012 steht im Nenner die Zahl 366, weil 2012 ein Schaltjahr war.
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Der Krankenstand (KS) in Prozent kann demnach auch wie folgt be-
rechnet werden:

Anzahl der AU-Félle je100 Vjx Dauer einer Erkrankung
365 Tage

KS in% =

Im Hinblick auf die 6konomische Bedeutung von Erkrankungsféllen ist
es ferner interessant, die Falldauer ndher zu untersuchen. Hierbei wird
zwischen Arbeitsunféahigkeiten unterschieden,

e die in den Zeitraum der Lohnfortzahlung fallen (AU-Falle bis zu
sechs Wochen Dauer) und solchen,

e die darliber hinaus gehen und bei denen ab der siebten Woche
Krankengeldleistungen durch die DAK-Gesundheit erfolgen (AU-
Falle Uber sechs Wochen Dauer).

In der 6ffentlichen Diskussion Uber den Krankenstand genieBen haufig
die besonders kurzen Arbeitsunfahigkeiten gréBere Aufmerksamkeit.
Solche Kurzfélle kdnnen in einem Unternehmen die Arbeitsablaufe
erheblich stéren — fir die Krankenstandshéhe haben sie jedoch nur
geringe Bedeutung.

Jedes dieser Strukturmerkmale beeinflusst die Krankenstandshdhe.
Ihre Betrachtung ist daher sinnvoll, wenn man die Krankenstédnde im
Zeitverlauf oder zwischen unterschiedlichen Betrieben, Branchen oder
soziodemographischen Gruppen miteinander vergleichen will. In den
folgenden Abschnitten werden die genannten Strukturmerkmale des
Krankenstandes vertiefend analysiert.

Arbeitsunfahigkeitstage und Krankenstandsniveau

Bei 100 ganzjahrig versicherten Mitgliedern der DAK-Gesundheit wur-
den 2014 im Durchschnitt 1.431,4 Fehltage wegen Arbeitsunfahigkeit
(AU) registriert. Der Krankenstand von 3,9 Prozent in 2014 wird aus
der Anzahl der Arbeitsunféhigkeitstage errechnet: Verteilt man die im
Jahr 2014 je 100 Versicherte angefallenen 1.431,4 Arbeitsunfahig-
keitstage auf die 365 Kalendertage des Jahres 2014, so waren an
jedem Tag 3,9 Prozent der bei der DAK-Gesundheit versicherten Be-
schéftigten arbeitsunféhig erkrankt.

,,AU-Félle bis zu 6
Wochen“ und

... ,uber 6 Wochen
Dauer*”
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Abbildung 5: AU-Tage eines durchschnittlichen Mitglieds der DAK-
Gesundheit 2014 (Basis: 365 Kalendertage)

® Tage, an denen 2014
Arbeitsunfahigkeit
350,7 bestand

Ubrige Kalendertage
2014

14,3

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Betroffenenquote

2014 hatten 48,2 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit mindes-
tens eine Arbeitsunfahigkeit. Umgekehrt formuliert bedeute das, dass
mehr als jeder zweite keine Arbeitsunféhigkeit in 2014 hatte. Abbil-
dung 6 zeigt die Betroffenenquoten fir die Jahre 2010 bis 2014.

Abbildung 6: Betroffenenquote 2014 im Vergleich zu den Vorjahren

60%

50%

40% -

30% -
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10% -

0% -

2010 2011 2012 2013 2014

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2014

Gegentiiber dem Vorjahr ist die Betroffenenquote im Jahr 2014 gesun-
ken und liegt wieder wie in den Vorjahren unterhalb der 50 Prozent-
Marke.
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Haufigkeit von Arbeitsunfahigkeiten

Die Héhe des Krankenstandes ergibt sich aus der Haufigkeit von Ar-
beitsunféhigkeitsfallen und der durchschnittlichen Erkrankungsdauer.
Die Dauer der Arbeitsunfahigkeitsfalle ist im Jahr 2014 leicht gestie-
gen, die Haufigkeit jedoch deutlich gesunken, so dass das Kranken-
standsniveau 2014 etwas unter dem des Vorjahres liegt.

Die Erkrankungshaufigkeit lag 2014 mit 116,0 Erkrankungsfallen je
100 Versicherte unter der im Vorjahr (2013: 121,1 AU-Falle). Dem-
nach war jedes Mitglied im Jahr 2014 durchschnittlich mit 1,16 Fallen
(116,0 dividiert durch 100) mehr als einmal arbeitsunfahig.

Abbildung 7: AU-Falle pro 100 ganzjahrig Versicherte 2010 bis 2014
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2014

In den Jahren 2010 bis 2012 war der Wert fir die Erkrankungshaufig-
keit nahezu unverandert. Im Jahr 2013 war der Wert gegenlber den
Vorjahren deutlich erh6éht. Der Wert far 2014 ist gegenliber dem des
Vorjahres nun wieder etwas gesunken.

Beriucksichtigung von Krankheitsfallen, die bei der DAK-
Gesundheit nicht registriert werden kénnen

In allen hier vorliegenden Auswertungen kénnen nur diejenigen Er-
krankungsfélle einbezogen werden, fir die der DAK-Gesundheit Ar-
beitsunféhigkeitsbescheinigungen vorliegen. Zu beachten ist dabei
jedoch, dass nicht alle Arbeitsunféhigkeitsfalle bei der DAK-
Gesundheit gemeldet werden, so dass die DAK-Gesundheit nicht von
jeder Erkrankung Kenntnis erhalt.

Einerseits reichen nicht alle Mitglieder der DAK-Gesundheit die Ar-
beitsunféhigkeitsbescheinigung ihres Arztes bei der DAK-Gesundheit
ein. Andererseits ist eine Bescheinigung flr den Arbeitgeber in der
Regel erst ab dem vierten Kalendertag erforderlich. Kurzzeit-
Erkrankungen von ein bis drei Tagen Dauer werden durch die Kran-

116,0 Erkrankungsfal-
le pro 100 ganzjahrig
Versicherte

Griinde fir Unter-
erfassung von AU-
Fallen bei den Kran-
kenkassen
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Untersuchung zur AU-
“Dunkelziffer”

»Wahre” Fallhaufig-
keit um etwa
19 Prozent hoher

,Wahrer“ Kranken-
stand um 5 Prozent
hoher

kenkassen folglich nur erfasst, soweit eine arztliche Krankschreibung
vorliegt. Als Konsequenz dieser Umstande kénnen sowohl die tatsach-
liche Betroffenenquote als auch die tatséachliche Fallhdufigkeit und
damit verbunden die tatsachlich angefallenen AU-Tage in einem Be-
richtsjahr Uber den erfassten Werten liegen.

Um diese ,Dunkelziffer” zu quantifizieren, hat die DAK-Gesundheit im
Herbst 2007 eine Untersuchung durchgefuhrt: Berticksichtigt man z. B.
auch die AU-Félle, die den Krankenkassen nicht bekannt werden —
entweder weil die Betreffenden gar nicht beim Arzt waren oder weil die
arztliche Bescheinigung nicht bei der Krankenkasse eingereicht wurde
— so ergibt sich eine im Durchschnitt um etwa 19 Prozent héhere Fall-
haufigkeit. Ubertragen auf die Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr
2014 bedeutet dieser Befund, dass die ,wahre® Haufigkeit von AU-
Fallen geschéatzt bei etwa 138 Fallen pro 100 Versicherte liegt.

Aufgrund der geringen Dauer der nicht registrierten Falle wird der
,wahre“ Krankenstand dagegen nur um 5 Prozent unterschatzt. Korri-
giert man den ermittelten DAK-Gesundheit-Krankenstand 2014 von
3,92 Prozent um diesen Untererfassungsfehler, so resultiert ein ,wah-
rer Krankenstand” von etwa 4,12 Prozent.

Das Problem der Untererfassung betrifft nicht nur die Kranken-
standsdaten der DAK-Gesundheit. Die ,Dunkelziffer* nicht erfasster
Arbeitsunfahigkeiten findet sich in den Krankenstandsanalysen aller
Krankenkassen und somit auch in der amtlichen Statistik. Fiur alle Er-
hebungen gilt: Der tatsachliche Krankenstand und insbesondere die
Haufigkeit von Erkrankungen liegen Uber den von den Krankenkassen
ermittelten Daten.
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Durchschnittliche Falldauer

Innerhalb der letzten vier Jahre hat sich die durchschnittliche Erkran-
kungsdauer nur unwesentlich verandert. Ein AU-Fall in 2014 dauerte
im Durchschnitt 12,3 Tage. Der Wert liegt damit leicht Gber dem des
Vorjahres.

Abbildung 8: Durchschnittliche Falldauer (in Tagen) 2014 im Vergleich
zu den Vorjahren

2010 2011 2012 2013 2014

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2014

Bedeutung der Arbeitsunfahigkeitsfalle unterschiedlicher
Dauer

Hinter der Kennziffer ,Krankenstand“ verbirgt sich ein sehr heteroge-
nes Geschehen: Das Gesamtvolumen von AU-Tagen kommt durch
eine groBe Zahl von kurz dauernden und eine erheblich kleinere Zahl
von langfristigen AU-Féllen zustande. Abbildung 9 veranschaulicht
diesen Zusammenhang fur das Berichtsjahr 2014:

¢ AU-Falle von bis zu einer Woche Dauer machen 67,0 Prozent aller
AU-Falle aus (1 bis 3-Tages-Falle 37,3 Prozent und 4 bis 7-Tages-
Falle 29,7 Prozent).

e Andererseits sind diese AU-Félle bis zu einer Woche fir nur
18,2 Prozent der AU-Tage — und damit des Krankenstandes — ver-
antwortlich. Die kurzen Félle von bis zu drei Tagen Dauer verursa-
chen nur 6,1 Prozent der Ausfalltage.

Dies bedeutet: Die groBe Masse der Krankheitsfélle hat aufgrund ihrer
kurzen Dauer eine vergleichsweise geringe Bedeutung fir den Kran-
kenstand.

AU von kurzer Dauer
haben nur wenig Ein-
fluss auf den Kran-
kenstand
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2014 machen Lang-
zeitarbeits-
unfahigkeiten

44,0 Prozent des
Krankenstandes aus

Langzeitarbeits-
unfahigkeiten durch
betriebliches Einglie-
derungsmanagement
tiberwinden

Rehabilitationstrager
und Integrationséamter
bieten Betrieben
Unterstiitzung

Anteile der AU-Falle unterschiedlicher Dauer an den AU-
Tagen und Fallen 2014 insgesamt

Abbildung 9:
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

e 44,0 Prozent der AU-Tage entfielen auf nur 3,9 Prozent der Falle,
und zwar auf die langfristigen Arbeitsunfahigkeiten von mehr als
sechs Wochen Dauer. Damit ist im Vergleich zum Vorjahr der Anteil
der Langzeitarbeitsunfahigkeiten an den AU-Fallen leicht gestiegen
(2013: 3,7 Prozent). Ihr Anteil an den AU-Tagen ist um
1,5 Prozentpunkte ebenfalls gestiegen (2013: 42,5 Prozent).

Um einen Rlickgang von Langzeitarbeitsunfahigkeiten zu erreichen,
bedarf es der betrieblichen Pravention und Gesundheitsférderung,
RehabilitationsmaBnahmen sowie ein Wiedereingliederungsmanage-
ment in Betrieben (BEM).

Das durch das am 1. Mai 2004 in Kraft getretene ,Gesetz zur Férde-
rung der Ausbildung und Beschaftigung schwerbehinderter Menschen*
novellierte neunte Sozialgesetzbuch (SGB Xl) fordert in § 84 Abs. 2
SGB Xl alle Arbeitgeber auf, fur alle Beschéftigten, die innerhalb eines
Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt ar-
beitsunfahig sind, ein betriebliches Eingliederungsmanagement durch-
zufihren.

Zum betrieblichen Eingliederungsmanagement gehdren alle MaBnah-
men, die geeignet sind, die Beschaftigungsfahigkeit der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter mit gesundheitlichen Problemen oder Behinde-
rung nachhaltig zu sichern.

Zur Umsetzung dieser Vorschrift stehen die Krankenkassen als Reha-
bilitationstrager sowie auch Berufsgenossenschaften, Rentenversiche-
rungstrager, Agenturen flur Arbeit einschlieBlich ihrer gemeinsamen
Servicestellen neben Integrationsdmtern bzw. Integrationsfachdiens-
ten den Betrieben beratend und unterstlitzend zur Seite.
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Krankenstand nach Alter und Geschlecht

Abbildung 10:  Krankenstand 2014 nach Geschlecht und Altersgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten ist mit durchschnittlich
4,2 Prozent — wie auch in den Vorjahren — héher als der der mannli-
chen Versicherten (3,7 Prozent). Wie der Altersverlauf zeigt, liegt der
Krankenstand der Frauen praktisch in allen Altersgruppen Uber dem
der Méanner.

Der héhere Krankenstand von Frauen ist im Wesentlichen auf eine
héhere Fallhaufigkeit (125,1 Falle bei Frauen gegentber 108,3 Fallen
bei Mannern je 100 Versichertenjahre) zurtckzufihren. Frauen arbei-
ten Uberdurchschnittlich viel in Berufsgruppen mit hohen Kranken-
stédnden. Die durchschnittliche Falldauer liegt bei Mannern mit 12,5
Tagen leicht Uber der bei Frauen (12,2 Tage).

Und warum haben Manner einen niedrigeren Krankenstand als Frau-
en? Sind Ménner gesinder als Frauen? Trotz des im Vergleich zu den
Frauen niedrigen Krankenstandes gibt es mannerspezifische Gesund-
heitsrisiken in der Arbeitswelt, so ein Ergebnis des DAK-
Gesundheitsreports 2008 zum Thema ,Mann und Gesundheit*.

Beide Kurven in Abbildung 10 zeigen abgesehen vom Niveau insge-
samt einen ahnlichen Verlauf. Zu Beginn, in der Altersspanne der 15-
bis 24-Jahrigen, fallen die Werte zunachst ab und erreichen ihr Mini-
mum etwa im Alter von 25 Jahren. Von diesem Alter an nehmen die
Werte deutlich zu. Bei den Frauen erkennt man in der Altersgruppe
der Uber 60-Jahrigen, dass dieser Anstieg deutlich verlangsamt wird.
Dies ist vermutlich durch den als ,healthy-worker-effect” bezeichneten
Selektionsmechanismus bedingt. Gesundheitlich stark beeintrachtigte
altere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter scheiden Uber Frihverren-
tungsangebote oftmals vorzeitig aus der Gruppe der hier betrachteten
aktiven Erwerbstatigen aus.

Eine Erklarung fir diesen insgesamt typischen Altersverlauf des Kran-
kenstands liefert die Zerlegung des Krankenstandes in seine beiden
Komponenten ,Erkrankungshaufigkeit“ und ,Erkrankungsdauer®.

Krankenstand bei
Frauen hoher als bei
Mannern

Méannerspezifische
Gesundbheitsrisiken in
der Arbeitswelt
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Héchste Zahl von AU-
Fallen bei den jlings-
ten Mitgliedern

Schwerpunktthema
2011: ,,Gesundheit
junger Arbeitnehmer*

Mit zunehmenden
Alter dauern Arbeits-
unfahigkeiten langer

Abbildung 11:  Falldauer (Rauten) und Fallhaufigkeit (S&ulen) nach Al-
tersgruppen 2014
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Der in Abbildung 11 erkennbare Altersgang bei der Falldauer und bei
der Fallhaufigkeit zeigt ein typisches Bild:

In den jingeren Altersgruppen sind Arbeitsunféhigkeitsfalle mit Ab-
stand am haufigsten. Am auffélligsten ist die Gruppe der jingsten Mit-
glieder: Bei den unter 20-Jahrigen ist im Vergleich zu den Mitgliedern
in den mittleren Altersgruppen und der héchsten Altersgruppe die Fall-
zahl mit 216 Fallen pro 100 Versicherte fast doppelt so hoch.

Ein wichtiger Grund fur die extrem hohe Fallhaufigkeit in der jingsten
Altersgruppe ist das groBere Unfall- und Verletzungsrisiko jungerer
Beschéftigter im Zusammenhang mit Freizeitaktivitaten (Sport). Jinge-
re Arbeitnehmer sind zudem haufiger aufgrund von eher geringflgigen
Erkrankungen (z. B. Atemwegsinfekten) krankgeschrieben. Daher ist
die Falldauer bei den jingeren Mitgliedern sehr gering und steigt erst
mit zunehmendem Alter deutlich an.

Mit anderen Worten: Jingere Arbeitnehmer werden in der Regel zwar
haufiger, allerdings meist nur wenige Tage krank. Eine durchschnittli-
che Erkrankung eines 15- bis 19-Jahrigen dauerte beispielsweise nur
5,3 Tage, die eines 55- bis 59-Jahrigen hingegen 17,5 Tage.

Wegen der kurzen Falldauer wirkte sich die sehr viel gr6Bere Fallhau-
figkeit der jingsten Mitglieder nur in einem etwas hdéheren Kranken-
stand aus (vgl. Abbildung 10). Die langere durchschnittliche Falldauer
der alteren Mitglieder ist darauf zurlickzufihren, dass Langzeitarbeits-
unfahigkeiten von mehr als sechs Wochen Dauer im Altersverlauf zu-
nehmen und einen erheblich gréBeren Anteil am Krankheitsgeschehen
haben.
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Abbildung 12 zeigt, wie viele AU-Tage in der jeweiligen Altersgruppe
auf die Falle von bis zu bzw. Uber sechs Wochen Dauer zurlickzufiih-
ren waren. In jeder Altersgruppe sind die Saulen in zwei Teile zerlegt:
Einerseits die Tage, die durch kirzere Krankheitsfalle bis 42 Tage
Dauer verursacht wurden (heller Saulenabschnitt) und andererseits
die Tage, die auf langere Arbeitsunfahigkeiten von mehr als sechs
Wochen entfielen (dunkler Saulenabschnitt).

Abbildung 12:  AU-Tage pro 100 Versicherte der Falle bis 42 Tage und
Uber 42 Tage Dauer nach Altersgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Ein Vergleich der beiden Saulenabschnitte in der jeweiligen Alters-
gruppe zeigt deutlich, dass die Erkrankungsfalle mit langer Dauer im
Altersverlauf an Bedeutung gewinnen:

Wahrend bei den 15- bis 19-Jahrigen lediglich ein Anteil von
15,1 Prozent (173 von (173+971)) des Krankenstandes auf die Lang-
zeit-Arbeitsunféhigkeitsfalle entfallt, betrégt dieser Wert in der Alters-
gruppe der Uber 60-Jahrigen 60,1 Prozent (1.376 von (1.376+887)).
Mit anderen Worten: Bei den Uber 60-Jahrigen werden rund
60 Prozent des Krankenstandes durch Erkrankungen von Uber sechs
Wochen Dauer verursacht.
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Auswertung der medi-
zinischen Diagnosen

Muskel-Skelett-
Erkrankungen auch
2014 an der Spitze ...

... und leichter Anstieg
gegeniiber dem Vor-
jahr

Gesundheitsreport
2003

3 Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

Dieses Kapitel untersucht die Krankheitsarten, die fur die Arbeits-
unfahigkeiten der Mitglieder der DAK-Gesundheit ursachlich sind.

Als Krankheitsarten bezeichnet man die Obergruppen, zu denen die
einzelnen medizinischen Diagnosen zu Zwecken der Dokumentation
und Analyse zusammengefasst werden.

Ausgangspunkt dieser Analyse sind die Angaben der Arzte zu den
medizinischen Ursachen fir eine Arbeitsunféhigkeit, die mithilfe eines
internationalen Schliisselsystems, dem ICD-Schllssel, auf der Arbeits-
unféhigkeitsbescheinigung vermerkt werden.*

Die wichtigsten Krankheitsarten

Die zehn Krankheitsarten mit den gréBten Anteilen an den Erkran-
kungstagen und damit am Krankenstand der Mitglieder der DAK-
Gesundheit sind in Abbildung 13 dargestellt. Abbildung 14 zeigt die
Anteile dieser Krankheitsarten an den Erkrankungsfallen.

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Erkran-
kungen sowie auf Erkrankungen des Atmungssystems entfallen 2014
mehr als die Halfte aller Krankheitstage (53,0 Prozent)®:

Im Jahr 2014 hatten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems einen
Anteil von 22,7 Prozent am Krankenstand. Mit 324,8 AU-Tagen je 100
Versicherte lag diese Krankheitsart — wie schon in den Vorjahren —
beim Tagevolumen an der Spitze. Hinsichtlich der Erkrankungshéufig-
keit lagen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit 18,1 Erkran-
kungsfallen pro 100 Versicherte an zweiter Stelle.

Der Krankenstand wegen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
ist 2014 im Vergleich zum Vorjahr (2013: 313,0 AU-Tage pro 100 Ver-
sicherte) gestiegen.

In der Hauptgruppe der Muskel-Skelett-Erkrankungen stellen die Ri-
ckenerkrankungen den gréBten Teilkomplex dar. Mehr Informationen
hierzu  bieten  Sonderauswertungen innerhalb des DAK-
Gesundheitsreports 2003.

* Vgl. http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/index.htm
5 Abweichungen in der Summenbildung kénnen rundungsbedingt auftreten.
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Abbildung 13:

Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen

Muskel-Skelett-System
Psychische Erkrankungen
Atmungssystem
Verletzungen
Verdauungssystem
Neubildungen
Kreislaufsystem
Nervensystem, Augen, Ohren
Infektionen

unspezifische Symptome

Sonstige

0%

5%

10% 15% 20% 25% 30%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Abbildung 14:

Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Fallen
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Atmungssystem
Verletzungen
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Infektionen
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27,0%
7.9%
11,1%

51%
10,0%
6,3%
7,1%
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

An zweiter Stelle stehen hinsichtlich des AU-Tage-Volumens die psy-
chischen Erkrankungen mit 16,6 Prozent der Ausfalltage. Im Vergleich
zum Vorjahr ist mit 237,3 AU-Tagen pro 100 Versicherte ein weiterer
Anstieg der Fehltage festzustellen (2013: 212,8 AU-Tage). Auch die
Erkrankungshé&ufigkeit mit durchschnittlich 6,8 Fallen ist gegentber
dem Vorjahr weiter angestiegen (2013: 6,2 AU-Félle je 100 VJ).

Anstieg der AU-Tage
wegen psychischer
Erkrankungen
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»Psychische Erkran-
kungen“ Schwerpunkt
in den Jahren 2002,
2005 und 2012

Atemwegser-
krankungen:
Deutlicher Riickgang
der AU-Tage

Leichter Rickgang
der AU-Tage wegen
Verletzungen

Nach epidemiologischen Studien gehdéren psychische Erkrankungen
zu den héaufigsten und auch kostenintensivsten Erkrankungen. Die
gestiegene Bedeutung von psychischen Erkrankungen hat die DAK-
Gesundheit bereits mit Sonderanalysen in den Gesundheitsreporten
2002, 2005 und 2013 bertcksichtigt. Die aktuellen Entwicklungen da-
zu finden Sie im nachfolgenden Abschnitt.

Atemwegserkrankungen weisen die mit Abstand gréBte Fallhdufigkeit
auf: 2014 entfielen 27,0 Prozent aller Krankheitsfélle auf derartige Di-
agnosen. 100 ganzjahrig Versicherte waren im Durchschnitt 31,3 Mal
wegen Diagnosen aus dieser Krankheitsart arbeitsunféahig.

Im Vergleich zum Vorjahr ist die Erkrankungshéaufigkeit des Atmungs-
systems deutlich gesunken. Im Jahr 2013 lag die Fallhdufigkeit noch
bei 38,0 AU-Fallen je 100 ganzjahrig Versicherte, die Anzahl der AU-
Tage insgesamt ist von 252,4 im Jahr 2013 auf 195,7 pro 100 Versi-
cherte in 2014 gesunken. Dies entspricht einem Ruckgang von
18 Prozent der AU-Félle und 22 Prozent der AU-Tage.

Bei den meisten Erkrankungen des Atmungssystems handelt es sich
um eher leichte Erkrankungen, denn die durchschnittliche Falldauer
von 6,3 Tagen ist vergleichsweise kurz. Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems dauern durchschnittlich 18,0 Tage. Noch langer dau-
ern psychische Erkrankungen (durchschnittlich 35,1 Tage). Erkran-
kungen des Atmungssystems standen mit einem Anteil von
13,7 Prozent am Krankenstand aufgrund der hohen Fallhdufigkeit an
dritter Stelle des Arbeitsunféhigkeitsgeschehens.

Verletzungen weisen mit 174,9 AU-Tagen pro 100 Versicherte einen
Anteil von 12,2 Prozent am Krankenstand auf. Der einzelne Fall dau-
erte im Durchschnitt 19,0 Tage und es traten 2014 insgesamt 9,2 Er-
krankungsfélle pro 100 Versicherte auf. Im Vergleich zum Vorjahr sank
das AU-Volumen (2013: 177,1 AU-Tage pro 100 Versicherte). Der
Anteil der AU aufgrund von Verletzungen am Gesamtkrankenstand
blieb dabei konstant (2013: 12,2 Prozent).

Krankheiten des Verdauungssystems hatten 2014 einen Anteil von
5,5 Prozent am Krankenstand. Damit ist ihr Anteil am Krankenstand
um 0,1 Prozentpunkte gestiegen. Generell sind Erkrankungen dieses
Diagnosespektirums von vergleichsweise kurzer Falldauer, dafur eher
von grdBerer Haufigkeit. In 2014 traten 12,9 Erkrankungsfalle pro 100
Versicherte mit einer durchschnittlichen Falldauer von 6,1 Tagen auf.
Daraus resultiert ein Fehltagevolumen von 79,0 Tagen pro 100 Versi-
cherte.

Im Vergleich zum Vorjahr haben Diagnosen dieser Krankheitsart in
ihrer Bedeutung fir den Gesamtkrankenstand leicht zugenommen
(2013: Anteil von 5,4 Prozent).

Unter den zehn wichtigsten Krankheitsarten befinden sich Gber die
genannten hinaus Neubildungen (u. a. Krebserkrankungen), Kreis-
lauferkrankungen, Erkrankungen des Nervensystems, der Augen und
der Ohren, Infektionen und parasitare Krankheiten sowie Symptome
und abnorme klinische und Laborbefunde. Unter die Diagnosegruppe
,Symptome* fallen Krankheitssymptome oder (Labor-) Befunde, deren
Ursache (bisher) nicht festgestellt werden kann. Dies kénnen u. a.
kérperliche Beschwerden ohne zugrunde liegende bzw. feststellbare
krankhafte Organveranderungen sein (z. B. Schmerzen, fir die keine
Grunderkrankung gefunden werden kann).
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Aktuelle Entwicklungen bei psychischen Erkrankungen

Der Anstieg der Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen ist eine
der auffalligsten Entwicklungen in Bezug auf die Krankenstandskenn-
ziffern in den letzten Jahren. Der DAK-Gesundheitsreport verfolgt die-
se Entwicklung seit Jahren.

Im DAK-Gesundheitsreport 2013 finden sich zahlreiche Sonderanaly-
sen zu diesem Thema. Die nachfolgenden beiden Abbildungen fassen
die aktuellen Entwicklungen zusammen.

Es zeigt sich in Abbildung 15, dass auch im Jahr 2014 die Zahl der
Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen weiter angestiegen ist.
Mit 237,3 Fehltagen bezogen auf 100 Versichertenjahre sind es
11,5 Prozent mehr als im Vorjahr. Die Zahl der Krankschreibungsfalle
stieg ebenfalls deutlich von 6,2 Féllen im Jahr 2013 auf 6,8 Félle je
100 Versichertenjahre im Jahr 2014.

Nach der relativ moderaten Entwicklung zwischen den Jahren 2011
und 2013 entwickelt sich der Anstieg der Arbeitsunfahigkeitsfalle auf-
grund psychischer Erkrankungen nun wieder deutlich starker.

Abbildung 15:  AU-Tage und AU-Falle pro 100 Versichertenjahre auf-
grund psychischer Erkrankungen
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6,2
mmm AU-Tage je 100 VJ 6,0 6.1
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100 -
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 1997 - 2014

Welche Einzeldiagnose sich in welchem Umfang hinter den psychi-
schen Erkrankungen (ICD 10 F00-F99) im Einzelnen verbirgt, zeigt
Abbildung 16, in der die Fehltage je 100 Versichertenjahre fiir die finf
wichtigsten Einzeldiagnosen dargestellt sind. Die weitaus meisten
Fehltage werden demnach durch Depressionen verursacht.

Deutlicher Anstieg der
AU-Tage und -Falle
wegen psychischer
Erkrankungen
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Frauen verzeichnen
bei psychischen Er-
krankungen deutlich
mehr Fehltage als
Manner

Abbildung 16:  AU-Tage je 100 Versichertenjahre flr die fUnf wichtigsten
Einzeldiagnosen bei psychischen Erkrankungen

Depressive Episode/ Rezidivierende depressive
Storung (F32+F33)

82,3 (F32)

Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (F43)

Andere neurotische Stérungen (F48)

Andere Angststérungen (F41)

Somatoforme Stérungen (F45)
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Die Zahl der AU-Tage flr psychische Erkrankungen nehmen bei bei-
den Geschlechtern mit dem Alter kontinuierlich zu. Insgesamt liegt die
Zahl der Fehltage fur psychische Erkrankungen bei Frauen Uber de-
nen der Manner. Die Verdnderung der durchschnittlichen Zahl der
Arbeitsunfahigkeitsfalle mit dem Altersgang féllt bei Mannern deutlich
moderater aus als bei Frauen.

Abbildung 17:  AU-Tage und AU-Falle pro 100 Versichertenjahre auf-
grund psychischer Erkrankungen nach Altersgruppen -

Manner
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Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2014
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Abbildung 18:  AU-Tage und AU-Falle pro 100 Versichertenjahre auf-

grund psychischer Erkrankungen nach Altersgruppen -

Frauen
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Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2014
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Muskel-Skelett-
Erkrankungen:

Auf Platz Eins bei
Mannern und Frauen

Verletzungen:
deutlich mehr
AU-Tage bei Mannern

Erkrankungen des
Atmungssystems:
GréBere Bedeutung
bei Frauen

Erkrankungen des
Verdauungssystems
Platz fiinf bei Mannern

Die wichtigsten Krankheitsarten nach Geschlecht

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems haben bei Mannern mit
einem Anteil von 24,8 Prozent an den AU-Tagen eine gréBere Bedeu-
tung als bei Frauen (20,5 Prozent). Sie liegen bei bei beiden Ge-
schlechtern an der Spitze des Krankenstandgeschehens.

Auf Platz Zwei folgen bei Frauen psychische Erkrankungen Hinsicht-
lich ihrer Bedeutung fiir den Krankenstand haben diese bei den Frau-
en eine gr6Bere Bedeutung als bei den Mannern (19,6 Prozent ge-
gendber 13,4 Prozent). Bei Mannern steht diese Erkrankungsgruppe
erst an dritter Stelle.

An zweiter Stelle der wichtigsten Krankheitsarten stehen bei den Méan-
nern Verletzungen mit einem Anteil von 15,3 Prozent. Verletzungen
hatten bei den Mannern einen deutlich héheren Anteil am Kranken-
stand als bei Frauen (9,0 Prozent), bei denen diese erst den vierten
Rang einnehmen.

Bei den Frauen stehen — nach psychische Erkrankungen Krankheiten
des Atmungssystems an dritter Stelle mit einem Anteil von
14,6 Prozent an den AU -Tagen. Bei den Mannern nehmen Erkran-
kungen des Atmungssystems mit einem Anteil von 12,8 Prozent den
vierten Rang ein.

An flnfter Stelle stehen bei Mannern die Erkrankungen des Verdau-
ungssystems mit einem Anteil von 6,1 Prozent am Krankenstand. Mit
einem Anteil von 5,0 Prozent nehmen diese Erkrankungen bei Frauen
keinen der vorderen finf Platze ein. Im Vergleich zum Vorjahr ist bei
Mannern ein geringfugiger Rickgang der AU-Tage pro 100 Versi-
chertenjahre zu erkennen.

Bei Frauen stehen an flinfter Stelle mit einem Anteil von 5,8 Prozent
an den AU-Tagen Neubildungen, die bei Mannern nur einen Anteil von
3,8 Prozent am Krankenstand haben.

Abbildung 19:  Anteile der funf wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen bei den Frauen
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90% = Muskel-Skelett-System
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Psychische Erkrankungen
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40%
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Anteil an den AU-Tagen der Frauen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014
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Abbildung 20:  Anteile der funf wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen bei den Mannern

100% -

90% - B Muskel-Skelett-System
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Ferner wird aus Abbildung 19 und Abbildung 20 deutlich, dass bei
Frauen ein erheblich gréBerer Anteil des Krankenstandes
(30,2 Prozent) auf die sonstigen Krankheitsarten entféllt als bei Man-
nern (27,7 Prozent). Dies ist besonders auf den bei Frauen im Ver-
gleich zu den Mannern hohen Anteil an Erkrankungen des Urogenital-
systems (4,5 Prozent im Vergleich zu 1,4 Prozent) und Schwanger-
schaftskomplikationen (1,5 Prozent) zurtickzufthren.

Die wichtigsten Krankheitsarten nach Altersgruppen

Abbildung 21 zeigt die Bedeutung der funf wichtigsten Krankheitsarten
in den finf unteren und Abbildung 22 in den flnf héheren Altersgrup-
pen. Wie aus den Abbildungen ersichtlich wird, steigt die Bedeutung
der Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit zunehmendem
Alter kontinuierlich an, und zwar von 9,0 Prozent bei den 15- bis 19-
Jahrigen auf 27,8 Prozent bei den Gber 60-J&hrigen.

Urséchlich fir diesen Anstieg sind verstarkt langwierige chronisch-
degenerative Erkrankungen im Alter (s. hierzu auch das Schwerpunkt-
thema des Gesundheitsreports 2003: ,Rickenerkrankungen®).

Bei den Erkrankungen des Atmungssystems verhalt es sich genau
umgekehrt: Ihr Anteil am Krankenstand ist in der jungsten Altersgrup-
pe mit 25,0 Prozent am héchsten. Mit den Jahren nimmt ihre Bedeu-
tung fOr den Gesamtkrankenstand jedoch ab. Bei den Uber 60-
Jahrigen entfallen nur noch 8,6 Prozent aller Ausfalltage auf Erkran-
kungen mit dieser Diagnose (s. hierzu auch das Schwerpunktthema
des Gesundheitsreports 2011: ,Wie gesund sind junge Arbeitneh-
mer?).

Auf die Krankheitsart Verletzungen entfallen bei den jungsten Mitglie-
dern der DAK-Gesundheit 21,3 Prozent aller Krankheitstage. In der
obersten Altersgruppe liegt ihr Anteilswert nur noch bei 9,2 Prozent.
Verletzungen sind bei Jungeren eine wesentlich haufigere Arbeitsun-

Erkrankungen des
Muskel-Skelett-
Systems im Alter

Fehltage aufgrund
von Erkrankungen
des Atmungssystems
bei den Jiingsten am
hoéchsten

Fehltage aufgrund
von Verletzungen sind
mit zunehmendem
Alter riicklaufig
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fahigkeitsursache, was u. a. auf ein anderes Freizeitverhalten und eine

gréBere Risikobereitschaft zurtickgefihrt werden kann.

Der Anteil der psychischen Stérungen am Gesamtkrankenstand steigt
von 7,2 Prozent bei den 15- bis 19-Jahrigen kontinuierlich auf einen
prozentualen Anteil von 19,2 Prozent bei den 35- bis 39-Jahrigen an.
Ab dem 40. Lebensjahr nimmt die relative (!) Bedeutung psychischer
Erkrankungen (bei insgesamt steigendem Krankenstandsniveau) dann
wieder ab. lhr Anteil liegt bei den lber 60-Jéhrigen nur noch bei

15,5 Prozent.

Abbildung 21:  Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-

Tagen der fUnf unteren Altersgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Abbildung 22:  Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-

Tagen der fUnf oberen Altersgruppen

100% — — — — =

90% — — — — =
_ 34,7%

26,7% 28,4% 30,2% 32,2%
80% — | e

70% —
60%

50%

40% — —1 — —1 —1 -
18,5% 17,8% 16,9% 15,8% 15,5%

30%
20%

10%

0%

40-44 45-49 50-54 55-59 60 +

Sonstige

m Verdauungssystem

| Verletzungen

= Atmungssystem

Psychische

Erkrankungen

B Muskel-Skelett-
System

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014




3 Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

25

Auch Erkrankungen des Verdauungssystems haben hinsichtlich ihrer
Altersverteilung eine mit zunehmendem Alter abnehmende Bedeu-
tung far den Krankenstand. Erkrankungen mit dieser Diagnose sind
bei den 15- bis 19-Jahrigen fir 9,1 Prozent des Krankenstands ver-
antwortlich, bei den Uber 60-J&hrigen ist der Anteil mit 4,2 Prozent
deutlich geringer.

Alles in allem muss bei der Interpretation der Zahlen berlcksichtigt
werden, dass der sinkende Anteil einiger Krankheitsarten mit zuneh-
mendem Alter zu einem Teil darauf zurlickzuflihren ist, dass andere
Krankheitsarten in ihrer Bedeutung deutlich zunehmen. Durch das
insgesamt steigende Krankenstandniveau kann die relative Bedeutung
einer Krankheitsart trotz gleich bleibender Zahl von Ausfalltagen sin-
ken.

Die wichtigsten Einzeldiagnosen

Bisher wurde der Anteil der Krankheitsarten (ICD 10-Kapitel) am
Krankenstand der Mitglieder der DAK-Gesundheit betrachtet. Tabelle
1 zeigt nun auf der Ebene der Einzeldiagnosen, welche konkreten
Erkrankungen innerhalb der ICD 10-Kapitel die H6he des Kranken-
standes maBgeblich beeinflusst haben.

Die Rangliste wurde nach dem Kriterium des Anteils an den AU-Tagen
erstellt. Im Anhang Il zu diesem Report wird diese Rangliste auch dif-
ferenziert fir Manner und Frauen ausgewiesen.

An der Spitze der AU-Tage stehen aus der Gruppe der Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems ,Rickenschmerzen® (M54) als wichtigste
Einzeldiagnose. Weitere wichtige Einzeldiagnosen dieser Erkran-
kungsgruppe waren ,sonstige Bandscheibenschaden“ (M51) sowie
»Schulterlasionen” (M75), Binnenschadigung des Kniegelenkes (M23)
und ,Sonstige Enthesopathien® (M77).

Auf Rang 2 stehen ,Depressive Episoden® (F32). Weitere wichtige
Einzeldiagnosen, die unter die psychischen Erkrankungen fallen, sind
.Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen®
(F43) sowie ,Rezidivierende depressive Stérungen® auf Platz 6 (F33),
,andere neurotische Stérungen” (F48), ,Somatoforme Stérungen®
(F45) und ,andere Angststérungen (F41) Fir alle psychischen Diag-
nosen gilt, dass ihr Anteil an den AU-Fallen erheblich geringer ist als
ihr Anteil an den AU-Tagen. Das bedeutet, dass es sich hier zumeist
um langerfristige Krankheitsfélle handelt.

An dritter Stelle der Liste der wichtigsten Einzeldiagnosen stehen
»+Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokali-
sationen der oberen Atemwege* (J06). Zwei weitere wichtige Diagno-
sen aus dem Bereich der Atemwegserkrankungen, die zu den insge-
samt 20 wichtigsten Einzeldiagnosen zahlen, sind ,Akute Bronchitis®
(J20) sowie ,Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet®
(J40).

Erkrankungen des
Verdauungssystems

Um Geschlechts-
unterschiede
erweiterte Tabelle im
Anhang Il

Rang 1:
Riickenbeschwerden

Rang 2:
Depressive Episoden

Rang 3:
Infektion der Atemwe-

ge
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Allgemeine
Verletzungen
auf Platz 10

Erst an zehnter Stelle der Liste der wichtigsten Einzeldiagnosen ste-
hen 2014 die ,Verletzungen einer nicht naher bezeichneten Kérperre-
gion“ (T14). Darlber hinaus sind aus der Gruppe der Verletzungen
,Luxationen, Verstauchungen und Zerrungen des Kniegelenks und
von Bandern des Kniegelenks” (S83), ,Fraktur des Unterschenkels,
einschlieBlich des oberen Sprunggelenkes® (S82) wichtige Einzeldiag-
nosen in 2014.

Unter die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen fallen auBerdem die so ge-
nannten Magen-Darm-Infektionen ,Sonstige und nicht néher bezeich-
nete Gastroenteritis und Kolitis infektiésen und nicht naher bezeichne-
ten Ursprungs® (AQ09).

Darliber hinaus sind sonstige Viruserkrankungen zu finden, ,Virus-
krankheit nicht ndher bezeichneter Lokalisation® (B34). Ebenfalls unter
den 20 wichtigsten Einzeldiagnosen findet sich der Brustkrebs ,b&sar-
tige Neubildung der Brustdriise [Mamma]“ (C50).

Veranderungen gegentliber dem Vorjahr:

Gegenlber dem Vorjahr sind nur wenige signifikante Verédnderungen
aufgetreten, die 0,3 Prozentpunkte oder mehr ausmachen.

Die Diagnose Rickenschmerzen sank von 6,1 Prozent auf 5,9 Prozent
in ihrer Bedeutung. Ein Anstieg bei den depressiven Episoden von
5,1 Prozent auf 5,8 Prozent war zu beobachten Die Einzeldiagnose
,<akute Infektionen an mehreren nicht ndher bezeichneten Lokalisatio-
nen der oberen Atemwege*“ sank von 6,7 Prozent auf 5,0 Prozent.
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Tabelle 1: Anteile der 20 wichtigsten Einzeldiagnosen an den
AU-Tagen und AU-Fallen 2014

ICD 10 Diagnose AU- Anteil
Anteil AU-
AU-Tage Falle
M54 Rickenschmerzen 5,9% 6,3%
F32 Depressive Episode 5,8% 1,3%
J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht 5,0% 11,4%
naher bezeichneten Lokalisationen der oberen
Atemwege
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 2,9% 1,6%
Anpassungsstérungen
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 2,4% 0,7%
F33 Rezidivierende depressive Stérung 2,0% 0,3%

A09 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastro- 1,7% 51%
enteritis und Kolitis infektidsen und nicht na-
her bezeichneten Ursprungs

M75 Schulterlédsionen 1,7% 0,7%

J20 Akute Bronchitis 1,5% 2,6%

T14 Verletzung an einer nicht ndher bezeichneten 1,5% 1,4%
Kérperregion

F48 Andere neurotische Stérungen 1,5% 0,9%

M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal 1,5% 0,6%
derangement]

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch be- 1,3% 2,3%
zeichnet

C50 Bdsartige Neubildung der Brustdriise 1,3% 0,1%
[Mamma]

F45 Somatoforme Stérungen 1,1% 0,6%

S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des 1,1% 0,4%
Kniegelenkes und von Bandern des Kniege-
lenkes

Fa1 Andere Angststérungen 1,1% 0,3%

B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Loka- 1,0% 2,2%
lisation

M77 Sonstige Enthesopathien 1,0% 0,7%

S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich 1,0% 0,2%
des oberen Sprunggelenkes
Summe 42,3°A) 39,7°A)

I ————
Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014
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3  Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

Die Bedeutung von Arbeits- und Wegeunfallen

Die DAK-Gesundheit arbeitet mit den Unfallversicherungstréagern bei
der Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren eng zusammen.
Im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports ist es daher von Interesse,
welchen Anteil Arbeits- und Wegeunfélle an den Arbeitsunfahigkeiten
der Mitglieder der DAK-Gesundheit haben.

In den Daten der DAK-Gesundheit ist vermerkt, wenn beim Krank-
heitsfall eines Mitgliedes aufgrund von Arbeits- und Wegeunfallen oder
auch Berufskrankheiten eine Leistungspflicht eines gesetzlichen Un-
fallversicherungstragers besteht. Da Berufskrankheiten nur einen ver-
schwindend geringen Anteil am Arbeitsunfahigkeitsgeschehen haben,
beschrankt sich die Analyse in diesem Kapitel auf die Bedeutung von
Arbeits- und Wegeunfallen.

Abbildung 23:  Anteil der Arbeits- und Wegeunfélle an den AU-Tagen
insgesamt und an der Krankheitsart ,,Verletzungen*

® Arbeits- und
Wegeunfille

m sonstige Arbeits-
unfahigkeiten

Anteil an den AU-Tagen Anteil an den AU-Tagen der
insgesamt 2014 Krankheitsart "Verletzunge n"

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

2014 wurden je 100 ganzjahrig versicherter Mitglieder der DAK-
Gesundheit 64,6 AU-Tage und 3,0 AU-Falle wegen Arbeits- und
Wegeunfallen beobachtet. Der Anteil am Gesamtkrankenstand betrug
4,5 Prozent.

Betrachtet man den Anteil der Arbeits- und Wegeunfalle an der Krank-
heitsart ,Verletzungen®, so betrug der Anteil hier rund 31 Prozent. Ge-
genlber dem Vorjahr hat sich der Anteil der Arbeits- und Wegeunfalle
am Gesamtkrankenstand (2013: 4,3 Prozent) etwas erhoht. Als Anteil
an der Krankheitsart ,Verletzungen“ haben Arbeits- und Wegeunfalle
gegenlber dem Vorjahr (2013: 30,6 Prozent in 2013) geringfugig ab-
genommen.
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4 Schwerpunktthema: ,,Update Doping am Ar-
beitsplatz“: pharmakologisches Neuroenhance-
ment durch Erwerbstatige

4.0 Einleitung

,Die Ritalin-Tage hingegen sind intellektuelle Feuerwerke,
fast Orgien der Schaffenskraft. Ich fange an, die Ritalin-
Tage zu mégen. (...) Ilch mag das Euphoriegefihl, das Ri-
talin mir verschafft, und die Leistung, zu der ich dadurch
imstande 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 Therapie von ADHS® verwendeten Wirkstoffs Methylphenidat. Im
Selbstversuch nimmt der Philosophiestudent wahrend der Prifungs-
vorbereitung fir seine Magisterprifungen alle zwei Tage eine Ritalin-
Tablette. Die erlebte Wirkung besteht vor allem in der Fahigkeit, stun-
denlang ohne Ablenkung und mit voller Konzentration lernen zu kén-
nen: ,lch schaue nicht aus dem Fenster. Lauft jemand in der Bibliothek
an meinem Tisch vorbei, dann blicke ich nicht auf, sondern starre ei-
sern auf die Buchseiten. Ich arbeite konzentriert drei, vier Stunden
lang. Ich vergesse den Druck, den Gartner, den Kaffee” (0.V. 2009: 3).
Sogar vor einer seiner Prifungsklausuren nimmt der Autor des Selbst-
versuchs eine Tablette ein, ,zehn Minuten nachdem ich die Pille ge-
schluckt habe, fUhlt es sich wieder an, als trige ich Scheuklappen.
Vier Stunden lang schreibe ich, fast ohne aufzublicken, Seite um Sei-
te.“ (0.V. 2009: 5)

Als seine Packung aufgebraucht ist, widersteht er der Versuchung,
sich eine weitere zu besorgen, obwohl er sich ohne Ritalin weniger
leistungsfahig fuhlt 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, l0gt. (...) Aus mir hat es den
Studenten gemacht, der ich sein sollte: hellwach, fokus-
siert und diszipliniert. Und einen Menschen, der ich nicht
sein will: zwanghaft und unentschlossen. Ich hatte keinen
Hunger mehr und keinen Durst (...) Wenn die Wirkung
nachlieB, wurde ich unkonzentrierter als vorher, und statt
mich zusammenzureiBen, Uberlegte ich, wo ich wieder Ri-
talin herbekommen 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 zunachst alle zwei Tage, dann
taglich Ritalin einnahm. Auch hier féllt die enorme Steigerung des
kognitiven Leistungsvermégens 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 Lektureleistungen imstande:

6 Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstérung

Pharmakologisches
Neuroenhancement:
Zwei lllustrationen



30

4  Schwerpunktthema: Doping am Arbeitsplatz

Pharmakologisches
Neuroenhancement

Ergebnisse des DAK-
Gesundheitsreports
2009: ,,Doping am
Arbeitsplatz*

~Sobald die Kinder im Bett waren, las Maria Westermann
den SPIEGEL an einem Stlick durch. Dann Fachliteratur
Uber Psychologie, Medizin, Philosophie, Theologie. Sie
verschlang Schopenhauer und Nietzsche”.

»oie leistete nun so viel wie nie, und sie wusste so viel wie
niemals zuvor. Sie saf3 im Gemeinderat und sprudelte vor
Einfallen, wie man die Gottesdienste wieder voll und die
Kirche attraktiver machen kdnnte. (...) Die Blcher, all die
Einsichten, die Neugierde lieB sie nicht mehr los — sie
gonnte sich keine Verschnaufpause mehr* (Blech et al.
2009: 48f.).

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

In diesen beiden lllustrationen geht es um das Thema pharmakologi-
sches Neuroenhancement: der Gebrauch verschreibungspflichtiger
Medikamente durch Gesunde, die damit eine Steigerung ihrer kogniti-
ven Leistungsfahigkeit, eine Verbesserung der psychischen Befind-
lichkeit 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:

e Die vermeintlichen Méglichkeiten des pharmakologischen Neuro-
enhancements waren unter Erwerbstatigen schon 2008 in hohem
MaBe bekannt: knapp die Halfte (44 Prozent) der Arbeithnehmer in
Deutschland zwischen 20 und 50 Jahren wusste, dass bestimmte
Medikamente zur Leistungssteigerung, Stimmungsverbesserung
und zum Abbau von Angsten und Nervositat eingesetzt werden
kénnen.’

e Die Einstellung der Erwerbstatigen gegentiber 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 Bekampfung von Mudigkeit bei
dauernder Tatigkeit im Tag-Nachschicht-Wechsel.

e Die Halfte der befragten Erwerbstatigen (50 Prozent) war der Mei-
nung, dass mit der Einnahme entsprechender Medikamente Risi-
ken verbunden sind, die den Nutzen Uberwiegen. Demgegentiber
hielt jeder Flnfte die Risiken fur vertretbar angesichts der positiven
Wirkungen.

7 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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e Der Anteil derer, die tatsachlich pharmakologisches Neuroenhan-
cement betrieben, war allerdings 2008 ausgesprochen gering: Je
nachdem, wie streng die Kriterien definiert wurden (z.B. hinsicht-
lich Gebrauchshaufigkeiten) kam der DAK-Gesundheitsreport
2009 zu dem Ergebnis, dass ein bis funf Prozent der Erwerbstati-
gen zwischen 20 und 50 Jahren (selten bis taglich) Medikamente
zur Leistungssteigerung, zur Stimmungsverbesserung und zum
Umgang mit Aufregung und Lampenfieber einnehmen. Die Auto-
ren bilanzierten wie folgt:

sAlles in allem kann nach den Ergebnissen der Bevdlke-
rungsbefragung und den hier zugrunde gelegten Ein- und
Ausschlusskriterien, d.h. speziell nach H&ufigkeit der Ein-
nahme und der Bezugsquelle bzw. Beschaffungspraxis,
von 1,0 Prozent bis 1,9 Prozent ,Dopern‘ in der Gruppe
der aktiv Erwerbstatigen im Alter von 20 bis 50 Jahren
ausgegangen werden. Diese Zahlen stiitzen u.E. nicht die
Annahme, dass es sich beim ,Doping am Arbeitsplatz’
bzw. ,Enhancement aktiv Erwerbstatiger’ um ein (bereits)
weit verbreitetes Phanomen handelt* (Kramer und Nolting
2009b: 60).

Warum ein weiterer Gesundheitsreport zum Thema pharmakolo-
gisches Neuroenhancement?

Mit dem damaligen Schwerpunktthema ,Doping am Arbeitsplatz“ wur-
den fir Erwerbstatige in Deutschland erstmals Daten vorgelegt, die
Auskunft Uber Verbreitung und Haufigkeit (Gebrauchspravalenzen)
von pharmakologischem Neuroenhancement gaben. Zuvor gab es
lediglich Daten aus anderen L&ndern, v.a. aus den USA, und dort nur
fir Schiler 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 so-
wie in der Allgemeinbevédlkerung vor. Die Studienlage erlaubt aber
weiterhin kaum aktualisierte Aussagen zu Erwerbstétigen.

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
erwerbstatigen Bevolkerung dazu verandert haben.

Es ist davon auszugehen, dass seit 2008, also dem Zeitpunkt der Da-
tenerhebung des Gesundheitsreports mit Schwerpunkithema ,Doping
am Arbeitsplatz®, Mdglichkeiten des pharmakologischen Neuro-
enhancement 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, dirften zur Bekanntheit des Phdnomens beigetragen haben.

Vor allem aber deutet sich an, dass eine Bevdlkerungsgruppe, die
Uber kurz oder lang einen Teil der Erwerbstatigen stellen wird, mdg-
licherweise in sehr viel héherem MaBe pharmakologisches Neuroen-
hancement betreibt: Studierende. Dies ist ein weiterer Grund dafur zu
prifen, ob sich ,Doping im Beruf* mit dem Aufriicken jingerer Jahr-
gange in den Arbeitsmarkt verbreitet.

Dem DAK-
Gesundheitsreport
2009 zufolge handelte
es sich beim pharma-
kologischen Neuro-
enhancement
(,,Hirndoping“) um ein
marginales Phdnomen

Seit 2009 gibt es keine
neue Studie zum Neu-
roenhancement bei
Erwerbstétigen
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Memorandum ,,sieben
fuhrender Experten”
zum Neuroenhance-

ment

Im Ubrigen wurde auch fiir die Allgemeinbevélkerung der Gebrauch
von Medikamenten ohne medizinische Notwendigkeit zur Leistungs-
steigerung, 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 er-
zeugt, die an der Erhebung von Gebrauchspravalenzen von Neuroen-
hancement mittels Fragebogen beméngelt, dass eine hohe Dunkelzif-
fer verbleibt, mithin die Verbreitung von Neuroenhancement unter-
schatzt 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 ist ungewiss, wie hoch der Anteil unehrlicher und
sozial erwiinschter 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 Risikofakto-
ren besteht noch viel Forschungsbedarf. Viele vermeintliche Erkennt-
nisse beruhen lediglich auf Experteneinschatzungen (Moesgen et al.
2013: 14) oder auf einer (fir Erwerbstéatige) ungeeigneten Datenbasis
(Hermet-Schleicher und Cosmar 2014, RKI 2011).

Neben neuen Aspekten der Forschung gab es seit dem letzten DAK-
Gesundheitsreport auch neue Initiativen der Bewertung von pharma-
kologischem Neuroenhancement. So hat eine Autorengruppe von sie-
ben ,fihrenden Experten® 2009 ein Memorandum verdffentlicht, in
dem sie sich gegen die prinzipielle Vorab-Verurteilung von pharmako-
logischem Neuroenhancement wenden (Galert et al. 2009). Zwar gebe
es derzeit kein Mittel, das eine nachgewiesene Wirkung hinsichtlich
Leistungssteigerung mit keinen oder vernachlassigbaren Nebenwir-
kungen verbindet. Jedoch misse man vorbereitet sein, wenn in nahe-
rer Zukunft solche Mittel zur Verflgung stehen und zu den verschie-
denen rechtlichen und ethischen Aspekten eine Position entwickeln.

Die Einwénde, die Ublicherweise gegen ,Hirndoping“ vorgebracht wer-
den, lassen sie nicht gelten. Pharmakologisches Neuroenhancement
ist kein Betrug oder eine unfaire Praktik, sondern ist einzuordnen in
Bemlhungen des Menschen verschiedenster Art, die eigene Leis-
tungsfahigkeit oder das seelische Wohlbefinden zu verbessern. Weder
Denksport, Coaching oder Meditation erféhrt eine negative Bewertung,
ebensowenig der Konsum von Kaffee, Schokolade oder Ginkgo bi-
loba-Extrakten, nicht mal der maBvolle Genuss von Alkohol. Auch ge-
be es keine naturliche ,Obergrenze” der Leistungsfahigkeit des Men-
schen, die durch ,Hirndoping“ ins Ubernaturliche gesteigert werde.

Sie fordern aus ihren Uberlegungen, dass es keinesfalls den Pharm-
herstellern Uberlassen bleiben dirfe, Studien zu leistungssteigernden
Mitteln fir Gesunde durchzufiihren. Vielmehr solle die zunehmende
Nutzung durch psychologische und soziologische Studien begleitet
werden.

Dem Memorandum deutscher Experten gegeniber vergleichsweise
radikal ist ein Positionspapier US-amerikanischer Wissenschaftler
(Greely et al. 2008), das fiir einen verantwortlichen Gebrauch von Me-
dikamenten zur Leistungssteigerung durch Gesunde pladiert. Die
durch Medikamente verfligbaren Méglichkeiten, Gehirnleistungen zu
verbessern, seien zu begriiBen und kénnten zu erheblichen Verbesse-
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rungen in der Welt fihren. Es sollte mdglichst rasch Forschung zu
Gebrauchsmdéglichkeiten, Nutzen und Risiken von leistungssteigern-
den Medikamenten unternommen 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 Sicherheitsbeden-
ken in vielen spezifischen Kontexten gute Griinde gibt, ihre Nut-
zung problematisch zu finden. Das gilt insbesondere, wenn man
ethische Gesichtspunkte in einem weiten Sinn ber{icksichtigt, der
dann auch Uberlegungen des guten Lebens einschlieBt. Auch
wenn es keine Uberzeugenden Argumente flr grundsatzliche
Verbote von idealen‘ Neuroenhancern (die real womdglich nie-
mals verflgbar sein werden) gibt, kénnte es flr 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 Be-
wertung von méglicherweise in Zukunft zur Verfigung stehenden Neu-
roenhancern und gab beim Biro fir Technikfolgen-Abschétzung beim
Deutschen Bundestag ein entsprechendes Gutachten in Auftrag
(Sauter und Gerlinger 2012, 2011). Derzeit schatzt offenbar kein Ex-
perte die Situation hinsichtlich verfiigbarer Medikamente so ein, dass
nebenwirkungsarme und flr Leistungssteigerung von Gesunden ge-
eignete Mittel tatséchlich verfugbar wéaren. Die Einschatzungen gehen
allerdings in der Frage auseinander, ob dies tatsachlich méglich sein
wird und ob man demnach in naher Zukunft die Debatte dartber fiih-
ren muss, ob und wie pharmakologisches Neuroenhancement legitim,
legal und gar férderungswurdig sein soll. Die im Rahmen des DAK-
Gesundheitsreports befragten Experten waren Ubrigens Ubereinstim-
mend der Ansicht, dass dies nicht der Fall sein soll.

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

Dr. Katrin Gerlinger, Biro fir Technikfolgen-Abschatzung beim
Deutschen Bundestag (TAB)

Was ist pharmakologisches Neuroenhancement?

Unter Neuroenhancement soll in weitgehender Ubereinstimmung mit
der Begriffsverwendung in der entsprechenden Forschung jeder Ver-
such (egal mit welchen Mittel) verstanden werden, die kognitive Leis-
tung zu steigern, das psychische Wohlbefinden zu verbessern oder

8 Demgegenlber sehr kritische Beitrage sind z.B. GaBmann et al. (2013), Giesert und Wendt-
Danigel (2011), Norman et al. (2010) und einzelne Beitrédge in Hildt und Franke (2013).

Begriff pharmakologi-
sches Neuroenhan-
cement
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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 Nervositat

Angste und Nervositat abzubauen.® Dazu gehdren bspw. Meditation,
Alltagsstimulanzien wie Tee oder Kaffee, illegale Drogen wie Kokain
und verschreibungspflichtige Medikamente, die nicht indikationsge-
man zur Leistungssteigerung eingesetzt werden.

Pharmakologisches Neuroenhancement ist enger gefasst und meint
nur die Einnahme verschreibungspflichtiger Medikamente mit der Ab-
sicht, Hirnfunktionen wie z.B. Erinnern, Wachheit oder Konzentration
zu steigern oder das psychische Wohlbefinden zu verbessern oder
Angste und Nervositdt abzubauen (Kramer und Nolting 2009b: 42f.,
Lieb 2010: 16f.). Wichtig bei dieser Definition ist, dass es um ver-
schreibungspflichtige Medikamente geht (und nicht etwa um frei ver-
kaufliche Praparate wie bspw. Ginkgo biloba-Extrakte oder Baldrian-
praparate) und dass die Einnahme nicht zur Therapie einer Krankheit,
wie bspw. einer Aufmerksamkeitsdefizit- 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 ausgefihrt werden, warum auch Ziele wie die Verbesserung des
psychischen Wohlbefindens und der Abbau von Angsten und Nervosi-
tat unter den Begriff des (pharmakologischen) Neuroenhancements
fallen und warum dies helfen soll, am Arbeitsplatz bessere Leistungen
zu bringen.

1. Leistungssteigerung: Das Ziel der Leistungssteigerung wird v.a.
mit Stimulanzien wie Methylphenidat oder Wachmachern wie Mo-
dafinil verfolgt. Gesunde erhoffen sich von der Einnahme dieser
Substanzen eine Verbesserung der Konzentrationsfahigkeit, der
Vigilanz, Lernféhigkeit und Wachheit sowie die Féhigkeit mit weni-
ger Schlaf auszukommen (Hermet-Schleicher und Cosmar 2014:
9, Kramer und Nolting 2009b: 44). Dass diese Fahigkeiten in den
meisten Berufen hilfreich sind, versteht sich von selbst.

2. Verbesserung des psychischen Wohlbefindens: In vielen Tatigkei-
ten ist nicht nur eine gewisse kognitive Leistungsfahigkeit erforder-
lich, sondern auch Kompetenzen im Umgang mit Menschen bis hin
zu einer ausdrlcklichen Anforderung an Freundlichkeit, Einflih-
lungsvermdégen, Charisma oder Begeisterungsfahigkeit. Beispiele
hier sind die Tatigkeit von Flugbegleitern, Sozialarbeitern, Call-
Center-Agenten, Verkdufern, aber auch von FUhrungskréaften 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 leich-
ter von der Hand gehen. Medikamente zum ,Mood Enhancement*
sind insofern auch ,Doping am Arbeitsplatz®.

3. Der Abbau von Angsten und Nervositat ist in ahnlicher Weise ein
Ziel von Neuroenhancement, das all jenen hilft, die schiichtern o-
der angstlich sind oder schnell in Aufregung geraten. Wer eine
Rede halten muss, vor Menschen auftritt oder eine ruhige Hand
haben muss, wird sich von dieser Art des Neuroenhancements
maoglicherweise einen Vorteil versprechen. Ein typisches Beispiel
hierflr, zumindest episodischer Evidenz zufolge, ist der des klassi-
schen Musikers. ,Es ist kein Geheimnis, dass vor allem unter den
Musikern des klassischen Fachs der Gebrauch von Betablockern
verbreitet ist“, schreibt DIE ZEIT (Drdsser 2009). ,Diese Medika-

% So definiert beispielsweise Lieb (2010: 16f.) Neuroenhancement bzw. Cognitive Enhancement,
als jede Verbesserung von Hirnfunktionen durch Neurotechnologien welcher Art auch immer.
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mente, eigentlich flr Herzkranke gedacht, senken die Pulsfre-
quenz und den Blutdruck. Unter ihrer Wirkung absolvieren die
Kinstler ihre Auftritte, innerlich immer noch aufgewdhlt, aber kor-
perlich 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 abzu-
grenzen von:

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

e von der Einnahme illegaler Drogen (z.B. Kokain, Amphetami-

ne),

von Techniken wie der transkraniellen Hirnstimulation,

von Meditationstechniken,

von Alltagsstimulanzien wie Kaffee oder Tee,

von Alltagsorganisation mit dem Ziel des Erhalts von Wohlbe-

finden und (geistiger) Leistungsfahigkeit wie z.B. ausreichend

Schlaf, gute Organisation der Arbeit, gesunde Ernahrung,

Sport.

Die zum pharmakologischen Neuroenhancement eingesetzten Medi-
kamentengruppen korrespondieren mehr oder weniger mit den ge-
nannten Zielen des Neuroenhancements:

Zu den pharmakologischen (Psycho-)Stimulanzien gehdren Medi-
kamente, die die Aktivitat bestimmter Nervenzellen im Gehirn erhdhen
und dadurch die Vigilanz (Aufmerksamkeit) steigern, das Schlafbe-
darfnis verringern und Motivation und Euphorie steigern (Repantis
2011: 9). Sehr bekannt in diesem Zusammenhang ist der zur Behand-
lung von ADHS eingesetzte Wirkstoff Methylphenidat, der auch bei
Gesunden die Konzentration und kognitive Leistungsfahigkeit steigern
soll. Teilweise werden auch Medikamente gegen krankhafte Midigkeit
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 Schlafdefizit vorliegt (Krdmer und Nolting 2009b: 45).
(vgl. auch Tabelle 3 sowie Tabelle 4).

» Aufgrund des unglinstigen 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

Was nicht zum phara-
kologischen Neuro-
enhancement gehért

Stimulanzien
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Antidementiva

Antidepressiva

Betablocker

Von Medikamenten aus der Gruppe der Antidementiva (z.B. Meman-
tin, Piracetam), die zur Behandlung der Alzheimer-Demenz bzw. de-
mentiellen Syndromen zugelassen sind, versprechen sich Gesunde,
ihre Gedachtnisleistung verbessern zu kénnen (Franke und Lieb 2010:
856, Hermet-Schleicher und Cosmar 2014: 10) (vgl. auch Tabelle 6).

Medikamente aus der Gruppe der Antidepressiva werden von Ge-
sunden eingenommen in der Hoffnung, die Stimmung aufzuhellen, das
psychische Wohlbefinden zu verbessern und eine gesteigerte Hand-
lungsbereitschaft und Antrieb zu erfahren (Kramer und Nolting 2009b:
50) (vgl. auchTabelle 5).

Die Gruppe der Betablocker (z.B. Metoprolol) wird schlieBlich von
Gesunden eingesetzt, um Lampenfieber, Nervositat und Aufregung zu
mindern (vgl. Tabelle 7).

» In bestimmten Bereichen wird das Interesse immer da sein (,Viag-
ra flrs 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 die-
sen Effekt nicht haben, sondern vor allem Risiken bis hin zur Ab-
héangigkeitsentwicklung, zur Uberschatzung und Fehleinschatzung
und zum "Ubertlinchen" von wichtigen Kérpersignalen wie Madig-
keit oder Uberforderung mit sich bringen, wird zu wenig berick-
sichtigt.

Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universitat Bremen
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Aufbau des Schwerpunktthemas

Literaturanalysen zum Forschungsstand

Zwar gibt es seit dem DAK-Gesundheitsreport 2009 keine neuen Da-
ten zur Verbreitung von pharmakologischem Neuroenhancement unter
Berufstatigen. Allerdings sind eine Reihe neuer Studien erschienen,
die andere Gruppen betrachten, darunter Schiler, Studierende und
die Allgemeinbevdlkerung. Die Studienlage wird im ersten Kapitel mit-
tels Literaturanalysen aufgearbeitet.

Medikamentenportraits“

Viele Autoren, die Studien zu Wirkungen und Nebenwirkungen von
Medikamenten auswerten, die von Gesunden mit dem Ziel der Leis-
tungssteigerung eingenommen werden, kommen zu dem Schluss
dass sich mit pharmakologischem Neuroenhancement erstens nicht
die Wirkungen erzielen lassen, die sich Konsumenten davon verspre-
chen, und dass zweitens mit erheblichen und gefahrlichen Nebenwir-
kungen zu rechnen ist, darunter Persénlichkeitsveranderungen, Ab-
hangigkeit und sogar dem Verlust von Leistungsfahigkeit. Gleichzeitig
ist diese Gefahr Beschéftigten in hohem MaBe bewusst. Fehlende
Wirksamkeit bei gleichzeitig potentiell geféhrlichen Nebenwirkungen
sind ein wichtiger Grund, dass pNE vergleichsweise wenig verbreitet
ist. Um die Aufklarung in diesem Sinne weiter zu beférdern, sind ,Me-
dikamentenportraits“ in Form von Textkasten in diesen Report einge-
arbeitet.

Ergebnisse der reprasentativen Befragung von Erwerbstatigen
zum Thema pharmakologisches Neuroenhancement

Kapitel 2 stellt die Ergebnisse einer reprasentativen Befragung von ca.
5.000 Erwerbstétigen dar, die im Rahmen des DAK-Gesundheitsreport
2015 durchgefiihrt wurde. Fragestellungen hierbei sind:

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

e Wer sind die Nicht-Nutzer und was sind deren Grinde, auf
pharmakologisches Neuroenhancement zu verzichten? Welche
Gruppen sind gefahrdet?

e Wie stehen Arbeitsbedingungen in Zusammenhang mit phar-
makologischem 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 prift, in wel-
chem MaBe Verordnung von entsprechenden Medikamenten indikati-
onsgeman erfolgen. Je gréBer das AusmalB, in dem dies nicht der Fall
ist, umso gréBer der Verdacht, dass Medikamente (vermutlich auf
Wunsch des Patienten) ohne medizinische Notwendigkeit verordnet
wurden.

Kapitel 4.1:

Literaturanalysen zum
Forschungsstand zum
pharmakologischen
Neuroenhancement

Kapitel 4.2:

Medikamenten-
portraits

Kapitel 4.3:

Bevoélkerungsbefra-
gung zu Verbreitung
von und Einstellungen
zu pharmakologi-
schem Neuroenhan-
cement

Kapitel 4.4:

Analyse der Arznei-
mittelverordnungsda-
ten der DAK-
Gesundheit
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Kapitel 4.5:

Absatz nicht ver-
schreibungspflichti-
ger Mittel zum Neuro-
enhancement

Kapitel 4.6:

Ergebnisse einer
halbstandardisierten
Expertenbefragung

Analyse des Absatzes von nicht-verschreibungspflichtigen Medi-
kamenten zum Neuroenhancement

Gleichwohl nicht-verschreibungspflichtige Mittel wie etwa Ginkgo bi-
loba-Praparate nicht unter den Begriff des pharmakologischen Neuro-
enhancements fallen, werden diese als ein dem pNE verwandtes
Phanomen mit behandelt. Zum einen wurden in der Beschaftigtenbe-
fragung entsprechende Fragen gestellt, zum anderen wurde eine spe-
zielle Datenquelle hierzu ausgewertet, namlich OTC-Daten von IMS
Health, die Apothekenverkaufe erheben.

Expertenbefragung zum Thema pharmakologisches Neuroenhan-
cement

Im Rahmen des DAK-Gesundheitsreport 2015 wurden eine Reihe von
Experten zum Thema mittels eines halbstandardisierten Fragebogens
befragt. Die Ergebnisse dieser Befragung finden sich zum einen in
Form von Originalzitaten in den Report eingearbeitet, zum anderen
sind ausgewahlte Positionen der Experten in Kapitel 5 zusammenge-
stellt.

» 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
gaf. akut erzielte héhere Vigilanz ist ein Surrogatparameter und
kein selbstandiger - burgerrelevanter - Nutzen. Drittens: Das Na-
turprinzip der Homdostase lasst sicher erwarten, dass langerfristi-
ges 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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4.1 Forschungsstand: Verbreitung von pharmako-
logischem 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 fir Deutschland verbessert und es liegen zu-
mindest fur bestimmte Verwendergruppen Angaben Uber die Verbrei-
tung von pharmakologischem Neuroenhancement in Deutschland vor.
Vergleichsweise wenig gute Evidenz gibt es demgegentber fir die
Ursachen von pNE und seiner Verbreitung unter Erwerbstétigen in
Deutschland.

Die Debatte um pharmakologisches Neuroenhancement begann sich
in Deutschland etwa zwischen 2008 und 2010 zu intensivieren. Ausl6-
ser waren einzelne Studien in den USA, die eine sehr hohe Zahl von
Verwendern unter Studierenden behaupteten sowie eine Umfrage der
Zeitschrift Nature unter Wissenschatftlern, in der jeder flnfte Teilneh-
mer angab, Medikamente zur Leistungssteigerung zu verwenden.
Auch die standig steigenden Methylphenidat-Verordnungen né&hrten
den Verdacht — in Deutschland wie in den USA (z.B. Low und
Gendaszek (2002)) —, dass ein Teil des verschriebenen Methyl-
phenidats nicht medizinisch notwendig eingenommen wird.

Fir die Gruppe der Erwerbstatigen léste der DAK-Gesundheitsreport
2009 mit dem Schwerpunkithema ,Doping am Arbeitsplatz” ein breites
Echo in den Medien aus; die in diesem Rahmen durchgeflihrte Befra-
gung wurde im Rahmen verschiedener Beitrdge 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 Stu-
dien zum Missbrauch v.a. von Methylphenidat und Amphetamin-
Praparaten (wie Adderall) unter Studierenden in den USA vor, die bis
heute in Studien zur Verbreitung von pNE zitiert werden. Auffallig sind
bei diesen College-Studien vor allem die teilweise sehr hohen Ge-
brauchspravalenzen. So kommt eine systematische Auswertung der
fir die USA verflgbaren Literatur alleine zum Missbrauch von ver-
schreibungspflichtigen ADHS-Medikamenten (Wilens et al. 2008) zu
dem Ergebnis, dass die 12-Monats-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
Zeitschrift Nature unter Wissenschaftlern durchfihrte, an der sich
1.427 Wissenschaftler aus 60 Landern beteiligten. 20 Prozent gaben
an, bereits eines oder mehrere Medikamente zur Verbesserung von
Konzentration, Gedachtnis oder Aufmerksamkeit eingenommen zu
haben, ohne dass eine medizinische Notwendigkeit vorlag. Unter die-

10 Weitere Uberblicke tiber den Forschungsstand zu Neuroenhancement und/oder zu

Praventionsaspekten in der Arbeitswelt bieten Henkel (2013), Kowalski (2013), Holzer (2011)
sowie Giesert und Wendt-Danigel (2011).

Fiir Deutschland gibt
es kaum Studien tiber
die Verwendung von
pharmakologischem
Neuroenhancement
unter Erwerbstéatigen

Studien zum Miss-
brauch von ADHS-
Medikamenten be-
haupten teilwiese sehr
hohe 12-Monats-
Gebrauchspréavalen-
zen unter Studieren-
den von bis zu

35 Prozent
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sen ,Hirndopern“ hatten 62% Methylphenidat eingenommen, 44% Mo-
dafinil und 15% Betablocker. Knapp 30 Prozent der Verwender gaben
weitere Substanzen an, darunter Adderall und Dexedrin (Maher
2008)."

Diese hohen Werte scheinen alamierend, geben aber mit hoher Wahr-
scheinlichkeit nicht angemessen Auskunft Uber die Verbreitung des
Missbrauchs verschreibungspflichtiger Medikamente zur Leistungs-
steigerung oder Verbesserung des psychischen Wohlbefindens. Die
Studien unter College-Studierenden Uberschatzen zum einen die Ein-
nahme von Methyphenidat, Adderall u.d. Stimulanzien, weil haufig
nicht nur die Einnahmen mit dem Ziel der Leistungssteigerung erho-
ben wurde, sondern auch der Missbrauch auf Parties. Z.B. untersu-
chen Babcock und Byrne (2000) den ,recreational use®, also den
Missbrauch von Methylphenidat als Freizeit-Droge. Dementsprechend
ist auch die nasale Einnahme unter den hier Befragten pravalent, eine
Applikation, die zum Neuroenhancement praktisch unbekannt ist. In
einer Studie von Low und Gendaszek (2002) nimmt jeder flinfte Me-
thyphenidat-Konsument das Medikament in Kombination mit Alkohol
ein, was ebenso ein Hinweis auf die Verwendung als Partydroge ist.

Uberschatzt wird die Verbreitung des Missbrauchs von Stimulanzien
an US-amerikanischen Colleges vermutlich auch deshalb, weil illegale
Drogen in vielen Studien mitabgefragt werden. Gegenstand der Befra-
gung in Low/Gendaszek beispielsweise sind Amphetamine, und zwar
sowohl in Form verschreibungspflichtiger Medikamente als auch in
Form illegaler Drogen. Dementsprechend hoch ist die ermittelte Pra-
valenz von 35,5 Prozent.

Schwierigkeiten bei der Interpreation dieser Studien bereitet auch die
Tatsache, dass es sich bei den Stichproben h&ufig um so genannte
Convenience Samples handelt, also um Stichproben, die nicht durch
eine Zufallsauswahl zustande kommen und auch nicht nachtréglich im
Hinblick auf relevante Kriterien kontrolliert werden kénnen. Studien,
die diese methodischen Limitationen nicht aufweisen, kommen zu
deutlich niedrigeren Préavalenzen unter Studierenden. Hierzu gehort
beispielsweise die Studie von Teter et al. (2006) mit einer Zufallsstich-
probe auf einem Undergraduate College mit 4.580 Teilnehmern, einer
guten Rulcklaufquote von 66 Prozent sowie einem Non-Responder-
Survey, der keine relevanten Unterschiede zwischen Teilnehmern und
Nicht-Teilnehmern fand. Im Jahr 2005 fanden sie flr verschreibungs-
pflichtige Stimulanzien eine Lebenszeitpravalenz von 8,3 Prozent und
eine 12-Monatspravalenz von 5,9 Prozent vor. In einer dem vorge-
schalteten Studie fanden Teter et al. (2003) fir den Missbrauch von
Methyphenidat eine 12-Monatsprévalenz 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 Verfigung stand und Teilnehmer sich selbst aus-
wahlten. Insbesondere durch den Kontext der vorangehenden Debat-
ten im Internetforum von Sahakian und Morein-Zamir ist davon auszu-
gehen, dass es sich bei den Teilnehmern um Interessierte und Aufge-
schlossene handelt (vgl auch die Bewertung von Lieb (2010: 51)).

11 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 Kol-
legen der Autoren zur Frage Stellung nahmen, ob sie es in Erwagung ziehen wiirden, ihre
geistige Leistungsfahigkeit mittels Medikamenten zu steigern.
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Wie sieht die Studienlage zur Verbreitung von pNE in Deutschland
aus? Auch wenn sich die Studienlage seit 2008 verbessert hat, ist die
Forschungslandschaft hierzu immer noch vergleichsweise Ubersicht-
lich. Im Folgenden sind die fir den Kontext dieses Schwerpunktthe-
mas wichtigen Studien zur Verbreitung von pNE in Deutschland dar-
gestellt.

Verwendung von pharmakologischem Neuroenhancement unter
Studierenden

Franke et al. (2011) erhoben die Pravalenz des nicht-medizinischen
Gebrauchs von verschreibungspflichtigen Medikamenten (Methyl-
phenidat und Amphetaminen) unter Schilern und Studierenden in
Deutschland zum Zwecke der Leistungssteigerung ("cognitive Enhan-
cement") in Schule und Studium in Deutschland.'? Befragt wurden
Schiler (N=1.035) und Studierende (N=512) ob sie verschreibungs-
pflichtige Medikamente (Methyphenidat, Amphetamine'® und Modafi-
nil) nicht medizinisch zum Zweck des kognitiven Enhancements ein-
setzen. Nicht Thema der Befragung ist "Mood Enhancement", also
PNE zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens oder zum
Abbau von Angsten und Nervositat.

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 abfra-
gen und die Motive erst im Nachhinein erheben, wobei dann unter den
Motiven auch andere als die des Neuroenhancements zu finden sind,
wie z.B. Experimentierfreude, Party oder ein beabsichtigter Gewichts-
verlust. Die Befragung fand an acht Schulen statt (Gymnasium und
Berufsschule) sowie an der Universitat Mainz in den Fachrichtungen
Medizin, Okonomik und Pharmazie. Die Befragungen zeichnen sich
durch hohe Rucklaufquoten aus (99,8 bei Schilern und 68,3 Prozent
unter Studierenden), die durch die Befragung ganzer Klassen bzw.
ganzer universitarer Veranstaltungen erreicht wurde.

Ergebnis war, dass unter den Schilern 1,55 Prozent wenigstens ein-
mal im Leben verschreibungspflichitge Stimulanzien zur Steigerung
der kognitiven Leistungsfahigkeit verwendet haben. Unter Studieren-
den betrug diese Lebenszeitpravalenz 0,78 Prozent. Die 12-Monats-
Pravalenzen waren 0,29 Prozent flr Schiler und 0,2 Prozent fir Stu-
dierende (Franke et al. 2011: 60ff.).

Ermittelt wurde nicht nur die tatséchliche Verwendung, sondern auch
das Wissen um die vermeintlichen Mdglichkeiten des pNE. Knapp ein
Drittel der Schiler (30,7 Prozent) und 58 Prozent der Studierenden
hatte schon von den Mdglichkeiten gehdrt, kognitive Fahigkeiten durch
verschreibungspflichitge 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
Middendorff und in der Erwerbstatigenstudien dieses Reports (vgl.
Abschhnitt 4.1). Gemessen an den Erhebungszeitpunkten kénnte dies

12 AuBerdem erhoben sie auch den Gebrauch illegaler Drogen zum Zwecke der Leistungsstei-
gerung; die Ergebnisse werden in der Studie fiir beide Substanzgruppen getrennt ausgewie-
sen hier werden nur die Ergebnisse zum Enhancement mittels verschreibungspflichtiger Me-
dikamente referiert.

13 Adderall.

,»Mainzer Studie”
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HISBUS-Befragung
zur Verbreitung und
zu Mustern von
Hirndoping

Studierendenbefra-
gung mit besonderer
Fragetechnik zur
Schéatzung der Dun-
kelziffer

ein Hinweis sein, dass das Wissen um Neuroenhancement mit Hilfe
von verschreibungspflichtigen Medikamenten schnell zunimmt.

Middendorff et al. (2012) sowie Middendorff und Poskowsky (2013)
referieren Ergebnisse der HISBUS-Studie, einer reprasentativen Er-
hebung unter Studierenden mit Hilfe des HISBUS-Panels
(http://www.hisbus.de/) zu ,Hirndoping“ und ,Soft-Enhancement” (Leis-
tungssteigerung mit Mitteln, die nicht verschreibungspflichtig, aber
auch keine illegalen Drogen sind). In dieser Erhebung wissen 84% um
Mdéglichkeit des Neuroenhancements, d.h. sie geben an, dass sie
schon einmal davon gehdért haben, dass es Substanzen gibt, die mit
dem Ziel der geistigen Leistungssteigerung eingenommen werden. Flr
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 ein-
genommen haben: Amphetamine, Methyplhenidat, Modafinil, Kokain,
MDMA, Betablocker und Cannabis'. Als ,Soft-Enhancende” klassifi-
ziert die Erhebung 5,2 Prozent der Befragten.

Durch den Einbezug illegaler und sehr verschiedenartiger Drogen sind
die Ergebnisse der HISBUS-Befragung nur eingeschrankt mit den
Erebnissen anderer Studien, auch die des Schwerpunktthemas in die-
sem Report, vergleichbar.

Eine Sonderstellung unter den Pravalenzstudien unter Studierenden
nimmt die Erhebung von Dietz et al. (2013) ein. Mit Hilfe der Randomi-
sed-Response-Technik (RRT), die Befragten ein besonders hohes
MaB an Anonymitat zusichert, ermittelt er die Pravalenz der Verwen-
dung von verschreibungspflichtigen Medikamenten, aber auch von
illegalen Drogen und nicht verschreibungs-, aber apothekenpflichtigen
Mitteln (z.B. Koffeintabletten). Diese Begriffsbestimmung von ,Hirndo-
ping“ 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 verschreibungspflichtige Mit-
tel ausdrlcklich ausschlieBt (Dietz et al. 2013: 46).

Die Befragung (N=2.569) wurde so durchgeflhrt, dass Fragebbdgen zu
Beginn von universitdren Kursen verteilt und am Ende wieder einge-
sammelt wurden, so dass hohe Ricklaufquoten erreicht werden konn-
ten. Auf Basis der RRT-Angaben wurden 12-Monats-
Gebrauchspravalenzen von 20 Prozent geschéatzt. Diese Angaben
liegen erheblich Uber den Ergebnissen von Franke et al. sowie von
Middendorff, schlieBen aber wie gesagt auch die Verwendung illegaler
Drogen und nicht verschreibungspflichtiger Mittel zur Leistungssteige-
rung und Verbesserung der Stimmung ein. Die Autoren folgern, dass
bei Abfrage ohne spezielle Fragetechniken die Verwendung von kog-
nitivem Enhancement unterschatzt wird.

14 Der Fragewortlaut lautete hierbei: ,Welche Substanz(en) haben Sie zur eigenen geistigen
Leistungssteigerung und/oder zur Beruhigung (nicht aus Genussgriinden oder im Rahmen
arztlicher Verordnung) eingenommen?“ (Middendorff et al. 2012: 93)
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» Ein effektives Verbot von Neuroenhancern ware an Schulen und
Universitaten aus verschiedenen Grinden 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 durchgefihrt wirden, kénnten Schuler und Studierende,
die zur Einnahme von Neuroenhancement-Préparaten 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 fragwiirdig der Nettonutzen heute
verflgbarer Praparate im Verhaltnis zu méglichen Nebenwirkun-
gen ist.

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

Verwendung von pharmakologischem Neuroenhancement in der
Allgemeinbevdélkerung: die Kolibri-Studie des Robert-Koch Insti-
tuts

Zwar hat die Kolibri-Studie des Robert-Koch Instituts zum Konsum
leistungsbeeinflussender Mittel in Alltag und Freizeit (RKI 2011) nicht
speziell pharmakologisches Neuroenhancement zum Gegenstand,
sondern generell die Haufigkeit der Anwendung leistungssteigernder
Mittel in Alltag und Freizeit, auch und vor allem beim Sport. Ein Kapitel
der Studie wirdmet sich jedoch speziell Mitteln, die zum pharmakologi-
schen Neuroenhancement 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
Allgemeinbevolkerung.”™ 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,
Antidementiva, Antidepressiva und Betablocker (,verschreibungs-
pflichtige psycho- und neurotrope Medikamente®). Was im Zusam-
menhang mit verschreibungspflichtigen Medikamenten genau unter
chemisch-synthetischen Stimulanzien (laut Kolibri-Fragebogen z.B.
Amphetaminen) zu verstehen ist, ist unklar. Eine Einschréankung der
Vergleichbarkeit entsteht weiter dadurch, dass unter den Antidementi-
va auch nicht verschreibungspflichtige Johanniskraut-Praparate ent-
halten sein kénnten.

Die Anwendung von Neuroenhancement mittels verschreibungspflich-
tiger Medikamente (hier einschlieBlich der — Ublicherweise illegalen —
chemisch-synthetischen Stimulanzien wie Amphetamine und ein-

15 Zur Methodik: Die Datenerhebung fir die Studie erfolgte von Mérz bis Juli 2010, die Stu-
dienteilnehmer rekrutieren sich aus GEDA-Teilnehmern (GEDA=Gesundheit in Deutschland
aktuell, eine regelmaBige Befragung im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des RKI).
Grundgesamtheit ist hier somit die deutschsprachige erwachsene Wohnbevélkerung, 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.

,,Kolibri-Studie* des
RKI
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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 medizi-
nische Notwendigkeit ein). Bei Frauen kommt die Anwendung tenden-
ziell haufiger vor als bei Mannern (1,8 zu 1,3 Prozent) was ausschlieB-
lich am haufigeren Gebrauch von Antidepressiva liegt (1,2 zu 0,7 Pro-
zent).

Antidepressiva sind unter den genannten Mitteln die am haufigsten
eingenommenen Neuroenhancer: 1,0 Prozent der Befragten geben
an, diese innerhalb der letzten 12 Monate wenigstens einmal ohne
medizinische Notwendigkeit eingenommen zu haben (allerdings sind
hier nicht verschreibungspflichtige Johanniskraut-Praparate einge-
schlossen). Auf Rang 2 folgen chemisch-synthetische Stimulanzien
(Amphetamine) mit 0,5 Prozent (bei Mannern und Frauen gleicher-
mafen). Antidementiva werden von keinem der Befragten eingenom-
men, Betablocker von nur je 0,1 Prozent der Frauen und Ménner.
Darlber hinaus gibt niemand die Einnahme von Methylphidat oder von
Modafinil an (RKI 2011:87) (Tabelle 2).

Tabelle 2: "Verwendung von Neuroenhancern ohne medizinische
Notwendigkeit in den letzten 12-Monaten, stratifiziert
nach Geschlecht" (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

Methyphenidat 0,0 0,0-0,1 0,0 0,0-0,2

Antidementiva 0,0 0,0-0,1 0,0 0,0-0,1

Antidepressiva 1,0 0,7-1,4 1,2 0,7-2,0 0,7 0,4-1,3
Modafinil

Gesamt 1,5 1,1-2,1 1,8 1,2-2,8 1,3 0,8-2,0

Quelle: (RKI 2011:87). 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 Gesamtpréavalenz
von Méannern und Frauen liegt bei 1,5 Prozent. Ein erhéhtes Risiko,
pharmakologische Neuroenhancer einzusetzen, weisen insbesondere
Frauen, Menschen im Alter von 18 bis 44 Jahren und Erwerbstatige
mit einer durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von mehr als 40 Stun-
den auf* (RKI 2011: 10).
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DAK Gesundheitsreport 2009

Eine erste Schatzung der Gebrauchspravalenzen von pharmakologi-
schem Neuroenhancement unter Erwebstatigen in Deutschland leiste-
te der DAK-Gesundheitsreport 2009 (Kramer und Nolting 2009b) mit
dem Schwerpunktthema ,Doping am Arbeitsplatz“. In diesem Zusam-
menhang 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 flr die Verbreitung von pNE gesucht. 18,5 Prozent
der Befragten kennen eine oder mehrere Personen, die Medikamente
zur Steigerung der geistigen Leistungsfahigkeit ohne medizinische
Notwendigkeit eingenommen haben bzw. einnehmen (Krédmer und
Nolting 2009b: 52). Ein weiterer indirekter Hinweis: 21,4 Prozent wur-
den solche Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit empfoh-
len. Die meisten dieser Empfehlungen stammen aus dem Kollegen-,
Freundes-, Bekannten- 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 vor-
laufig als ,Hirndoper“ eingestuft und im Hinblick auf die verwendeten
Medikamente 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
Monat entsprechende Medikamente einnehmen. Dies sind 65 Befragte
bzw. 2,2 Prozent. (S.56f)

SchlieBlich wurde eine weitere Eingrenzung dieser Gruppe vorge-
nommen. Hintergrund hierfir ist die Feststellung, dass ein erheblicher
Anteil der Hirndoper die Mittel auf eine Weise bezieht, die darauf hin-
deutet, 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 ver-
schreibungspflichtige Mittel ohne Rezept ausgeben). Der zweite Fall
wurde angenommen, wo Befragte die Mittel mit Rezept (inkl. Privatre-
zept) oder als arztliches Muster beziehen (es schien den Autoren un-
plausibel, dass Arzte diese Mittel ohne medizinische Begriindung ver-
schreiben bzw. ausgeben) (S.59).

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

Als Variante hiervon wurden auch diejenigen einbezogen, die die Ein-
nahme der Praparate von dessen Art oder der eigenen Verfassung
abhangig machen. Hierdurch erhéhte sich die Zahl der ,Hirndoper* auf
49 Personen (=1,6 Prozent). Flr eine weitere Variante wurde es doch

DAK-Report 2009 mit
Schwerpunkithema
»,Doping am Arbeits-
platz“
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fir méglich gehalten, dass Arzte Rezepte auch ohne medizinische
Notwendigkeit ausstellen, so dass wenigstens die Halfte derer einge-
schlossen wurde, die ihre Mittel Uber ein Privatrezept erhalten haben.
Die Zahl der ,Hirndoper“ erhdhte 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 berlick-
sichtigt werden wie z.B. Berufsmusiker, Krankenhausérzte, Schi-
ler/Studenten mit sehr hohen Lernpensen. Nicht nur Spitzenkréaf-
te, auch Personen der sogenannten ,zweiten Reihe’, die Angst
haben, den Anschluss im Leistungswettbewerb zu verlieren,
scheinen gefahrdet zu sein.

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

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

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

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

e In der Allgemeinbevélkerung 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
,2Hirndoper® machte der DAK-Gesundheitsreport 2009 nur 1-
1,9 Prozent der Erwerbstatigen aus.

e Allerdings gibt es Hinweise, dass Befragungen die Verbreitung von
pNE unterschatzen, wenn sie nicht spezielle Fragetechniken an-
wenden, die den Befragten unmittelbar erfahrbare Anonymitat ga-
rantiert, da diese sonst unwahre Angaben machen.

Diese Studienlage legt es nahe, die Verbreitung von pNE unter Er-
werbstatigen erneut zu untersuchen. Die bislang einzige Untersu-
chung zum Thema unter Erwerbstédtigen wurde durch den DAK-
Gesundheitsreport selbst unternommen und liegt nun schon 6 Jahre
zurtck. Angesichts der relativen Neuartigkeit des Themas kdnnte sich
in dieser Zeit die Verwendung von pNE stark verandert haben. Zudem

16VgI. hierzu auch Partridge (2013), der viele Griinde dafir anfiihrt, dass die hohen Pravalenzen
auch fir die USA stark Ubertrieben sind.
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sollte das Problem einer mdglicherweise sehr hohen Dunkelziffer an-
gegangen werden. Die im Folgenden dargestellte Befragung unter-
nahm dies mit Hilfe einer speziellen Fragetechnik und ist so in der
Lage, auch die Dunkelziffer mit in den Bericht einzubeziehen.
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4.2 Medikamente, die zum pharmakologischen Neuro-
enhancement eingesetzt werden

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

Tabelle 3: 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 zunachst rezeptfrei als Mittel gegen
chronische Erschépfungszustdnde, Antriebstérungen und Depressionen erhéltlich.
Seit 1971 fallt es unter das Betaubungsmittelgesetz und darf nur noch bei klarer Indi-
kation vom Arzt verschieben werden.

Wie wirkt MPH auf den Nervenstoffwechsel?

Als hautpverantwortlich fiir die stimulierende Wirkung von MPH wird angesehen, dass
es die Konzentration vor allem des Botenstoffs Dopamin an den Nervenendigungen
steigert. Dies wird sowohl durch eine erhéhte Freisetzung als auch eine Hemmung 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 demgegeniiber bei Gesunden tatsachlich nachgewie-

sen?

Steigerung der Wachheit, Verbesserung der Aufmerksamkeit und Verklrzung der
Reaktionszeiten; keine messbare Wirkung auf Stimmung und Ged&chtnis; kein Ver-
besserungseffekt bei langerfristiger Einnahme.

Mégliche Nebenwirkungen

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

Literatur: Schmid et al. (2011), Lieb (2010), Sauter und Gerlinger (2012), Miller (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
PrGfungen unter Problemen der richtigen Selbsteinschatzung: Die
Euphorie sagt einem, man habe glanzend abgeschnitten, dabei ist
man durchgefallen.

Prof. Dr. Gerd Glaeske, Universitat Bremen

Tabelle 4: 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® bedeutet,
verkauft. Dem Namen entsprechend wurde dieses Mittel bei verschiedenen Erkran-
kungen eingesetzt, die mit einer starken Tagesmuidigkeit 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 Stérun-
gen, bei denen Modafinil davor eingesetzt wurde, konnte die Wirkung nicht eindeutig
nachgewiesen werden.

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

Steigerung der Wachheit, Verbesserung der Gedéachtnisleistung, Aufhellung der emo-

tionalen Stimmung, Senkung des Schlafbedirfnisses.

Welche Wirkungen sind demgegentiber bei Gesunden tatsachlich nachgewie-
sen?

Erhdhung der Wachheit, kirzere Reaktionszeit, Wirkung auf Gedéachtnisleistung 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 5: Medikamentenportrait Antidepressiva

Antidepressiva

Die ersten Antidepressiva wurden in den 50er Jahren zugelassen. Die Gruppe der
Antidepressiva umfasst verschiedene Substanzklassen. Am haufigsten werden Prapa-
rate aus der Gruppe der selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer(SSRI) ver-
wendet. Sie scheinen auch im Zusammenhang mit dem Neuroenhancement die wich-
tigste 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 ,Gliickshormon*®
bezeichneten Serotonins in die Nervenendigungen (Synapsen). Somit steigt die Kon-
zentration des Serotonins im Zwischenraum zwischen den Nervenzellen.

Wofiir werden Antidepressiva vom Arzt verschrieben?

Depressionen, Angsterkrankungen, Zwangsstérungen, Panikstdrungen, Essstorun-
gen, posttraumatische Belastungsstorung, 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 tatsachlich nachgewie-
sen?

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

Mégliche Nebenwirkungen

Haufiger sind Benommenheit, Verdauungsstérungen, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit;
Nervositéat, allergische Reaktionen; selten kann es auch zu schweren Reaktionen an
Lunge, Nieren oder Leber kommen.

Fluoxetin, Sertralin, Citalopram, Escitalopram

Literatur: Lieb (2010), Sauter und Gerlinger (2012), Hermet-Schleicher und Cosmar (2014),
Mdller (2010), Glaeske et al. (2011), Stix (2010), Repantis (2011)
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Tabelle 6: Medikamentenportrait Antidementiva

Antidementiva

Die Antidementiva (auch als Nootropika bezeichnet) lassen sich in verschiedene
Wirkstoffgruppen unterteilen. Haufig eingesetzt werden Acetylcholinesterasehemmer,
die fir 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 fir die Steuerung der Wachheit, der
Konzentration und der Gedéachtnisleistung. Da bekannt ist, dass bei der Alzheimer-
Demenz die Acetylcholin-produzierenden Nervenzellen absterben, kann durch diesen
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 Memantin
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 weiB man, dass es den
Zuckerstoffwechsel beschleunigt und die Sauerstoffverwertung im Gehirn férdert.

Wofiir werden Antidementiva vom Arzt verschrieben?

Erkrankungen, die zu einem Gedéachtnisabbau im Alter fiihren, wichtigster Vertreter ist
die Alzheimer-Demenz.

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

Verbesserung der Ged&chtnisleistung

Welche Wirkungen sind demgegeniiber bei Gesunden tatsdchlich 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; Pirace-
tam

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, aufnah-
mebereiter, erinnerungsfahiger und all diese Dinge, und dabei
auch noch ausgeglichener und ruhiger, dann ware es doch sinn-
voll, wenn alle das nehmen.* Das wird es nicht geben, das hat es
noch nie gegeben. Sie werden etwas, was die psychische, menta-
le und organische Leistungsfahigkeit dauerhaft steigert, nicht oh-
ne Nebenwirkungen bekommen. Denn der Kérper und die Psyche
brauchen Energien, um das wieder aufzufillen. Und wenn Sie
stattdessen eine Tablette zufiihren, die in lhrem Hirn manipuliert,
dann kann das nur schief gehen — die Frage ist nicht ob, sondern
wann und wie gravierend. Insofern ist diese Diskussion nur eine
Werbekampagne dafir, es jetzt schon zu tun, mit Dingen, die er-
wiesenermalfen extreme unerwiinschte Wirkungen haben.

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

Tabelle 7: Medikamentenportrait Betablocker

Betablocker

Betablocker kamen in den 1960er Jahren auf den Markt. Sie gehéren zu den am hau-
figsten 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 fiihren in Stresssi-
tuationen sowie bei kérperlicher Belastung zu einer Steigerung der Herzfrequenz und
zum Anstieg des Blutdrucks, als Ausdruck einer physiologischen Anpassungsreaktion.
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 fir 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 Neuroen-
hancement einnehmen?

Abbau von Stress, Nervositédt und Lampenfieber.

Welche Wirkungen sind demgegentiber bei Gesunden tatsachlich nachgewie-
sen?

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

Mégliche Nebenwirkungen

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

Beispiele

Metoprolol, Propranolol

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

Ohne erwiesenen Nutzen bleiben auch die geringsten Risiken
unvertretbar. Alle fur vermeintliches Neuroenhancement benutz-
ten Pharmaka haben Nebenwirkungen und toxikologische Risi-
ken. Dazu gehort bei den Stimulanzien auch die Gefahr der Ad-
diction. Alle Risiken und Nebenwirkungen kénnen sich nur durch
einen Nutzen rechtfertigen, dessen Nachweis im Sinne Neuroen-
hancement fehlt.

Prof. Dr. JUrgen Fritze, Universitat Frankfurt am Main
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Verbreitung und Ge-
brauchsmuster von
pharmakologischem
Neuroenhancement

Griinde fir Nicht-
Verwendung

Arbeitsbedingungen
und pharmakologi-
sches Neuroenhan-
cement

4.3 Ergebnisse der standardisierten Befragung von
5.017 Erwerbstatigen im Alter von 20 bis 50 Jahren

Im Folgenden werden die Ergebnisse der reprasentativen Online-
Befragung von 5.017 Erwerbstétigen entlang von vier Analyselinien
dargestellt.

Wie verbreitet ist pharmakologisches Neuroenhancement (pNE)?
Wer sind die Verwender?

Mittels der Befragung konnte ermittelt werden, wie hoch der Anteil der
Erwerbstatigen (20-50 Jahre) in Deutschland ist, die pharmakologi-
sches Neuroenhancement verwenden. Diese ,Verwender® werden
weiter unter die Lupe genommen: Welche Gruppen sind besonders
betroffen? Welche Nutzungsmuster lassen sich unter den Verwendern
von pNE erkennen? Mit anderen Worten: Wie haufig und zu welchen
Anlassen nehmen sie verschreibungspflichtige Medikamente mit dem
Ziel der Leistungssteigerung oder der Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens? Wie beziehen sie die Medikamente?

Wer sind die Nicht-Verwender und was sind deren Griinde, 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 zuneh-
men, werden die neuen Verwender aus dieser Gruppe kommen. Da-
her ist es wichtig zu wissen, was die Griinde sind, auf den Missbrauch
von Medikamenten zur Leistungssteigerung zu verzichten. Wie stabil
und entschieden sind die Nicht-Verwender von pNE? Und umgekehrt:
wer zeigt eine bloB schwache Ablehnung gegenliber pNE und steht in
Zukunft unter Risiko, mit pNE zu beginnen. Wo kann Pravention an-
setzen, um diese Gruppe darin zu bestarken, auch weiterhin keine
verschreibungspflichtigen Mittel zu missbrauchen?

Wie stehen Arbeitsbedingungen in Zusammenhang mit pharma-
kologischem Neuroenhancement?

Eine dritte Auswertungslinie der standardisierten Befragung bezieht
sich auf einen moglichen Zusammenhang von Arbeitsbedingungen
und Merkmalen der Arbeit einerseits, sowie der Verwendung von pNE
andererseits. Verwenden Erwerbstédtige also eher Medikamente zur
Leistungssteigerung oder eher zur Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens, wenn sie nachteiligen Arbeitsbedingungen ausgesetzt
sind? Hierzu gibt es eine Reihe von Thesen und Behauptungen, ohne
dass dies bisher empirisch gut untersucht ware.
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Nimmt die Verwendung von pharmakologischem Neuroenhance-
ment zu?

Die Befragung baut auf der empirischen Erhebung auf, die im Rahmen
des DAK-Gesundheitsreports 2009 mit Schwerpunkithema ,Doping
am Arbeitsplatz® durchgefihrt wurde. Dies ermdglicht einen Zeitver-
gleich — 2008 mit 2014. Neben der Frage, ob ,Doping am Arbeitsplatz*
zugenommen hat, wird auch das Wissen um die vermeintlichen M&g-
lichkeiten der Leistungssteigerung mittels verschreibungspflichtiger
Medikamente untersucht.

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

Methodik und Stichprobe

Diese skizzierten zentralen Fragestellungen des aktuellen DAK-
Gesundheitsreports lassen sich nur schwer durch Analyse von Routi-
nedaten der DAK-Gesundheit beantworten. Auch die Literaturstudien,
die im Rahmen des Reports durchgefiihrt wurden, lassen auf diese
Frage keine Antwort zu, da sich die meisten Studien fiir Deutschland
auf Studierende, Schiiler oder die Allgemeinbevdlkerung beziehen,
nicht jedoch auf Erwerbstatige. Die Daten, die in Bezug auf Erwerbsta-
tige zur Verfigung stehen, wurden durch die DAK-Gesundheit selbst
im Rahmen des letzten Reports zu diesem Thema erhoben. Die Erhe-
bung hierfir liegt nun schon sieben Jahre zurtick (Kramer und Nolting
2009Db).

Daher wurde erneut eine Befragung von Beschaftigten durchgefiihrt,
mit dem Ziel, Erkenntnisse zu den oben genannten sowie zu weiteren
Fragestellungen 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
ausgewahlt. Der Befragungszeitraum war vom 05. bis 24. November
2014. Durchgefiihrt wurde die Befragung von der forsa Politik- und
Sozialforschung GmbH.

Es beteiligten sich N=5.017 Erwerbstatige von 10.213 angeschriebe-
nen Teilnehmern des Forsa-Panels, was einer Ricklaufquote von
49,1 Prozent entspricht. Der Einladungstext nannte das genaue The-
ma (pharmakologisches Neuroenhancement) nicht, sondern sprach
von einer Befragung zum Thema ,persénliches Wohlbefinden®. Somit
ist nicht davon auszugehen, dass es eine selektive Teilnahme dahin-
gehend gab, dass nur besonders interessierte oder im Gegenteil be-
sonders ablehnende 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 Befrag-
ten 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

Nimmt ,,Doping am
Arbeitsplatz® zu?

Repréasentative Befra-
gung von Erwerbsta-

tigen im Alter von 20

bis 50 Jahren
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Alter und Geschlecht
der Befragten

Befragte nach berufli-
chen Statusgruppen

MaB Ubersteigen und ein AusmaB haben, das auf Probleme hindeutet,

z.B. bei der Frageformulierung, ist dies gesondert angegeben.

Die gewichtete Stichprobe ist reprasentativ fur die Grundgesamtheit
der (abhangig beschéftigten und selbstandigen) Erwerbstétigen in
Deutschland im Alter von 20 bis 50 Jahren und stellt sich folgender-

mafen dar:
Tabelle 8: 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

Tabelle 9: 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 Tatigkeit 423 8,5%
Angestellte mit qualifizierter Tatigkeit 1.813 36,4%
hochqualifizierter Angestellte/Leitungsfunktion 884 17,8%
Angestellte mit umfassenden Fihrungsaufgaben 66 1,3%
Selbstandige

Freie Berufe, selbststindige Akademiker 142 2,8%
Sonstige Selbststéndige und mithelfende Familienangehdrige 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%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014
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Tabelle 10: 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

Verbreitung von pharmakologischem Neuroenhancement (pNE)
unter Erwerbstétigen

Wie verbreitet ist pharmakologisches Neuroenhancement unter Be-
schaftigten — also die Verwendung verschreibungspflichtiger Medika-
mente durch Gesunde zur Leistungssteigerung, zur Verbesserung des
psychischen Wohlbefindens oder zum Abbau von Angsten und Nervo-
sitat?

Diese zentralen Fragestellungen des Gesundheitsreports zielen auf
den Anteil der Beschaftigten ab, die pharmakologisches Neuroenhan-
cement nutzen oder schon einmal genutzt haben. In der Befragung
gaben die Teilnehmer an, ob Sie (in den vergangenen zwdlf Monaten
oder vor langerer 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 Praparate, seien sie auch apothekenpflichtig wie z.B.
Koffeintabletten). Auch wurde darauf hingewiesen, dass es um eine
nicht medizinisch notwenige Einnahme dieser Medikamente geht, und
nicht etwa um eine indikationsgemaBe zur Behandlung entsprechen-
der Krankheiten wie Aufmerksamkeitsdefizitstérungen oder Depressi-
onen.

Schulabschluss der
Befragten

Wie verbreitet ist
pharmakologisches
Neuroenhancement in
der Arbeitswelt?
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Kriterium fir Verwen-
der von pharmakolo-
gischem Neuroenhan-
cement

Lebenszeit-
Gebrauchsprévalenz
von pharmakologi-
schem Neuroenhan-
cement:

... zur Leistungsstei-
gerung: 3,3 Prozent
... zur Verbesserung
der Stimmung oder
zum Abbau von Angs-
ten und Nervositat:
4.7 Prozent

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
bejahten, bekamen sie (wiederum pro Medikamentengruppe) die Fra-
ge vorgelegt, ob diese Einnahme medizinisch notwendig war. Beide
Fragen waren mit Hinweisen versehen, was ,verschreibungspflichtig*
und was ,medizinisch notwendig" bedeutet."”

Als Verwender von pharmakologischem Neuroenhancement zur Leis-
tungssteigerung gilt demnach, wer angibt, Medikamente zur Leis-
tungssteigerung ohne medizinische Notwendigkeit in den letzten
12 Monaten oder vor langerer Zeit eingenommen zu haben. Wer Me-
dikamente zur Verbesserung der Stimmung oder zur Linderung von
Angsten und Nervositat ohne medizinische Notwendigkeit einnimmt
oder eingenommen hat, gilt als Verwender von pharmakologischem
Neuroenhancement ,Stimmungsverbesserung / Abbau Nervositat".

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 Neuro-
enhancement 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 Ner-
vositat (vgl. Abbildung 24).

Zu beachten ist, dass sich die Anteile von pNE zur Leistungssteige-
rung und pNE zur Stimmungsverbesserung nicht einfach aufsummie-
ren lassen, und sich dadurch der Anteil der Verwender insgesamt er-
rechnen lieBe. Vielmehr gibt es eine Schnittmenge von Verwendern,
die beide Medikamentengruppen zum Neuroenhancement verwenden.

17 Als Erklarung fur “verschreibungspflichtig” wurde folgender Hinweis eingeblendet: ,Anmer-
kung: verschreibungspflichtig bedeutet, dass Sie dieses Medikament normalerweise nur ge-
gen Vorlage eines arztlichen Rezepts bekommen*. Die Erklarung fiir ,medizinisch notwendig*
im Falle der Medikamente zur Leistungssteigerung lautete: ,Anmerkung: Medizinisch not-
wendig heiBt: Auf Rat eines Arztes zur Behandlung einer bestimmten Krankheit wie z.B.
Aufmerksamkeitsstérungen oder krankhafter Midigkeit“. Die Erlauterung zur Medikamenten-
gruppe Verbesserung der Stimmung und Linderung von Angsten und Nervositat lautete:
L+Anmerkung: Medizinisch notwendig heiBt: Auf Rat eines Arztes zur Behandlung einer be-
stimmten Krankheit wie z.B. Depressionen oder Angstzustanden®. ,Anmerkung: Medizinisch
notwendig heiBt: Auf Rat eines Arztes zur Behandlung einer bestimmten Krankheit wie z.B.
Depressionen oder Angstzustéanden®.
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Abbildung 24:  Lebenszeit-Gebrauchspravalenzen von pharmakologi-
schem Neuroenhancement

6,7% S

= Verwendung
Neuroenhancement
Leistungssteigerung

= Verwendung 4.7%
Neuroenhancement ’
Insgesamt

= Verwendung
Neuroenhancement
Stimmungsverbesserung /
Abbau Nervositéat

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (N=4.971)

Schatzung der Untererfassung: Verwendung von pharmakologi-
schem Neuroenhancement einschlieBlich des Dunkelfelds

Diese Ergebnisse beruhen auf einer direkten Abfrage der Verwendung
von Neuroenhancement.'® Bei Befragungen zu sensiblen Themen und
Lunangenehmen Fragen“ ist jedoch immer mit falschen bzw. sozial
erwunschten Antworten zu rechnen — Befragte geben in einem gewis-
sen MaBe jene Antworten, von denen sie annehmen, dass diese von
ihnen erwartet werden. Demnach sind sie nur eingeschrénkt bereit, ein
Handeln ,zuzugeben®, das sozial missbilligt wird (Schnell et al. 1992:
363). Dies ist in Forschungen zum pharmakologischen Neuro-
enhancement zu berlcksichtigen. Was in diesem Gesundheitsreport
meist neutral als pharmakologisches Neuroenhancement bezeichnet
wird, wird haufig auch unter der Thematik "Hirndoping" oder auch Me-
dikamentenmissbrauch debattiert. Einige der zum ,Hirndoping“ ver-
wendeten Medikamente fallen in Deutschland sogar unter das Betau-
bungsmittelgesetz.'

Um die daraus mdglicherweise folgende Unterschatzung der Verbrei-
tung von pNE kontrollieren zu kénnen, wurde zusétzlich zur direkten
Abfrage eine besondere Fragetechnik eingesetzt, die bei sensiblen
Themen und unangenehmen Fragen ehrlichere Antworten der Befrag-
ten befordert: die Unmatched Count Technique (UCT-Technik, auch
ltem-Count-Technique, ICT). Uber die bloBe Zusicherung von Anony-
mitat hinaus schafft diese Technik eine fur den Befragten greifbare

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

19 Z.B. Methylphenidat. Vgl. Anlage 3 zum BTMG: verkehrsfahige und verschreibungsfahige
Betaubungsmittel.

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

Schéatzung der Unter-
erfassung der Verbrei-
tung von pharmako-
logischem Neuroen-
hancement
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Unmatched Count
Technique (UCT)

anonyme Befragungssituation, in der er geschitzt davor ist, dass sei-
ne individuelle Antwort erkennbar ist® (Coutts und Jann 2011,
Kirchner et al. 2013: 295, Raghavarao und Federer 1978).

In den eingesetzten UCT-Frageblécken wird der jeweiligen Experi-
mentalgruppe eine Reihe von Fragen vorgelegt (,Long List“), die ne-
ben dem eigentlich interessierenden Merkmal (Verwendung Neuroen-
hancement) auch eine Reihe harmloser Sachverhalte abfragt (,Gehen
Sie gerne ins Kino?“, ,Sind Sie schon einmal umgezogen?” u.4.). 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
einzelne Frage, sondern gibt die Anzahl der ,Ja“-Antworten an. Die
Pravalenz des sensiblen Merkmals lasst sich anhand der Differenz
des Mittelwerts der Anzahl Ja-Antworten der Experimentalgruppe und
der der Kontrollgruppe schéatzen.

Die Genauigkeit der Schatzung lasst sich durch den Einsatz mehrerer
UCT-Blécke erhdhen. Im hier eingesetzten Design gab es zwei UCT-
Blocke (Tabelle 11). Befragte wurden per Zufall entweder Gruppe 1
oder Gruppe 2 zugeordnet.?' Im ersten UCT-Block ist Gruppe 1 die
Experimentalgruppe und beantwortet die Long List. Gruppe 2 ist dem-
gegentber die Kontrollgruppe und beantwortet die Short List. Hieraus
ergibt sich ein erster Schatzer fur die Pravalenz von pNE.

20 Ausnahme: wenn der Befragte alle Fragen mit ,Ja“ beantwortet, ist ersichtlich, dass er auch
das sensible Merkmal mit ,Ja“ beantwortet hat.

21 Darlber hinaus gab es eine dritte Gruppe, der gar keine UCT-Blécke vorgelegt wurden.
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Tabelle 11: Design der UCT-Technik in der Befragung zum DAK-

Gesundheitsreport 2015

Die Dunkelziffer der
Verwendung von pNE
wird mit Hilfe der

UCT-Block Nr. 1

Gruppe 1

Experimentalbedingung
(,Long List*)

Gruppe 2

Kontrollbedingung
(,Short List*)

e Haben Sie schon einmal den Ar-
beitgeber gewechselt?

Haben Sie schon einmal den Arbeit-
geber gewechselt?

e Gehen Sie gerne ins Kino?

Gehen Sie gerne ins Kino?

e Haben Sie einen Partner oder sind
verheiratet?

Haben Sie einen Partner oder sind
verheiratet?

e Haben Sie schon einmal verschrei-
bungspflichtige Medikamente ohne
medizinische Notwendigkeit zur
geistigen Leistungssteigerung oder
Verbesserung der Stimmung ein-
genommen bzw. tun das aktuell?

Anzahl Ja-Antworten:

Anzahl Ja-Antworten:

UCT-Block Nr.2

Gruppe 1

Kontrollbedingung
(~Short List)

Gruppe 2

Experimentalbedingung
(,Long List")

e Haben Sie schon einmal Urlaub in
Frankreich gemacht?

Haben Sie schon einmal Urlaub in
Frankreich gemacht?

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

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

e Hatten Sie schon einmal ein Hau-
stier?

Hatten Sie schon einmal ein Hau-
stier?

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)

UCT-Technik (Double
List Design) geschétzt

Im zweiten UCT-Block ist Gruppe 2 die Experimentalgruppe und be-
antwortet eine zweite Longlist. Gruppe 1 beantwortet im zweiten Block
dementsprechend die zweite Short List. Die Frage zum sensiblen
Merkmal lautet in beiden Experimentallisten: ,Haben Sie schon einmal
verschreibungspflichtige Medikamente ohne medizinische Notwendig-
keit zur geistigen Leistungssteigerung oder Verbesserung der Stim-
mung eingenommen bzw. tun das aktuell?* ( Tabelle 11)
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Verbreitung von
pharmakologischem
Neuroenhancement
inklusive Untererfas-
sung (Dunkelziffer):
12,1 Prozent

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

Tabelle 12: 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

Den Antworten auf die UCT-Fragen zufolge betragt die Lebenszeit-
Pravalenz der Verwendung von pharmakologischem Neuroenhance-
ment 12,1 Prozent. Demnach ist der Anteil der Verwender also um
etwa 80 Prozent hdher 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 aus-
gegangen werden, dass der wahre Wert bei all diesen Angaben um
80 Prozent hoher liegt.
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Verwendung von pharmakologischem Neuroenhance-ment 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 Mannern 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 Verbesserung 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 25).

Bezlglich der Verwendung von pNE insgesamt unterscheiden sich
Manner und Frauen praktisch nicht. Gegenlber der Befragung im
Rahmen des DAK-Gesundheitsreports 2009 (Kramer und Nolting
2009b: 54f.) haben die Ménner offenbar nachgezogen: Sie greifen nur
noch unwesentlich seltener als Frauen zu verschreibungspflichtigen
Medikamenten ohne medizinische Notwendigkeit. Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern bestehen jedoch weiterhin in der Art des
Neuroenhancements: 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 (Abbildung 25).

Abbildung 25:  Lebenszeit-Gebrauchspravalenzen von
pharmakologischem Neuroenhancement nach
Geschlecht

30%

Mé&nner
25%

HFrauen

20%

Gesamt

15%

10%

5% 6,5%
4.7%
9 4,19 :
0% T T

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

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 26 zeigt die
Verwendung von pNE (insgesamt, also Leistung und Stimmung zu-
sammengenommen) nach Altersgruppen.

Neuroenhancement
zur Leistungssteige-
rung spricht eher
Manner als Frauen an
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Altersunterschiede
bei der Verwendung
von pharmakologi-
schem Neuroenhan-
cement bestehen
kaum

Im GroBen und Ganzen sind die Unterschiede zwischen den Alters-
gruppen — mit einer Ausnahme — gering. Klar aufféllig sind die 45- bis
50-Jahrigen, die einen Anteil von pNE-Verwendern von 8,2 Prozent
aufweisen (vgl. Abbildung 26). Zu beachten ist bei der Lebenszeitpra-
valenz jedoch, dass Altere mehr Zeit als Jiingere hatten, irgendwann
im Leben pNE zu verwenden.?? Analysen an spaterer Stelle in diesem
Bericht werden diesen Faktor bericksichtigen und den 12-Monats-
Zeitraum gesondert berlcksichtigen.

»

Ich sehe bei Stimulanzien weder Chancen noch Potenziale des
Gebrauchs durch Gesunde. Es ist zu unterscheiden zwischen
einmaligem oder seltenem ,,Probierkonsum” und 6fterem 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 heit, dass keine Wir-
kungen vorhanden waren, nur spirt sie der Konsument erst im
Nachhinein) bis ,,véllig Gberdreht und unruhig”, im schlechten Fall
allerdings auch bis zu Kreislaufkollaps und Schlimmerem. Unge-
klart ist bis heute ja bekanntermaBen der Wirkmechanismus von
Ritalin, aber auch, ob die durch die Substanz verursachten psy-
chischen und kognitiven Stérungen nicht doch dauerhaft (auch
nach Absetzen des Préparates) sind.

Karsten Strauf3, StrauB3 & Partner, Institut flir Suchtmedizin

Abbildung 26:  Lebenszeit-Gebrauchspravalenzen von pharmakologi-

schem Neuroenhancement nach Alter

30%

25%

20%

15%

10%

0%

8,2%

5% +— 5,7% 6,1% 6,4% 55% 6,4% |
20 bis 24 25 bis 29 30 bis 34 35 bis 39 40bis 44 45 bis 50
(N=352) (N=897) (N=671) (N=820) (N=748) (N=1.501)

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

22 Dagegen kann bei Alteren ein Recall-Bias einen Effekt dahingehend haben, dass sie die

Verwendung wieder vergessen haben und in der Befragung nicht angeben.
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Eine feinere Analyse, die die Altersgruppen nach Geschlecht differen-
ziert, bestatigt, dass es wenige bedeutsame Unterschiede zwischen
den Altersgruppen gibt. Mit einer Ausnahme: Es zeigt sich bei den 40-
bis 50-jahrigen Frauen eine erhdhte Gebrauchspravalenz (8,4 Pro-
zent), nicht jedoch bei den Mannern (Abbildung 27).

Tiefere Analysen, die nach Art des pNE unterscheiden (Leistung vs.
Stimmung) lassen vermuten, dass Frauen in dieser Altersgruppe be-
zlglich beider Arten von pNE (unter den Frauen) die héchsten Ge-
brauchspravalenzen aufweisen.?® Bei mannlichen Erwerbstatigen
steigt die Lebenszeitpravalenz mit dem Alter an.

Abbildung 27:  Lebenszeit-Gebrauchspravalenzen von pharmakologi-

schem Neuroenhancement nach Alter und Geschlecht

30%

®Manner  EFrauen

25%

20%

15%

10%

5% -

0% -
20bis 29

30 bis 39

40bis 50

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

Die hier berichteten Lebenszeit-Gebrauchspravalenzen geben noch
nicht Auskunft dartber, wer aktueller Verwender von Neuroenhance-
ment ist. Vielmehr gingen in diese Berichte auch Befragte ein, die
maoglicherweise nur einmal und vor langer Zeit verschreibungspflichti-
ge Medikamente zum Neuroenhancement missbraucht haben.

Wie hoch ist demgegenlber die 12-Monats-Gebrauchspravalenz, mit
anderen Worten der Anteil der aktuellen Verwender von Neuroenhan-
cement unter Beschéftigten?

23 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-jahrigen Frauen sind jedoch die Gebrauchspravalenzen
fur beide Medikamentengruppen héher als bei den anderen Altersgruppen der Frauen: 3,3
Prozent flr die Leistungssteigerung und 6,9 Prozent fir die Verbesserung der Stimmung.

Den groBten Anteil
der Verwender stellen
Frauen im Alter von
40 bis 50 Jahren mit
8,4 Prozent

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

Wie hoch ist die 12-
Monatspravalenz des
Gebrauchs von Neu-
roenhancern?
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3,2 Prozent der Er-
werbtséatigen haben in
den letzten 12-
Monaten pNE verwen-
det

Inklusive der Dunkel-
ziffer konnte die 12-
Monats-Gebrauchs-

pravalenz bei
5,8 Prozent liegen

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 Stimmungs-
verbesserung eingenommen haben: 3,2 Prozent der Befragten geben
an, innerhalb der letzten 12 Monate verschreibungspflichtige Medika-
mente ohne medizinische Notwendigkeit eingenommen zu haben.
1,5 Prozent geben dies fir die Gruppe der leistungssteigernden Mittel
an, 2,1 Prozent fir die Gruppe der Mittel zur Verbesserung der Stim-
mung und zum Abbau von Angsten und Nervositat (Abbildung 28).

Abbildung 28: (12-Monats-) Gebrauchspravalenzen von pharmako-
logischem Neuroenhancement

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

Ver der Neuroenhancement Sti 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-
Monatspravalenz (Abbildung 29): 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 Praparaten zur Stimmungsverbesserung oder zum Abbau
von Angsten und Nervositat (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 verschreibungspflichtige Medikamente ohne medizinische
Notwendigkeit eingenommen.

Auch beziglich der 12-Monats-Gebrauchsprévalenz dirfte es eine
Untererfassung (Dunkelziffer) geben, die in &hnlichem Verhaltnis zu
den berichteten Werten steht, wie dies bei der Lebenszeit-
Gebrauchspravalenz ermittelt wurde. Demnach kdnnte der Anteil der
aktuellen Verwender von pharmakologischem Neuroenhancement um
80 Prozent héher sein. Falls diese Annahme zutrifft, hatte ein Anteil
von 5,8 Prozent der Erwerbstétigen innerhalb der letzten 12 Monate
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verschreibungspflichtige Medikamente mit dem Ziel der Verbesserung
der geistigen Leistung oder des psychischen Befindens missbraucht.

Abbildung 29:  12-Monats-Gebrauchspravalenzen von pharmakologi-
schem Neuroenhancement nach Geschlecht

30%

25%

20%

15%

10%

5% -
"TI 1A h
OO/O,
20% e

Ménner Frauen Gesamt Ménner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
Verwender pharmakologisches Verwender Neuroenhancement Verwender Neuroenhancement
Neuroenhancement Leistung Stimmungsverbesserung

mvorlangerer Zeit  Wletzte 12 Monate

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

Abbildung 30 zeigt, dass der gréBte Anteil aktueller Verwender in der
altesten Altersgruppe zu finden ist: 4,0 Prozent bei den 40- bis 50-
Jahrigen. Die jungeren Altersgruppen (die 20- bis 29-Jahrigen) greifen
seltener 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 leis-
tungssteigernden Medikamenten sind die Unterschiede der 12-
Monats-Gebrauchspravalenzen gering: in allen Altersgruppen liegen
sie unter zwei Prozent. Stimmungsverbessernde Medikamente werden
dagegen zu einem gréBeren Anteil von der alteren Altersgruppen ein-
genommen als von den mittleren und jangeren Altersgruppen:
2,8 Prozent 12-Monats-Pravalenz gegendber 1,7 und 1,3 Prozent.
Analysen nach Alter und Geschlecht weisen erwerbstatige Frauen
zwischen 40 und 50 Jahren mit 8,4 Prozent als haufigste Verwender
von pNE aus.

Wie Abbildung 27 gezeigt hat, sind es v.a. Frauen, die den groBen
Anteil Verwender in dieser Altersgruppe ausmachen.

Analyse der 12-
Monatspravalenz Neu-
roenhancement nach
Alter



68

4  Schwerpunktthema: Doping am Arbeitsplatz

Die héchsten Ge-
brauchspravalenzen
von pNE finden sich

bei den 40- bis 50-
Jahrigen

Erwerbstatige mit
Realschulabschluss
haben die hochste
Lebenszeit-
Gebrauchsprévalenz
fir pNE zur Stim-
mungsverbesserung

Abbildung 30:  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
etwas hdheren Anteilen pharmakologisches Neuroenhancement be-
treiben als Manner (6,9 zu 6,5 Prozent) und dass die Altersgruppe der
45- bis 50-Jahrigen mit 8,2 Prozent die hdchsten Gebrauchs-
pravalenzen aufweist. Eine Gruppenbildung nach beiden Kategorien —
Alter und Geschlecht — weist die Frauen zwischen 40 und 50 Jahren
mit 8,4 Prozent als anteilsméaBig grdBte Verwendergruppe aus.

Verwendung von pharmakologischen Neurenhancement nach
soziodemoraphischen Merkmalen

Welche weiteren Unterschiede beziglich der Verwendung von phar-
makologischem Neuroenhancement nach verschiedenen soziodemo-
grafischen Merkmalen sowie arbeitsbezogenen Merkmalen gibt es?
Dies wird im Folgenden gepruft.

Bildung (Merkmal: Schulabschluss)

In der Nutzung von pNE unterscheiden sich Erwerbstétige mit ver-
schiedenen Schulabschlissen (Haupt-, Realschulabschluss und
(Fach-)Abitur) nicht signifikant?.

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

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

25 Die Analysen wurden mit der Lebenszeitpravalenz, nicht mit der 12-Monats-Pravalenz
durchgefihrt, weil bei letzterer zu geringe Fallzahlen gegeben sind. Personen ohne Schulab-
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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 Ab-
schluss weisen stattdessen hdhere Gebrauchspravalenzen auf, wenn
es um Neuroenhancement mittels Medikamente zur Verbesserung der
Stimmung geht: 4,8 zu 3,8 Prozente (nicht signifikant). In Bezug auf
Neuroenhancement 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
dieser Gruppe haben irgendwann pNE verwendet. Beamte weisen mit
4,1 Prozent die niedrigsten Pravalenzen auf, Arbeiter und Selbstandi-
ge liegen mit 5,9 bzw. 5,8 Prozent leicht unter dem Durchschnitt von
6,7 Prozent. Die Unterschiede sind nicht signifikant (Abbildung 31).

Abbildung 31:  Anteil der Verwender von pharmakologischem Neuro-
enhancement (Lebenszeitpravalenz) nach beruflicher
Stellung
30%
25%
20%
15%
10%
71% o
5,9% 5,8% 6.7%
5% 4:1% —
0% T T
Arbeiter Angestellte Beamte Selbstandige Gesamt
(N=929) (N=3140) (N=394) (N=259)

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

Die hier verwendete Einteilung der beruflichen Stellung ignoriert die
Unterschiede 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 9).
Hinter den Angestellten verbergen sich solche mit einfacher, mit quali-

schluss wurden von der Analyse ausgeschlossen, da nur N=11 Befragte keinen Schulab-
schluss haben.

26 Die 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 berufs-
begleitenden Studium befinden. Daher liegt die Gebrauchspravalenz fir die glltigen Antwor-
ten nur bei 6,5 Prozent, statt der 6,7 Prozent, die Uber alle Befragten ermittelt wurden.

Akademiker und
nicht-Akademiker
unterscheiden sich
nicht signifikant von-
einander. Nicht-
Akademiker haben
tendenziell héhere
Pravalenzen fiir pNE
zur Stimmungsver-
besserung

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

fizierter und mit hochqualifizierter Tatigkeit sowie Angestellte mit um-
fassenden Fihrungsaufgaben. Die Selbststandigen dirften in sich
ebenfalls hochgradig heterogen sein.

Daher wurde eine weitere Einteilung der beruflichen Stellung vorge-
nommen, die auf Basis des Tatigkeitsniveaus Gruppen zusammen-
fasst. Hierbei entstehen die drei Téatigkeitskategorien an-/ungelernt
bzw. einfach, gelernt/qualifiziert sowie hochqualifiziert/gehoben, die
die jeweiligen Qualifikationsniveau innerhalb der Arbeiter, Angestellten
und Beamten widerspiegeln.?”

Abbildung 32 zeigt die Lebenszeit-Gebrauchspravalenz von pharma-
kologischem Neuroenhancement nach dieser Kategorie. Hieraus geht
ein deutlicher Trend hervor, dass, je einfacher das Tatigkeitsniveau ist,
desto gréBer ist die Wahrscheinlichkeit, zumindest irgendwann phar-
makologisches Neuroenhancement betrieben zu haben. Arbeiter, An-
gestellte und Beamte mit einfacher Tétigkeit haben zu 8,5 Prozent
bereits Medikamente zur Leistungssteigerung oder zur Stimmungs-
verbesserung eingenommen, gelernte und qualifizierte Arbeiter oder
Angestellte demgegenlber nur zu 6,7 Prozent (was dem Durchschnitt
Uber alle Befragte entspricht). Der Anteil der Nutzer ist am geringsten
bei den Beschaftigten mit hochqualifizierter bzw. gehobener oder hé-
herer Tatigkeit: 5,1 Prozent. Die Unterschiede sind im Chi-Quadrat-
Test auf einem 5 Prozent Niveau signifikant.

Abbildung 32:  Anteil Verwender von pharmakologischem Neuro-
enhancement (Lebenszeitpravalenz) nach Niveau der

Tétigkeit
30%
25%
20%
15%
10% 85%
6,7% 6,7%
5,1%
5%
0% .
an-/ungelerntbzw.  gelernt/qualifiziert hochqualifiziert / Gesamt
einfach (N=2.406) gehoben (N=4.971)
(N=815) (N=1.243)

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

27 Selbstandige wurden aus der Analyse ausgeschlossen, da (iber sie keine weiteren Informati-
onen Uber das Niveau ihrer Tétigkeit vorliegen. Die Klassifikation der Gibrigen beruflichen
Stellungen erfolgte folgendermaBen: als an-/ungelernt bzw. einfach werden Arbeiter mit an-
und ungelernter Tatigkeit, Angestellte mit einfacher Téatigkeit 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 wer-
den Meister und Poliere, Angestellte mit hochqualifizierter Tatigkeit, Angestellte mit umfas-
senden Flhrungsaufgaben sowie Beamte im gehobenen und héheren Dienst klassifiziert.
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Befristete Beschaftigung (Vertrag befristet/unbefristet)

Beschaftigte mit einem befristeten Vertrag verwenden mdglicherweise
zu einem hdheren Anteil als unbefristet Beschéftigte pharmakologi-
sches 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 mdglicherweise nach Arbeitszeit in
ihrer Neigung, pharmakologisches Neuroenhancement zu betreiben:

Abbildung 33 zeigt einen Trend, demzufolge der Anteil der Nutzer mit
der Arbeitszeit zunimmt. Den geringsten Anteil weisen demnach die
Erwerbstéatigen mit einer Wochenarbeitszeit von 20 bis weniger als 40
Stunden auf. Den héchsten Anteil weisen Erwerbstatige mit 45 Stun-
den und mehr auf. Die Unterschiede sind allerdings nicht signifikant.?.

Abbildung 33:  Anteil der Verwender von pharmakologischem Neuroen-
hancement (Lebenszeit) nach tatsachlicher Arbeitszeit
(d.h. Arbeitszeit inklusive Uberstunden)
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40 Stunden 45 Stunden und mehr (N=1.297) (N=4.407)
(N=1.406) (N=1.704)

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014. Die Gruppe
der Erwerbstatigen mit weniger als 20 Stunden wurde wegen geringer Fallzahl und
unplausibler Angaben zur Arbeitszeit von der Analyse ausgeschlossen werden.

Arbeitsplatz- und Beschiaftigungssicherheit

Erwerbstétige, die sich ihres Arbeitsplatzes vergleichsweise sicher
sind, sind seltener aktuelle pNE-Verwender (12-Monate) als Erwerbs-
tatige, die es fur eher wahrscheinlich oder sogar sehr wahrscheinlich
halten, dass sie gegen ihren Willen ihren Arbeitsplatz verlieren. Die

28 Es zeigen sich auch dann keine signifikanten Unterschiede, wenn die Analyse nach Ge-
schlecht stratifiziert durchgefihrt wird.

Befristet Beschiftigte
verwenden zu einem
hoéheren Anteil pNE
als unbefristet Be-
schaftigte

Der Anteil der Ver-
wender von pNE
nimmt mit der Ar-
beitszeit zu
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Mit abnehmender Ar-
beitsplatzsicherheit
nimmt der Anteil der
Verwender zu

Unterschiede sind fir pNE zur Stimmungsverbesserung signifikant®
(Abbildung 34).

Gleiches gilt fur die Chancen auf dem Arbeitsmarkt: Erwerbstétige, die
es fUr sehr wahrscheinlich oder eher wahrscheinlich halten, dass sie
(im Falle der Arbeitslosigkeit) eine neue Stelle finden, sind signifikant
seltener Verwender von pNE als Beschéftigte, die diesbezlglich weni-
ger zuversichtlich sind. Beide Zusammenhéange gelten fir Neuroen-
hancement mittels beider Medikamentengruppen (also Leistung und
Stimmung) und dementsprechend auch fir pNE insgesamt (Abbildung
35).

Abbildung 34:  Anteil der Nutzer von pharmakologischem Neuroenhan-
cement (12-Monate) der Medikamentengruppen Leis-
tung und Stimmung nach Arbeitsplatzsicherheit
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(N=2.086/2.085) (N=2.229/2.234) (N=328/329) (N=113/114)

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie gegen Ihren Willen Ihren Arbeitsplatz verlieren?

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

29 In 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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Abbildung 35:  Anteil der Verwender von pharmakologischem Neuro-
enhancement (12-Monate) der Medikamentengruppen
Leistung und Stimmung nach Beschaftigungssicherheit

30%

259 m Verwender pNE Leistung in den letzten 12 Monaten
b |

m Verwender pNE Stimmung in den letzten 12 Monaten

20%

15%

10%

7,7%

5%

2,1% 2.9%  2,7%

12% 1,2%

0% -

Sehrwahrscheinlich Eher wahrscheinlich Eher unwahrscheinlich Sehr unwahrscheinlich
(N=1.693) (N=2.135/2.132) (N=731/738) (N=132/130)

Wenn Sie jetzt arbeitslos wirden, wie wahrscheinlich wére es, wieder eine neue Stelle zu finden?

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

Fuhrungskrafte

FOhrungskrafte sind weniger geneigt, pharmakologisches Neuroen-
hancement zu betrieben, sowohl in Bezug auf leistungssteigernde als
auch in Bezug auf stimmungsverbessernde Medikamente. Wéahrend
Mitarbeiter ohne Vorgesetztenfunktion zu einem Anteil von 1,7 Prozent
Medikamente zur Leistungssteigerung und zu 2,4 Prozent Medika-
mente zur Verbesserung der Stimmung einnehmen, sind dies unter
FOhrungskraften 1,0 bzw. 1,7 Prozent (Abbildung 36).

Der Unterschied in Bezug auf die Fihrungsfunktion ist fir pharmako-
logisches Neuroenhancement zur Verbesserung der Stimmung (12-
Monate) signifikant. In Bezug auf pNE zur Leistungssteigerung-
Leistung ist der Unterschied nur fir die Lebenszeit-
Gebrauchspravalenz signifikant.

Mit abnehmender Be-
schaftigungs-
sicherheit nimmt der
Anteil der Verwender
zu

Flihrungskréfte nut-
zen zu einem geringe-
ren Anteil pNE als
Mitarbeiter ohne Fiih-
rungsfunktion
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Abbildung 36:  Anteil der Verwender von pNE (12-Monate) nach Fih-

rungsfunktion
30%
25%
20%
15%
10%
5%
2,4%
1,0% 14% o t
0% _ ‘
Vorgesetztenfunktion keine Vorgesetztenfunktion
(N=1.515/1.515) (N=3.416/3.420))
VerwenderpNE Leistung (12-Monate) = Verwender pNE Stimmung (12-Monate)

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014

Der Blick auf bestimmte Eigenschaften des Arbeitsplatzes und des
Beschaftigungsverhaltnisses hat gezeigt, dass diese teilweise mit dem
Risiko assoziiert sind, pharmakologisches Neuroenhancement zu be-
treiben. Insbesondere die Arbeitsplatz- und Beschéaftigungssicherheit
und das Niveau der Tétigkeit stehen in Zusammenhang mit der pNE-
Verwendung. Es hat sich aber auch gezeigt, dass Beschaftigtengrup-
pen, denen man eine hohe Leistungsorientierung unterstellen wirde,
wie Akademiker oder Flhrungskrafte tendenziell eher weniger zum
Neuroenhancement neigen.

Merkmale der Arbeit und die Verwendung von pharmakologi-
schem Neuroenhancement zur Leistungssteigerung

Wahrend die vorangegangenen Zusammenhange eher auf Eigen-
schaften des Beschaftigungsverhaltnisses bzw. des Arbeitsvertrags
und der Wahrscheinlichkeit der pNE-Verwendung abzielten, geht es
im Folgenden um konkrete Eigenschaften der Tatigkeit, bzw. um typi-
sche psychische Belastungen. Zu beachten ist dabei, dass der ar-
beitswissenschaftliche und arbeitspsychologische Begriff der psychi-
schen Belastung die "Gesamtheit aller erfassbaren Einflisse, die von
auBen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken"
meint (Normenausschuss Ergonomie (FNErg) im DIN 2000). Hieraus
kann sowohl eine anregende, persoénlichkeitsférderliche Beanspru-
chung als auch eine Fehlbeanspruchung beim Erwerbstatigen folgen.

In der Befragung wurden 14 Merkmale der Arbeit abgefragt, die teil-
weise aus dem Stressreport der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (Lohmann-Haislah 2012: 35)% {ibernommen wurden,
teilweise eigens entwickelt wurden und auf Kennzeichen moderner

30 Bzw. der BiBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung, auf deren Ergebnissen der Stressreport
hauptsachlich basiert.
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Wissensarbeit abzielen oder anzeigen, dass dem Beschéftigten eine
sehr hohe Leistung abverlangt wird.

Die theoretische Uberlegung hinter diesen Merkmalen ist, dass eine
Konfrontation mit hohem Leistungsdruck und eine geringe Toleranz
gegenlber Fehlern die Neigung férdern kdnnte, Medikamente zur
Leistungssteigerung einzunehmen. Das Risiko fir die Einnahme von
Medikamenten zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens
kénnte durch Merkmale der Arbeit wie haufiger Kundenkontakt sowie
die Notwendigkeit, seine Gefiihle im Griff zu haben oder sogar be-
stimmte Geflihle 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 Medikamenten-
gruppen (Leistung und Stimmung) getrennt ausgewiesen werden. So
wird ein Erwerbstéatiger, dessen Téatigkeit mit starkem Termin- und
Leistungsdruck verbunden ist, der keine Fehler machen darf oder viele
Aufgaben gleichzeitig bearbeiten muss, vermutlich eher einen Nutzen
in Medikamenten zur Leistungssteigerung sehen. Wer Klienten oder
Kunden gegeniber bestimmte Geflihle zum Ausdruck bringen muss
(wie z.B. Sozialarbeiter oder Stewardessen), wird vermutlich eher Me-
dikamente zur Stimmungsverbesserung einnehmen als solche zur
Leistungssteigerung.

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

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

Signifikante Unterschiede in der Nutzung von pNE zur Leistungsstei-
gerung zeigen sich auch bezlglich des Merkmals "haufige Aneignung
neuer Inhalte und Methoden", jedoch mit weniger klarem Trend, da
hier der Anteil der Nutzer unter Erwerbstéatigen, die dies nie oder sel-
ten tun missen, am hoéchsten ist (2,2 Prozent) (

Wer haufig an der
Grenze der Leistungs-
fahigkeit arbeitet, ist
eher pNE-Verwender
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Tabelle 13).

»

In den letzten 20-30 Jahren sind die Anforderungen an Alle, ange-
fangen von der Grundschule, tber 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 h6-
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 funktionie-
ren, 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 Méglichkeit sehen.

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



4  Schwerpunktthema: Doping am Arbeitsplatz

77

Tabelle 13: Anteil der Verwender von pNE zur Leistungssteigerung
(12-Monats Pravalenz) nach Merkmalen der Arbeit

Anteil Verwender pNE Leistung (12-Monats manch-

Pravalenz) nach Merkmalen der Arbeit®' haufig mal selten/nie

Wie haufig kommt es bei lhrer Arbeit vor... Anteil Verwender pNE-Leistung

... dass Sie unter starkem Termin- und Leis-

tungsdruck arbeiten miissen? %) 1,7% 1,3% 1,7%

... dass lhnen die Arbeitsdurchfihrung bis in

alle Einzelheiten vorgeschrieben ist? 2,4% 1,0% 1,5%

... dass sich ein und derselbe Arbeitsgang bis

in alle Einzelheiten wiederholt? 1,8% 1,2% 1,5%

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

beiten miissen? 1,9% 1,2% 1,3%
... dass Sie neue ldeen haben missen, kreativ

sein missen 2,0% 1,0% 1,6%
... dass Sie lhre Geflihle im Griff haben miissen 1,4% 1,6% 1,5%

... dass Sie Kunden, Klienten oder Patienten
gegeniiber bestimmte Geflihle zum Ausdruck

bringen mussen "% 1,5% 1,8% 1,4%
... dass Sie Kundenkontakt haben 1,7% 1,1% 1,5%
... dass Sie viele Aufgaben gleichzeitig bearbei-
ten 1,4% 1,4% 2,2%
... dass Fehler schwerwiegende Konsequenzen
haben ™ 2 2,8% 1,6% 1,1%
... dass Sie an der Grenze lhrer Leistungsfa-
higkeit arbeiten ™) -2 2,5% 1,7% 0,9%
... dass Sie bei lhrer Arbeit unterbrochen wer-
den 1,6% 1,6% 1,2%
... dass Sie sich neue Inhalte oder Methoden
aneignen miissen ™ 1,7% 1,1% 2,2%
... dass Sie Pausen nicht nehmen "2 1,5% 1,3% 1,6%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014. ™ signifikant
fur die 12-Monats-Pravalenz; "% signifikant fir die Lebenszeitpravalenz.

Auch das Risiko der Verwendung von pNE zur Stimmungsverbesse-
rung ist signifikant erhéht, wenn folgende Merkmale der Arbeit haufig
gegeben sind:

e Gefuhle im Griff haben missen,
e ander Grenze der Leistungsfahigkeit arbeiten missen.

Ebenfalls ist auf das Merkmal "Kunden, Klienten oder Patienten ge-
genlber bestimmte Geflihle zum Ausdruck bringen zu muissen" hin-
zuweisen. Hier unterscheidet sich zwar die 12-Monatspravalenz nicht
signifikant, zumindest aber die Lebenszeitpravalenz. Gleichzeitig gibt
es einen plausiblen Trend dahingehend, dass, wer diese Anforderung
bewaltigen muss, eher zu pNE zur Stimmungsverbesserung neigt.

Demgegentber ist die Anforderung "neue Ideen haben, kreativ sein
missen" negativ assoziiert mit dem Risiko, Medikamente zur Verbes-
serung des psychischen Wohlbefindens einzunehmen: Erwerbstétige,
die dieser Anforderung haufig ausgesetzt ist, verwenden zu einem
signifikant geringeren Anteil pNE zur Stimmungsverbesserung als Be-
schaftigte, die nur manchmal oder selten/nie kreativ sein missen
(Tabelle 14).

31 [mit **) gekennzeichnete Arbeitsmerkmale sind im Chi-Quadrat Test als signifikant ausgewie-
sen]
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Tabelle 14: Anteil der Verwender von pNE zur Stimmungsverbesse-
rung (12-Monatspravalenz) nach Merkmalen der Arbeit

Anteil Verwender pNE Stimmung (12- manch-
Monatspravalenz) 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 lhnen 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 9 "2 1,6% 1,9% 2,9%
... dass Sie Ihre Geflihle im Griff haben miissen
02 2,5% 2,4% 1,3%

... dass Sie Kunden, Klienten oder Patienten
gegeniber bestimmte Gefiihle zum Ausdruck

bringen missen 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% 2,1%
... dass Sie an der Grenze lhrer Leistungsfa-
higkeit arbeiten ) "2 4,3% 1,9% 1,4%
... dass Sie bei lhrer Arbeit unterbrochen wer-
den 2,5% 1,6% 1,9%
... dass Sie sich neue Inhalte oder Methoden
aneignen 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 zusatzliche Aspekte des Risikos, pNE zu betreiben. Wer Anforde-
rungen von Emotionsarbeit (Hochschild 2012) bewaltigen muss, wer
haufig an der Grenze der Leistungsfahigkeit arbeitet und wessen Ta-
tigkeit keine Fehler duldet, nimmt eher Medikamente zur Leistungssei-
gerung oder zur Verbesserung der Stimmung.

Pharmakologisches Neuroenhancement: Verwendungshaufigkeit,
Motive und verwendete Medikamente

Vorangehend konnte festgestellt werden, dass bestimmte Gruppen
eher zum pharmakologischen Neuroenhancement neigen und dass
bestimmte Merkmale von Arbeit und Beschéftigung mit dem Risiko
hierflr 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).



4  Schwerpunktthema: Doping am Arbeitsplatz

79

Hauptmotiv fir das Neuroenhancement sind konkrete Anldsse wie
Prifungen, Présentationen, wichtige Verhandlungen, schwierige Ge-
sprache etc. Knapp 41 Prozent der Nutzer geben dies als Motiv an.
Ebenfalls vergleichsweise haufig stimmen die Nutzer der Aussage zu:
,Mit Hilfe von solchen Medikamenten geht mir die Arbeit leichter von
der Hand.“ (35,2 Prozent).

Fir etwa ein Drittel (32,3 Prozent) qilt, dass sie auch ohne pNE im
Beruf bestehen kdénnten, dass sie aber damit besser ihre Ziele errei-
chen. 26,6 Prozent der Verwender sehen im pNE eine Hilfe, ihre
Work-Life-Balance aufrecht zu erhalten - sie geben an, dass sie damit
noch Energie 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 geflihlsmaBig 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 Me-
dikamenten mit weniger Schlaf auskommen méchten (Abbildung 37).

Abbildung 37:  Motive der Verwender fir pharmakologisches Neuroen-
hancement

ich nehme solche Medikamente vor allem zu bestimmten | ‘ ‘ ‘ ‘
Anlassen, wie Priifungen, Présentationen, wichtigen 13,7% 27,0%
Verhandlungen, schwierigen Gespréchen etc. | ‘ ‘ ‘

Mit Hilfe von solchen Medikamenten geht mir die Arbeit leichter

von der Hand 47%  30,5%

ich wiirde auch ohne solche Medikamente in meinem Beruf | ‘ ‘ ‘
bestehen — aber mit diesen Medikamenten kann ich noch 6,7%  25,6%
bessermeine Ziele erreichen | ‘ ‘ ‘

Keines dieser Motive **) 31,8%

[
8% 213%
||
2% 22,5%

Ich brauche solche Medikamente, weil meine Arbeit viel Kontaki
zu anderen Menschen erfordert. t215% 13,2%

Ich nehme solche Medikamente, weil ich mit ihrer Hilfe nach der 5
Arbeitnoch Energie und gute Laune firr Privates habe.

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

Ohne solche Medikamente kénnte ich beruflich nicht mithalten3 6% 8,6%

Ich nehme solche Medikamente, damitich mit weniger Schlaf2

auskomme 2% 6,7%

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

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Ver-
wender pNE. Anteil , Trifft sehr zu* und ,trifft eher zu“. N=313-333)

Abbildung 38 zeigt die Zustimmung zu diesen Motiven nach Ge-
schlecht. Das Hauptmotiv — Neuroenhancement zu bestimmten Anlas-
sen zu nutzen— wird unter den Verwendern von Mannern wie Frauen
zu 40,7 Prozent angegeben. Auch beim Motiv ,gefihlsmé&Big in der
Lage sein, meine Arbeit zu machen® unterscheiden sich méannliche
und weibliche Nutzer nicht.

Ein Geschlechterunterschied ist jedoch besonders aufféllig: Manner
sehen sich offenbar sehr viel haufiger als Frauen gezwungen, Medi-
kamente zur Leistungssteigerung oder Stimmungsverbesserung ein-
zunehmen. Sie geben haufiger als Frauen an, ohne solche Medika-
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63 Prozent der pNE-
Verwender tun oder
taten dies regelmaBig,
d.h. zweimal pro Mo-
nat und haufiger —

45 Prozent sogar tag-
lich

mente beruflich nicht mithalten zu kénnen (18,1 zu 5,7 Prozent).®? Al-
lerdings 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 fir Frauen (11,9 zu 6,0 Prozent).

Abbildung 38:  Motive der Verwender fir pharmakologisches Neuroen-
hancement nach Geschlecht

lch nehme solche Medikamente vor allem zu bestimmten

o,
Anlassen, wie Prifungen, Présentationen, wichtigen 40‘20/"
Verhandlungen, schwierigen Gesprachen etc. 40,7%
Mit Hilfe von solchen Medikamenten geht mir die Arbeit leichter N %
von der Hand 38,4%
Ich wiirde auch ohne solche Medikamente in meinem Beruf
bestehen — aber mit diesen Medikamenten kann ich noch 39.0
& /o

besser meine Ziele erreichen

Keines dieser Motive **) 1%
‘o

Ilch nehme solche Medikamente, weil ich mitihrer Hilfe nach der

Arbeitnoch Energie und gute Laune fiir Privates habe. 4%

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

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

Ohne solche Medikamente kénnte ich beruflich nicht mithalten

lch nehme solche Medikamente, damitich mit weniger Schiaf
auskomme

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

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Ver-
wender pNE. Anteil ,Trifft sehr zu“ und ,trifft eher zu“. N (Manner/Frauen)=158/152-
172/161)

Die Einnahmeh&ufigkeit flr die entsprechenden Medikamente zeigt
Abbildung 39. 45 Prozent der (Lebenszeit-) Verwender nehmen oder
nahmen Medikamente zum Neuroenhancement taglich ein. Demge-
genuber nimmt oder nahm jeder zehnte Verwender die Praparate un-
regelmaBig in Abhangigkeit der Art des Praparats oder der eigenen
Verfassung.

Als regelmaBige Nutzer kénnen diejenigen gezahlt werden, die als
Einnahmehaufigkeit zweimal pro Monat oder h&ufiger angeben. In
Summe sind dies 63 Prozent (Abbildung 39).

Die Gebrauchshaufigkeiten unterscheiden sich je nach Art der Medi-
kamente, die zum Neuroenhancement eingesetzt werden (d.h. Leis-
tung oder Stimmung), fast nicht. Der Anteil der taglichen Nutzer ist
zwar fur die Gruppe der stimmungsverbessernden Medikamente ho-
her als fUr die leistungssteigernden Medikamente (45 zu 40 Prozent).
Der Anteil regelmaBiger Verwender insgesamt betragt aber fir beide
Medikamentengruppen etwa 60 Prozent (60,2 fir die Gruppe der Leis-
tungssteigernden Medikamente und 61,2 Prozent fir die Gruppe der
stimmungsverbessernden Medikamente). Auch der Anteil derjenigen,
die abhangig von Praparat und Verfassung die entsprechenden Medi-

32 Der Geschlechterunterschied bezliglich des ltems ,,...kdnnte 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 Manner.
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kamente einnehmen, unterscheidet sich kaum zwischen beiden Arten
von Praparaten (Abbildung 40).

Abbildung 39:  Haufigkeit der Verwendung von pharmakologischem
Neuroenhancement

ganz unterschiedlich/
abhangig von Praparat

und Verfassung

10%

einmal im Jahr oder
seltener

15%

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

Abbildung 40:  Haufigkeit der Verwendung von pharmakologischem
Neuroenhancement Leistung (links) und pharmakologi-
schem Neuroenhancement Stimmung (rechts)

Die Gebrauchshaufig-
keiten bei pNE zur
Leistungssteigerung
und pNE- Stimmung
unterscheiden sich
kaum

unterschiedlich,
abhangig von Préparat
und Verfassung

11,6%

unterschiedlich,
abhangigvon Priparat

und Verfassung

13,3%

einmal im Jahr oder
seltener

14,7%

einmal im Jahr oder
seltener

13,2%

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

Bisher wurde in den Analysen zwischen den beiden Medikamenten-
gruppen Leistungssteigerung und Stimmungsverbesserung unter-
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Am héaufigsten werden
Medikamente gegen

Angst, Nervositat, und
Unruhe zum Neuroen-
hancement verwendet

Bezugsquellen fir
Medikamente zum
Neuroenhancement

schieden. Verwender wurden in der Befragung durchaus detaillierter
gefragt, welche Medikamente es sind, die sie ohne medizinische Not-
wendigkeit einnehmen.

Abbildung 41 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
Medikamente gegen Depressionen. Als Medikamente zur kognitiven
Leistungssteigerung werden Medikamente gegen Schlafrigkeit
(12,4 Prozent), Medikamente gegen ADHS (9,5 Prozent) und Medi-
kamente gegen GedachtniseinbuBen (6,7 Prozent) genannt.

Abbildung 41:  Medikamente zum pharmakologischen Neuroenhance-
ment

Medikamente gegen Angst, Nervositat, Unruhe 60,60

Medikamente gegen Depressionen 34,0%

Medikamente gegenstarke Schléfrigkeit,

Tagesmdidigkeit 12.4%

Medikamente gegen Bluthochdruck (Betablocker) 11,1%

Medikamente gegen Aufmerksamkeits-und

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

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 (Mehrfach-
nennung mdglich. Nur Verwender pNE. N=297)

Als Bezugsquelle fur Medikamente, die zum Neuroenhancement
missbraucht werden, wird am haufigsten das Rezept vom Arzt ge-
nannt (53,8 Prozent). Dieser Sachverhalt ist erlauterungsbeduirftig,
denn bei ordnungsgemaBen Verordnungen und Bezug der Medika-
mente dlrfte es keine nicht medizinisch notwendige Medikamenten-
einnahme durch Gesunde geben. Gleiches gilt fir die Bezugsquelle
,ohne Rezept, direkt aus einer Apotheke vor Ort* (22,4 Prozent).

Im DAK-Gesundheitsreport 2009 wurden solche Falle fir die konser-
vative Schatzung des Anteils ,Hirndoper* (Kramer und 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 Befragung jedoch in den
Frageformulierungen deutlich und unmissversténdlich stets die Krite-
rien verschreibungspflichtig und medizinisch notwendig betont wurden,
wird eine solche nachtragliche Umklassifizierung nicht vorgenommen.
Demnach muss angenommen werden, dass die betreffenden Verwen-
der gegenlber ihrem Arzt die medizinische Notwendigkeit vortau-
schen, oder dass Arzte zu einem gewissen Anteil auch ohne medizini-
sche Notwendigkeit solche Medikamente verschreiben — ein Szenario,
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das beispielsweise auch Greely et al. (2008: 704) fir plausibel halten
und das durch die in diesem Report durchgefihrte Medikamentenana-
lyse gestitzt wird (vgl. Abschnitt 4.4).

Weitere Unterstitzung erféhrt der Befund, dass die Mehrheit der Ver-
wender ihre Medikamente mit einem vom Arzt ausgestellten Rezept
erhalt, durch eine Befragung von Hausérzten im Jahr 2011, die von
Franke et al. (2014) durchgefuhrt wurde. In dieser Befragung gaben
40,8 Prozent der Hausarzte an, innerhalb des letzten Jahres von Pati-
enten um eine Verschreibung von Medikamenten zum Zwecke des
Neuroenhancement 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
Beschaffungsweg 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 Medi-
kamente auch ohne Rezept abgeben (European Allience for Access to
Safe medicines (EAASM) 2008) (Abbildung 42).

Abbildung 42:  Bezugsquellen der Medikamente zum pharmakologi-

schen Neuroenhancement

Am héaufigsten werden 1 \ | |

Medikamente zum
Neuroenhancement
von einem Arzt mit
Rezept bezogen

mit einem Rezept
vom Arzt

ohne Rezept,
direktaus einer Apotheke vor Ort

von Kollegen, Freunden, Bekannten oder
Familienmitgliedern

tber ein Privatrezept

ohne Rezept,
direkt von einer Internetapotheke

als Muster vom Arzt

ohne Rezept,
von anderen Versandquellen

Sonstiges

(oder andere Versandapotheke) |

3,6%

2,4%

8,5%

7,2%

53,8%

14,19

13,0%

0%

10%

20% 30% 40% 50% 60%

70%

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014. (Nur Ver-
wender pNE. N=295. Mehrfachnennung méglich)

Nicht-Verwender von pharmakologischem Neuro-enhancement

Untersuchung der
Nicht-Verwender von
pharmakologischem
Neuroenhancement

Nachdem die Verwender pharmakologischen Neuroenhance-
ments vorangehend betrachtet wurden, stehen im Folgenden
die Nicht-Verwender im Fokus. Als Nicht-Verwender gilt jeder
Befragte, der angibt, niemals Medikamente zur Leistungsstei-

gerung oder zu Verbesserung der psychischen Befindlichkeit ohne
medizinische Notwendigkeit eingenommen zu haben. Dies sind ent-
weder Befragte, die niemals entsprechende Medikamente eingenom-
men haben, oder es handelt sich um Befragte, die solche Medikamen-
te mit der entsprechenden medizinischen Indikation eingenommen
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Fir die groBe Mehr-
heit der Nicht-
Verwender

(79 Prozent) kommt
PNE zur Leistungs-
steigerung grundsitz-
lich nicht in Frage

haben. Die Lebenszeitgebrauchsprévalenz in der Gruppe der Nicht-
Verwender ist somit 0 Prozent.

Fir diesen Report sind die Nicht-Verwender v.a. unter dem Aspekt
interessant: Wie ,immun* sind sie dagegen, pNE zu betreiben? Oder
umgekehrt, wie wahrscheinlich ist es, dass sie es in Zukunft tun wer-
den? Wie fest stehen ihre Grinde, die sie bisher gegen die Verwen-
dung von pNE hatten? Und was waren demgegenlber Griinde, es
doch einmal zu versuchen?

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 abschéatzen zu kénnen, wurde die Frage gestellt: ,\Was wéaren
fr Sie persoénlich vertretbare Griinde, ohne medizinische Notwendig-
keit derartige Medikamente einzunehmen?“. Die Frage wurde gestellt
far

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 ausgewie-
sen:

Abbildung 43:  "vertretbare Griinde" der Nicht-Verwender fir pharmako-
logisches Neuroenhancement zur Leistungssteigerung

Dies kommt fuir mich persoénlich o
grundsatzlich nichtin Frage 79,1%
um bei bestimmten Anlassen
oder Terminen besonders 11,8%
leistungsfahig zu sein

generell meine Aufmerksamkeit 9.6%
und Konzentration im Beruf zu steigern %
um Mudigkeit bei dauernder Tatigkeit
im Tag-Nachtschicht-Wechsel 6,3%

(in der Arbeitszeit) entgegenzuwirken

um mir besser oder schneller
neue Inhalte aneignen zu kénnen

um bei Termindruck mit weniger Schlaf

u . " 3,9%
auszukommen und ldnger arbeiten zu kdnnen !

um schneller und hérter arbeiten zu konnen

. 1,1%
als meine Kollegen

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

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Nicht-
Verwender pNE. N=4.542. Die erste Aussage (,kommt fir mich persdnlich nicht in
Frage) schlieBt alle anderen Aussagen aus, fir alle anderen Aussagen waren Mehr-
fachnennungen méglich.)
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Abbildung 44:  "vertretbare Griinde" der Nicht-Verwender fir pharmako-
logisches Neuroenhancement zur Verbesserung der
Stimmung und zu Linderung von Angsten und Nervositat

Fir die groBe Mehr-

h9|t der N|Cht- Dies kommt fiir mich personlich
Verwender grundsatzlich nichtin Frage

(76 Prozent) kommt

PNE zur Verbesserung N ) o

. Nervositat, Lampenfieber oder dhnlichem

q_er _Stlmr_nung grund' in beruflichen Situationen entgegen zu wirken

satzlich nicht in Frage

76,0%

um haufigen Stress am Arbeitsplatz
und andere berufliche Probleme
besser ertragen zu konnen

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

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

Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Nicht-
Verwender pNE. N=4.559. Die erste Aussage (,kommt fir mich persdnlich nicht in
Frage*) schlieBt alle anderen Aussagen aus, flr alle anderen Aussagen waren Mehr-
fachnennungen méglich.)

Hieraus geht hervor: Die groBe Mehrheit (79,1 Prozent bzw.
76,0 Prozent) sieht fir sich personlich keinerlei vertretbare Grinde,
pharmakologisches Neuroenhancement zu betreiben und gibt dem-
nach an: ,Das kommt fir mich nicht in Frage®.

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

Die Nicht-Verwender e Eine grundsatzlich ablehnende Einstellung gegen-
werden in zwei Grup-  (lber pNE hat, wer sich in Bezug auf beide Medikamenten-
] pen eingeteilt:  gryppen (a. Leistungssteigerung; b. Verbesserung psychisches
in grundsatzlich Ab-  \yshipefinden) mit kommt fiir mich grundsétzlich nicht in Fra-
!ehnende und prinzi- ge* auBert.
piell aufgeschlossene e Wer diese grundsatzliche Ablehnung nicht duBert, wird
— vorlaufig — als prinzipiell aufgeschlossen klassifiziert. Es
handelt sich hierbei um jeden, der sich nicht in Bezug auf beide
Medikamentengruppen klar ablehnend geduBert hat, mithin
wvertretbare Grinde“ in wenigstens einer der beiden Medika-
mentengruppen (a oder b) daftr angibt, Medikamente ohne
medizinische Notwendigkeit zur Leistungssteigerung oder
Stimmungsverbesserung einzunehmen.

Die Unterscheidung legt Wert auf die Grundsétzlichkeit der Ableh-
nung. Wer — wie spater zu sehen sein wird — pNE bisher nicht ver-
wendet hat, weil die Nebenwirkungen zu geféhrlich sind, oder weil er
sich davon fir seine Tatigkeit keinen Nutzen verspricht, der kénnte
unter veranderten Umstanden eben doch pNE betreiben, wenn er et-
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Fiir 70 Prozent der
Nicht-Verwender
kommt pNE grund-
sétzlich nicht in Frage

wa ein Medikament angeboten bekommt, das angeblich nebenwir-
kungsarm ist oder wenn sich seine Tatigkeit &ndert, so dass ihm ein
leistungssteigerndes Medikament nun doch einen Vorteil verspricht.
Far wen pNE grundsatzlich nicht in Frage kommt, der wird egal unter
welchen Umsténden 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 grund-
séatzliche Ablehnung gegentiber Neuroenhancement mittels verschrei-
bungspflichtiger Medikamente. Etwa 70 Prozent zeigen demgegen-
Uber eine klar ablehnende Einstellung gegeniber pharmakologischem
Neuroenhancement — fiir diese Gruppe kommt dies ,grundsétzlich
nicht in Frage® (Abbildung 45).

» Die Risiken des Gebrauchs von Stimulanzien durch Gesunde
liegen auf Dauer in einer Abhangigkeitsentwicklung und der damit
verbundenen Dosissteigerung, die zu erheblichen gesundheitli-
chen Schaden fihrt - die Kdérpersignale einer Uberforderung wer-
den unterdriickt, 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 45:  vorlaufige Typenbildung: Einstellung zu pharmakologi-
schem Neuroenhancement

prinzipielle
Aufgeschlossenh

29,9%

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Nicht-
Verwender von pNE. N=4.535)

Die prinzipiell Aufgeschlossenen unterscheiden sich von den grund-
satzlichen Ablehnern, insofern Letztere pNE grundsétzlich ablehnen,
Erstere aber fir sich personlich vertretbare Grinde sehen, solche Me-
dikamente zu missbrauchen. Dennoch sind beide Gruppen Nicht-
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Verwender, sie haben ihren Angaben zufolge niemals verschrei-
bungspflichtige Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit ein-
genommen. Was sind die Grinde hierflir? Warum lehnen Erwerbstati-
ge es ab, pharmakologisches Neuroenhancement zu betreiben bzw.
welche Grinde sprachen zumindest bisher dagegen?

Griinde der Nicht-  Dje  Nicht-Verwender geben zu einem hohen Anteil
Verwender gegen pNE (51 g Prozent) an, dass sie Medikamente nur auf &rztlichen Rat
einnehmen. Ohne medizinische Notwendigkeit Medikamente einzu-
nehmen kommt flar 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 Grinde angibt, ist vermutlich ,immunisiert” dagegen,
auf eigene Initiative hin Medikamente zu nehmen — und zwar egal wie
die sonstigen Umsténde sein moégen.

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 Nebenwir-
kungen stehen in keinem Verhaltnis zum Nutzen dieser Medikamente*
wird von knapp 30 Prozent angegeben. Wer die Sorge um Nebenwir-
kungen als einzigen Grund far die bisherige Nicht-Verwendung angibt,
wird méglicherweise doch pNE betreiben, sobald er den Eindruck be-
kommt, dass ein Medikament wenig Nebenwirkungen bzw. ein gutes
Wirkungs-Nebenwirkungsprofil 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
werden koénnen, oder fehlendes Wissen um Bezugsmdglichkeiten
spielen dagegen kaum eine Rolle. Jeder dieser Griinde wird nur von
etwa jedem Zwanzigsten genannt (Abbildung 46).
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Eine Mehrheit der
Befragten Nicht-
Verwender

(62 Prozent) nimmt
Medikamente nur auf
Anraten eines Arztes

Grundsitzliche und
»opportunistische*
Griinde der Nicht-
Verwender gegen pNE

Abbildung 46:  Griinde der Nicht-Verwender von pharmakologischem
Neuroenhancement fur die Nicht-Verwendung

Ich nehme nur Medikamente, wenn dies von einem Arzt als 61.6%
medizinisch notwendig erachtet wird e
Ich bin nicht bereit, die Risiken und Nebenwirkungen in Kauf zu 48.9%
nehmen B
Ich lehne Medikamente prinzipiell ab und versuche ohne 34 5%
auszukommen 7o
Die Nebenwirkungen stehen in keinem Verhaltnis zum Nutzen
dieser Medikamente

Fir meine berufliche Tétigkeit haben Medikamente zur geistigen

Leistungssteigerung keinen Nutzen 10.8%

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

Ich finde es ist ein unverdienter Vorteil, wenn Gesunde die

Leistung ihres Gehims durch Medikamente steigern (3%

lch weiB nicht wie ich diese Medikamente bekomme 4.5%
Ich hatte noch keine Gelegenheit 4.4%
Ich 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-
Verwender pNE. N=4.545.. Fragewortlaut: ,Warum haben Sie bisher noch keine sol-
chen Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit genommen. Anmerkung: Es
geht weiterhin um verschreibungspflichtige Medikamente zur geistigen Leistungsstei-
gerung, zur Verbesserung der Stimmung oder zur Linderung von Angsten und Nervo-
sitat.”)

Diese Grliinde gegen pNE erlauben die weitere Herausarbeitung der
Unterscheidung zwischen grundséatzlichen Ablehnern und prinzipiell
Aufgeschlossenen, und zwar auf Basis folgender Uberlegung: Zwei
der abgefragten Griinde gegen die Verwendung sind wiederum grund-
satzlicher Natur.

e Wer angibt, Medikamente nur dann einzunehmen, wenn dies
von einem Arzt als medizinisch notwendig erachtet wird, der
qualifiziert sich per Definition schon nicht fur pNE, das ja als
Verwendung verschreibungspflichtiger Medikamente ohne me-
dizinische Notwendigkeit (zur Leistungssteigerung, Stim-
mungsverbesserung, zum Abbau von Angsten und Nervositét)
definiert ist.

e Wer Medikamente prinzipiell ablehnt und versucht ohne auszu-
kommen, wird mit noch geringerer Wahrscheinlichkeit Medi-
kamente ohne medizinische Notwendigkeit einnehmen, mdg-
licherweise sogar in Fallen, in denen ein Arzt die Einnahme als
notwendig erachtet.
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Demgegeniber sind alle anderen Grinde nicht grundsatzlicher Natur,
sondern opportunistisch, insofern sie unter veréanderten Umstanden
einfach entfallen kébnnen. Wer zum Beispiel aus dem einzigen Grund,
dass er nicht weiB3, woher er die Medikamente bekommen kann,bisher
kein pNE betrieben hat, wirde méglicherweise damit beginnen, sobald
er eine Bezugsmdoglichkeit fur sich entdeckt. Wer derzeit keinen Nut-
zen fur seine berufliche Tétigkeit durch pNE sieht, kénnte in einer
neuen Tatigkeit doch einen Nutzen sehen usw.%?

Auf Basis der grundséatzlichen Griinde gegenlber den opportunisti-
schen Grinden wird die Unterscheidung zwischen grundséatzlichen
Ablehnern und prinzipiell Aufgeschlossenen weiter verbessert: Die
prinzipiell Aufgeschlossenen werden als grundsétzliche Ablehner um-
klassifiziert, wenn sie einen oder beide der grundsatzlichen Grinde als
zutreffend angeben (d.h. Medikamente nur wenn medizinisch notwen-
dig und/oder prinzipielle Ablehnung von Medikamenten).

33 Einzig 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
gegenliber opportunistischen Griinden gegen pNE ein. Wenn dies als moralische Haltung
Bestand hat, wére es ebenfalls als grundsétzlicher Grund gegen pNE einzuordnen. Aller-
dings 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 Befrag-
ter dies als einzigen Grund angegeben hat (nur 0,4%).
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Abbildung 47 zeigt die Anteile, die auf beide Gruppen entfallen: Knapp
90 Prozent der Nicht-Verwender zeigen eine grundsétzliche Ableh-
nung gegen pNE. Demgegeniber kénnen gut 10 Prozent der Nicht-
Verwender als prinzipiell aufgeschlossen gelten, d.h. diese Gruppe
kann sich ,vertretbare Griinde” fir die Verwendung vorstellen und arti-
kuliert keinen der beiden grundsatzlichen Grinde gegen die Verwen-
dung.
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Abbildung 47:  Einstellung zu pharmakologischem Neuroenhancement:

endgultige Typenbildung

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

prinzipie
eschlos

slch 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 fir mich persénlich
grundsatzlich nicht in Frage, Medikamente
zur Verbesserung der Stimmung und zur
Linderung von Angsten und Nervositit
ohne medizinische Notwendigkeit
einzunehmen.”

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Nicht-
Verwender von pNE. N=4.683. Die Sprechblasen zeigen die Aussagen, die vorliegen
missen, um als grundsatzlicher Ablehner klassifiziert zu werden.)

Die Einteilung kann nun genutzt werden, um festzustellen, was bisher
die Grunde der prinzipiell Aufgeschlossenen waren, kein pNE zu ver-
wenden (Abbildung 48). Die Analyse der Grinde fir die Aufgeschlos-
senen zeigt mindestens teilweise, dass opportunistische Griinde fir
diese Gruppe eine groBe Rolle spielen: Der wichtigste Grund flr die
Aufgeschlossenen, 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 haufigsten genannte Grund (von etwa zwei Dritteln), dass sie
Medikamente nur dann einnehmen, wenn ein Arzt dies als medizinisch
notwendig erachtet.

Beachtlich ist in der Gruppe der Aufgeschlossenen der Anteil, der
moglicherweise bloB mangels Opportunitatsstrukturen bisher auf pNE
verzichtet hat: Etwa jeder Flnfte gibt an, dass er noch keine Gelegen-
heit dazu hatte, ein ebenso groBer Anteil gibt an, nicht zu wissen, wie
die Medikamente zu beziehen sind. Beide Griinde spielen demgegen-
dber fUr die grundséatzlichen Ablehner so gut wie keine Rolle.

Knapp 16 bzw. 12 Prozent der Aufgeschlossenen sehen keinen Nut-
zen far ihre Tatigkeit in stimmungsverbessernden bzw. leistungsstei-
gernden Medikamenten. Etwa 9 Prozent wussten bisher nicht, dass es
solche Medikamente gibt.

Die Analyse der Griinde der Aufgeschlossenen liefert also Hinweise,
dass bei einem Teil dieser Gruppe der Schritt zum pharmakologischen
Neuroenhancement nicht weit ist. Wer bisher mangels Verfugbarkeit
der Medikamente, mangels Gelegenheiten oder mangels Wissen um
die vermeintlichen Mdglichkeiten des pNE darauf verzichtet hat, wird
moglicherweise bei der nachsten Gelegenheit ein entsprechendes

Wie hoch ist der An-
teil der grundsatzli-
chen Ablehner und
der prinzipiell Aufge-
schlossenen gegen-
tiber pNE?

Prinzipiell Aufge-
schlossene haben
(auch) mangels Gele-
genheiten noch kein
PNE verwendet

Die prinzipiell Aufge-
schlossenen miissen
als Risikogruppe gel-
ten
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Medikament einnehmen und zum Verwender werden. Daher kann die
hier identifizierte Gruppe der prinzipiell aufgeschlossenen Nicht-
Verwender durchaus als Risikogruppe fir, oder als vulnerabel gegen-
Uber pNE bezeichnet werden. Auf sie sollten sich BemUhungen von
Pravention und Aufklarung richten, v.a. indem dargestellt wird, dass
die Risiken erheblich und der Nutzen von pharmakologischem Neuro-
enhancement gering ist. Das moralische Argument, das in Analogie
zum Doping im Sport auf das Unfaire des ,Hirndopings*” verweist (,un-
verdienter Vorteil“), spricht demgegentber kaum jemanden an: Fir nur
knapp 4% der Aufgeschlossenen 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.

Abbildung 48:  Grunde der prinzipiell Aufgeschlossenen gegen die Ver-
wendung von pharmakologischem Neuroenhancement
(zum Vergleich: die der grundsatzlichen Ablehner)

Ich bin nicht bereit, die Risiken und Nebenwirkungen in Kauf : : : 3&;,8% |
zunehmen

50,2%

| z,sﬂ/f
| 3,0°)F

Die Nebenwirkungen stehen in keinem Verhaltnis zum 16,7%
Nutzen dieser Medikamente 29,5%

Ich hatte noch keine Gelegenheit 20,7%

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

Fir meine berufliche Tatigkeit haben Medikamente zur 15,5%
Verbesserung der Stimmung ... keinen Nutzen 9,8%

Fur meine berufliche Tatigkeit haben Medikamente zur 12,0%
geistigen Leistungssteigerung keinen Nutzen 10,7%
9,1%
1 o3e%
Ichfindees ist ein unverdienter Vorteil, wenn Gesunde die 3,9%
Leistung ihres Gehirns durch Medikamente steigern 6%

Ich wusste nicht, dass es solche Medikamente gibt

Ich nehme nur Medikamente, wenn dies von einem Arztals | g0
medizinisch notwendig erachtet wird 67,6%

Ich lehne Medikamente prinzipiell ab und versuche ohne 0,03{J ‘ ‘

auszukommen 37,9%

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

prinzipiell Aufgeschlossene grundsétzliche Ablehner

Quelle: IGES nach Erwerbstétigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (Nur Nicht-
Verwender pNE. N=4.545. Die beiden letzt-genannten Griinde erfahren von den prin-
zipiell 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
jedoch als unter besonderem Risiko stehend gelten. Diese Gruppe der
prinzipiell Aufgeschlossenen hat keine grundséatzlichen Einwande gegen
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pharmakologisches Neuroenhancement und koénnte unter veranderten
Umsténden zu Verwendern werden.

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

Durch den aktuellen sowie den vorangegangenen DAK-
Gesundheitsreport von 2009 liegen zwei Zeitpunkte vor, zu denen die
Gebrauchspravalenz 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
Angsten und Nervositat eingenommen hat, ist von 4,7 auf 6,7 Prozent
gestiegen.

Im  DAK-Gesundheitsreport 2009 wurde die Lebenszeit-
Gebrauchspravalenz in der weitesten Definition — d.h. ohne weitere
Einschrankung durch zusétzliche Kriterien wie Gebrauchshaufigkeiten
oder Bezugsquellen — auf 4,7 Prozent geschatzt. Nach den gleichen
Kriterien betragt dieser Anteil im Jahr 2014 6,7 Prozent. Aufgrund der
Erfahrungen mit der ersten Befragung im Jahr 2008 wurden die ent-
sprechenden Fragen fur die Befragung im Jahr 2014 dahingehend
verbessert, dass Befragte sehr sorgféltig auf die Kriterien ,verschrei-
bungspflichtig® und ,ohne medizinische Notwendigkeit® hingewiesen
wurden. D.h. die Angabe 6,7 Prozent muss nicht im gleichen MaBe
weitergehend eingeschrankt werden, wie der 2009 ermittelte Anteil
von 4,7 Prozent (Abbildung 49). Dieser Uberschéatzte sehr wahrschein-
lich den wahren Anteil der Verwender, so dass die Steigerung zu 2014
héher ausfallen durfte.

Abbildung 49:  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-Gebrauchs-
pravalenz diese mdglichweise Uberschatzen und einer Einschrankung
bediirfen, ist es sinnvoll, den "engeren Kreis" der Verwender zu ver-

Pharmakologisches
Neuroenhancement
unter Erwerbstéatigen
hat zugenommen
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Auch der Anteil der
regelméBigen Ver-
wender hat sich deut-
lich erhoht

Das Wissen um die
Moglichkeiten des
Neuroenhancements
hat von 2008 bis 2014
deutlich zugenommen

gleichen. Auch der Anteil der regelmé&Bigen Verwender hat sich deut-
lich erhéht.

Abbildung 50 stellt dementsprechend den Anteil der Erwerbstatigen
dar, der regelmaBig, d.h. mindestens zweimal im Monat pNE verwen-
det oder verwendet hat.** Auf geringem Niveau hat sich dieser Anteil
regelmaBiger Verwender von 2,2 auf 4,2 Prozent erhéht.

Abbildung 50:  Anteil regelmaBiger®® Verwender von pharmakologi-
schem 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 ent-
spricht dem Anteil der Verwender, der seltener als zweimal im Monat entsprechende
Medikamente einnimmt (2,5 Prozent in 2008, 2,5 Prozent in 2014)

Nicht nur die Zahl der Verwender und regelmaBigen Verwender hat
zugenommen, die vermeintlichen Moglichkeiten des pharmakologi-
schen 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 Fragetext ndher ausgefihrt wurden — auch von Gesunden mit dem
Ziel der Leistungssteigerung oder Stimmungsverbesserung einge-
nommen werden. 2014 waren es etwa 69 Prozent, die diese Frage
bejahten. Mithin muss davon ausgegangen werden, dass nur noch
31 Prozent der Erwerbstatigen zwischen 20 und 50 Jahren nicht um
die Mdglichkeiten des Neuroenhancements wissen (Abbildung 51).

34 An dieser Stelle ware 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 fur 2008 die Unterscheidung zwischen Lebenszeit- und 12-Monats-
Gebrauchsprévalenz nicht vorliegt.

35 Die Kategorien der Gebrauchshaufigkeit sind: taglich, zweimal pro Woche und haufiger,
zweimal pro Monat und haufiger, mehrmals im Jahr, einmal im Jahr oder seltener sowie
"ganz unterschiedlich, kommt auf das Praparat und auf meine Verfassung an".
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Abbildung 51:  Anteil, dem die vermeintlichen Mdglichkeiten des phar-
makologischen Neuroenhancements bekannt sind

100%

90%

80%

69,3%

70%

60%

50% 44,9% —

40% ——— —
30% ——— —
20% +———— I— .

10%

0%

2008 2014

N (2008/2014) = 2.918 / 4.9583. Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-

Gesundheit 2008 und 2014.

Fazit: Ergebnisse der Befragung von Erwerbstatigen zum Thema
pharmakologisches Neuroenhancement

Die wichtigsten Ergebnisse der eingangs angekundigten 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 Phanomen? Diese Frage lasst sich auf Basis der Erwerbsta-
tigenbefragung nun beantworten. Zunachst muss die Antwort lauten:
Ja. Auch wenn die groBe Mehrheit der Beschéftigten bisher nichts mit
pNE zu tun hatte, hat doch immerhin jeder Vierzehnte mindestens
einmal (jemals) verschreibungspflichtige Medikamente mit dem Ziel
der Leistungssteigerung oder der Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens eingenommen. Stellt man die mdgliche Dunkelziffer mit
in Rechnung, die im Rahmen der Befragung mittels spezieller Metho-
den geschétzt wurde, kann von gut 12 Prozent Erwerbstatigen ausge-
gangen werden, die schon einmal ,Doping am Arbeitsplatz* betrieben
haben — das ist jeder achte Erwerbstatige.

Die Lebenszeitpravalenz  des  pharmakologischen Neuro-
enhancements stellt sich also vergleichsweise hoch dar — erst Recht
mit Blick auf die mégliche Steigerung gegentiber 2008 — der Anteil der
aktuellen Verwender ist weitaus geringer: Nur 3,2 Prozent der Erwerb-
statigen haben in den letzten 12 Monaten entsprechende Medikamen-
te missbraucht. Nimmt man aber auch hier die ermittelte Dunkelziffer
an, so kdnnte es sich um einen Anteil von knapp 6 Prozent aktueller
Verwender handeln.

6,7 bis 12 Prozent
waren wenigstens
einmal im Leben Ver-
wender von pharma-
kologischem Neuro-
enhancement

Etwa 3 bis 6 Prozent
der Erwerbstétigen
sind aktuelle Verwen-
der
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1,9 bis 3,5 Prozent der
Erwerbstatigen sind
aktuelle und regelma-
Bige Verwender von
pNE

Um von pNE als einem verbreiteten Phanomen in der Arbeitswelt zu
sprechen, sollte jedoch die Einnahme dieser Medikamente mit einer
gewissen Haufigkeit und RegelmaBigkeit erfolgen. Der Anteil der re-
gelmaBigen (und aktuellen) Verwender betragt jedoch nur 1,9 Prozent.
Wendet 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 leistungsfa-
higer zu sein, ihr psychisches Wonhlbefinden zu verbessern oder um
Angste und Nervositat zu mindern (Abbildung 52).

Abbildung 52:  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)
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2. Aus welchen Grinden 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 (,grundsatzliche Ableh-
ner“). Sie sehen entweder fir sich persénlich keine vertretbaren Griin-
de und/oder vermeiden Medikamente entweder moglichst ganzlich
oder nehmen sie nur ein, wenn ein Arzt dies fur medizinisch notwendig
erachtet.

Demgegeniber ist jeder zehnte Erwerbstatige als prinzipiell aufge-
schlossen gegeniber Neuroenhancement einzustufen. Diese Gruppe
hat keine grundsétzlichen Einwéande gegenutber pNE, hat aber zumin-
dest bisher davon abgesehen. Frauen gehdren zu einem gréBeren
Anteil zur Gruppe der Aufgeschlossenen als Manner, sie sind mit an-
deren Worten besonders gefahrdet in Zukunft entsprechende Prapara-
te einzunehmen.

Die wichtigsten Griinde dieser Gruppe flr den Verzicht auf pNE sind
die Risiken und Nebenwirkungen, aber auch mangelnde Gelegenhei-
ten, Bezugsmdoglichkeiten oder das fehlende Wissen um die vermeint-
lichen Méglichkeiten des pNE. Diese Gruppe sollte in ihrer Einschét-
zung der Risiken und Nebenwirkungen bestarkt und Gber den sehr
zweifelhaften Nutzen dieser Praparate fir Gesunde aufgeklart werden,
damit sie auch in Zukunft vom Missbrauch verschreibungspflichtiger
Medikamente absieht. 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
Neuroenhancement in Verbindung?

Die Neigung zum Neuroenhancement mittels verschreibungspflichtiger
Medikamente steht mit verschiedenen Merkmalen der Arbeit und des
Beschéaftigungsverhéltnisses in Verbindung — teilweise allerdings ent-
gegen 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 Leis-
tungssteigerung oder Stimmungsverbesserung kommt demnach unter
Arbeitern, Angestellten, Beamten und Selbstandigen in etwa in glei-
chem AusmalR vor.

Ganz entgegen der Erwartung ist ein deutlicher signifikanter Trend
hinsichtlich des Niveaus der Tétigkeit feststellen: Je einfacher die Ta-
tigkeit, umso eher neigen Erwerbstatige zum pNE. Den héchsten Ver-
wenderanteil von 8,5 Prozent gibt es unter an- und ungelernten Arbei-
tern und Angestellten und Beamten mit einfacher Tatigkeit. Der ge-
ringste Verwenderanteil ist demgegentber bei den gehobenen bzw.
hochqualifizierten Tatigkeiten unter Angestellten, Arbeitern und Beam-
ten zu finden (5,1 Prozent). Es sind also nicht die qualifizierten Wis-
sens- und Blroarbeiter, die besonders gefahrdet sind, Medikamente
zur Leistungssteigerung oder Stimmungsverbesserung einzusetzen.

Beschaftigungssicherheit und Arbeitsplatzsicherheit verringern das
Risiko, pNE zu betrieben. Bestimmte Merkmale der Arbeit, wie sehr

83 Prozent der Er-
werbstatigen lehnen
pharmakologisches
Neuroenhancement
grundsétzlich ab

Etwa 10 Prozent der
Erwerbstéatigen 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 Tétigkeit ist
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hohe Leistungsanforderungen, geringe Fehlertoleranz und die Anfor-
derung, 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 Neuro-
enhancement hat 2014 gegentber 2008 zugenommen. Wahrend 2008
4,7 Prozent (nach der damals groBziigigsten Schatzung) wenigstens
einmal im Leben pNE betrieben zu haben, betragt dieser Anteil 2014
6,7 Prozent. Der Anteil regelmaBiger Konsumenten ist von 2,2 im Jahr
2008 auf 4,2 im Jahr 2014 gestiegen. Das Wissen, dass Medikamente
zum Neuroenhancement eingesetzt werden kénnen, hat deutlich zu-
genommen - 45 Prozent der Erwerbstatigen war dies im Jahr 2008
bekannt, im Jahr 2014 schon 69 Prozent.

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

Die Entscheidung tber die Verordnung eines Arzneimittels liegt prinzi-
piell beim Arzt. Sie ist durch entsprechende Diagnosen zu begriinden
und mit klaren Therapiezielen zu verknlpfen. Da der Umgang mit
Psycho- und Neuropharmaka Risiken birgt, mahnt beispielsweise die
Bundeséarztekammer in ihrem Leitfaden zur Medikamentenabhangig-
keit an, dass Verordnungen einer klaren Indikation sowie klarer The-
rapieziele bediirfen.®® Der DAK-Gesundheitsreport 2009 hat gezeigt,
dass dies nicht immer der Fall ist. Vielmehr ist ein gewisser Teil von
Verordnungen nicht mit einer Diagnose verknipft, selbst dann wenn
nicht nur den Verordnungen selbst, sondern auch zeitlich nahegelege-
ne ambulante und stationdre Diagnosen sowie Arbeitsunféhigkeiten
auf nachvollziehbare Diagnosen geprift werden. Diese Analysen wer-
den im folgenden mit den aktuellen Daten der DAK-Gesundheit wie-
derholt. Dem zugrunde liegt die Uberlegung, dass Verordnungen, die
nicht mit einer nachvollziehbaren Diagnose verknipft sind, ein Hinweis
darauf sind, dass Medikamente missbrauchlich zum Neuroenhance-
ment verwendet werden.

Auf Basis der Verordnungsdaten fur die Jahre 2011-2013 aller er-
werbstatigen Versicherten der DAK-Gesundheit in der Altersgruppe
15-65 Jahre wurde in den folgenden Analysen ermittelt, wie viele Ver-
sicherte in den jeweiligen Betrachtungsjahren mindestens eine Ver-
ordnung des jeweiligen Wirkstoffs erhielten, wie viele Verordnungen
insgesamt gezahlt wurden und wie viele ,Defined Daily Doses“ (DDD)
in Summe verordnet wurden.

Um einordnen zu kénnen, zu welchen Anteilen die Verordnungen mit
Diagnosen medizinisch begriindet wurden, sind die Verordnungsdaten
mit den ambulanten Diagnosedaten, den Krankenhaus- und Arbeitsun-
fahigkeitsdaten verknlpft worden. Ziel war es, den Anteil der Versi-
cherten mit einer Verordnung einzugrenzen, zu dem keine Diagnose in
den Datenquellen vorhanden ist. Daraus kdnnte gefolgert werden,
dass diesen Verordnungen keine medizinische Notwendigkeit zugrun-
deliegt.

Im Fokus der folgenden Betrachtung stehen:

a. Wirkstoffe zur Verbesserung der geistigen Leistungsfa-
higkeit

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

36 http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/LeitfadenMedAbhaengigkeit.pdf
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Deutlicher Anstieg der
Versichertenzahlen
mit Methylphenidat-

Verordnung um 80 %

Auch die Verordnun-
gen von Modafinil
nehmen zu, aber we-
niger stark als bei
Methylphenidat

Verordnete Stimulanzien - Methylphenidat und Modafinil

Wie viele Versicherte eine Verordnung fir Methylphenidat bzw. Mo-
dafinil in den Jahren 2011 bis 2013 hatten, zeigt Tabelle 15. Darge-
stellt ist auch die Zahl der Verordnungen bezogen auf 1.000 ganzjah-
rig Versicherte 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) stérker 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 star-
ker zugenommen, insgesamt fir Manner und Frauen in der Gesamt-
betrachtung um 125 Prozent zwischen 2011 und 2013, die Verord-
nungsmenge in DDD um 98 Prozent. Der starke Anstieg der Verord-
nungsmengen in DDD geht wahrscheinlich zum Teil auf eine Verande-
rung der definierten Tagesdosen in 2012 zurlick. Eine DDD ist seitdem
mit 40mg festgelegt, davor nur mit 30mg.

Wie die Tabelle 15 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 Zeit-
verlauf fallt hier deutlich moderater aus. Die Zahl der Versicherten mit
einer Verordnung ist im betrachteten Dreijahreszeitraum um ein Viertel
gestiegen, die Verordnungsmengen um 38 Prozent.
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Tabelle 15: Verordnungen von Methylphenidat; Modafinil; Werte
je 1.000 Versichertenjahre (VJ); standardisiert
|

?’e?fss'g |r|]1eerrt Varo rrg:]r:ﬁqzs 2011 2012 2013 ;’;{g”ie;%rﬁ
je 1.000 VJ

= Manner 1,00 1,64 1,82 82%
%% Frauen 045 0,73 0,78 76%
=6 Gesamt 0,75 1,22 1,34 80%
= Manner 012 0,12 0,14 16%
3 Frauen 0,08 0,10 0,12 42%
= Gesamt 0,10 0,11 0,13 25%
= Manner 4,54 8,72 9,96 119%
2 Frauen 1,80 3,65 4,32 140%
- Gesamt 328 6,38 7,36 125%
= Manner 042 047 0,50 21%
3 Frauen 032 035 0,38 19%
= Gesamt 037 042 0,45 20%
= Manner 193,2 341,2 373,7 93%
2 Frauen 635 1189 135,9 114%
- 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 repro-
duzieren.

Am héaufigsten wird Methylphenidat in der Gruppe der Erwerbstatigen
in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen verordnet. Den stérksten
prozentualen Anstieg fur die Zahl der Versicherten mit einer Verord-
nung verzeichnet die Gruppe der 30- bis 34-Jahrigen. In 2013 waren
es 148 Prozent mehr Versicherte mit einer Verordnung als 2011. Der
Anstieg in der Altersgruppe 15 bis 19 Jahre ist zwar gemessen in ab-
soluten Zahlen der gr6Bte, er betragt aber prozentual fir die Alters-
gruppe nur 42 Prozent (vgl. Abbildung 53). Der starke Anstieg im mitt-
leren Erwachsenenalter ist vor dem Hintergrund zu bewerten, dass
Methylphenidat seit 2012 auch fir die Behandlung von Erwachsenen
mit ADHS zugelassen ist.
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Abbildung 53:  Anzahl Versicherte je 1.000 VJ mit mindestens einer
Methylphenidatverordnung 2013 im Vergleich zu 2011

16
14 - 141%
12 -
10 | 104% 102%

148%
129%

87% 87%

Anzahl Versicherte je 1000 V)
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BEEE

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

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

Anstieg2011/2013

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013

Bei wie vielen Versicherten sind die Verordnungen von Methyl-
phenidat oder Modafinil medizinisch begrundet?

Um dieser Frage nachzugehen, wurden wie oben geschildert die Ver-
ordnungsdaten mit den Daten Uber die ambulanten Diagnosen, den
Krankenhausdaten und den Arbeitsunféhigkeitsdaten der Versicherten
verknupft. Analysiert wurden alle Versicherten, die in 2012 und 2013
durchgéngig versichert waren. Im Fokus standen die letzten beiden
Verordnungsquartale 2012 und die ersten beiden des Jahres 2013.
Fir eine Verordnung in einem dieser vier Quartale wurde dann ge-
pruft, ob sich in einer der drei Datenquellen im Verordnungsquartal
oder in den beiden Quartalen vor oder nach Verordnung eine Diagno-
se fand, durch die diese Verordnung als medizinisch begrindet ange-
sehen werden kann. Dartber hinaus wurde gezahlt, in wie vielen Fal-
len es andere Diagnose gab, die diese Verordnung aber nicht begriin-
det bzw. gar keine Diagnose vorhanden war.

Als ,Diagnosen nach Zulassung® wurden fir Methylphenidat folgende
Diagnosen gezéhlt:

e F90 - Hyperkinetische Stérungen

e F98 - Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit be-
ginn 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
Zulassung“ gezahlt.
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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. Abbildung 54).

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

Abbildung 54:  Versicherten in 2012/2013 mit Verordnung; Anteil mit
und ohne Diagnose nach Zulassung

Methylphenidat

Modafinil

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

EDiagnose nach Zulassung  BMandere Diagnose/ ohne Diagnose

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013

Verordnete Antidementiva

Die Verordnungshaufigkeiten der Antidementiva Piracetam und
Memantin sind in Tabelle 16 dargestellt. Die Verordnungshaufigkeit
des Wirkstoffs Piracetam ist zwischen den Jahren 2011 und 2013
stark zuriickgegangen. Insgesamt waren es im Jahr 2013 (bezogen
auf 1.000 Versichertenjahre) 24 Prozent Versicherte weniger mit einer
Verordnung des Wirkstoffs Piracetam als noch in 2011. Dieser Rick-
gang schlagt sich auch bei den Verordnungsmengen nieder: 2013
wurden 9 Prozent weniger DDD des Wirkstoffs als in 2011 verschrie-
ben.

Ein ahnliches Bild ergibt sich fir den Wirkstoff Memantin. Hier ist der
Rickgang 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 An-
teil der Frauen, die eine Verordnung dieses Wirkstoffs erhielten um
29 Prozent zurickgegangen. Bei der Zahl der Verordnungen und den
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Verordnungsmengen ist ein Rickgang fir beide Geschlechter zu be-

obachten.

Tabelle 16:

Verordnungen von Piracetam; Memantin; Werte je

1.000 Versichertenjahre (VJ); standardisiert

tens einer Verordnung
je 1.000 VJ

Versicherte mit mindes-

2012

2013

Veranderung

2013 zu 2011

& Manner 6%

% = Frauen 0,020 0,017 0,014 -29%

= Gesamt 0,021 0,020 0,019 -10%
Anzahl der Verordnun- Veranderung
gen je 1.000 VJ 2011 2012 2013 | 54435, 2011

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

% 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 1 5543 2y 2011

Méanner

Frauen

Meman-
tin

Gesamt

-43%

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

Far 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, fir 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
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Abbildung 55 zeigt, dass nach dem beschrieben Prifverfahren im
Verordnungsquartal und den beiden angrenzenden Quartalen vor und
nach der Verordnung nur flir 17,4 Prozent der Versicherten eine der
Zulassung entsprechende Diagnose gefunden werden konnte. Uber
82 Prozent der Versicherten mit einer Verordnung des Wirkstoffs hat-
ten eine abweichende oder gar keine Diagnose, die diese Verordnung
als medizinisch nachvollziehbar einordnen wirde.

Abbildung 55:  Versicherten in 2012/2013 mit Verordnung; Anteil mit
und ohne Diagnose nach Zulassung

Piracetam

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

EDiagnose nach Zulassung  BMandere Diagnose/ ohne Diagnose

Quelle: DAK-Gesundheit 2011-2013

Verordnung von Wirkstoffen zur Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens

Deutliche Zuwéchse gab es flur das Antidepressivum Fluoxetin und
den Betablocker Metoprolol. Von 1.000 Mannern hatten 2013 1,8 eine
Verordnung des Wirkstoffs Fluoxetin und 5,0 von 1.000 Frauen. Das
entspricht einer Steigerungsrate von 14 Prozent bei den Frauen und
23 Prozent bei den Mannern fir den Zeitraum 2011 bis 2013. Abbil-
dung 56 zeigt, dass diese Steigerung auf ein haufigeres Verordnen
insbesondere bei den 15- bis 19-Jahrigen und den 30- bis 49-Jahrigen
zurlckzufihren ist.

Deutlich h&ufiger verordnet wurde der Wirkstoff Metoprolol. Eine Ver-
ordnung des Wirkstoffs in 2013 hatten 34,0 von 1.000 M&annern und
33,8 von 1.000 Frauen. Insgesamt waren es 15 Prozent Versicherte
mehr in 2013, die eine Verordnung des Wirkstoffs Metoprolol erhielten
als in 2011 (vgl. Tabelle 17).



106 4  Schwerpunktthema: Doping am Arbeitsplatz

Tabelle 17: Verordnungen von Fluoxetin; Metoprolol; Werte je
1.000 Versichertenjahre (VJ); standardisiert

Versicherte mit mindes-
tens einer Verordnung
je 1.000 VJ

Veranderung

2011 2013 zu 2011

2012 2013

L Manner 21%
(@]
§ S Frauen 30,8 348 338 10%
o
Gesamt 294 350 339 15%
Anzahl der Verordnun- Veranderung
gen je 1.000 VJ 2011 2012 2013 | 5443, 2011

Manner 91,8 115,3 114,3 24%
5 ©
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 2011 2012 2013 | 50435y 2011

Manner 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

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 repro-
duzieren.
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Abbildung 56:  Anzahl Versicherte je 1.000 VJ mit mindestens einer
Fluoxetinverordnung 2013 im Vergleich zu 2011

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 zeit-
lichen Kontext zur Verordnung stehen, zeigt, dass die beiden Wirkstof-
fe Fluoxetin und Metoprolol nur zu einem sehr geringen Anteil ohne
bzw. ohne adaquate Diagnose verordnet wurden (vgl. Abbildung 57).
Far den Wirkstoff Fluoxetin waren es 8,8 Prozent der Versicherten mit
einer Verordnung ohne passende Diagnose in den umliegenden Quar-
talen. Bei Metoprolol betrug dieser Anteil der Versicherten, in denen
es keine Diagnose gibt, die die Verordnung medizinisch begriinden
wirde 2,7 Prozent.

Als ,Diagnosen nach Zulassung® wurden fir Fluoxetin folgende Diag-
nosen gezahlt:

F32 & F33 - Depressionen

F40 & F41 - Phobische und andere Stérungen
F42 - Zwangsstérungen

F50 - Essstérungen

Als ,Diagnosen nach Zulassung® wurden fur Metoprolol folgende Di-
agnosen gezahlt:

110-115 - Hypertonie

120-125 - Ischamische Herzkrankheiten

147-150 - sonstige Herzkrankheiten

R57 - Schock

G43 - Migrane

K70-K77 - Krankheiten der Leber

EO5 - Hyperthyreose (Schilddriisenerkrankung)
R25 - Symptome, die das Nervensystem und das Muskel-
Skelett-System betreffen

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

D18 - Bosartige Neubildung des Kolons
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Abbildung 57:  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

Zwischenfazit

Die Analyse der Verordnungsdaten der DAK-Gesundheit wurde unter-
nommen, weil aus den Analysen des DAK-Gesundheitsreport 2009
bereits 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 wer-
den, dass sich flr einen gewissen Teil der Versicherten, der diese
Medikamente verordnet bekam, keine entsprechende Diagnose in
ihrer Historie auffinden lassen, d.h. weder in der Verordnung selbst,
noch in zur Verordnung zeitlich naheliegenden Arbeitsunfahigkeiten,
ambulanten oder stationaren Behandlungen.

Je nach Wirkstoff betragt dieser Anteil zwischen 2,7 Prozent (Metropo-
lol) und 82,6 Prozent (Piracetam). Bei dem bekannten Wirkstoff Me-
thylphenidat weisen 10,3 Prozent der Versicherten, die diesen ver-
schrieben bekommen haben, keine medizinisch nachvollziehbare Di-
agnose in ihrer Patientenhistorie auf. Zwar ist nicht davon auszuge-
hen, dass dieser Anteil eins zu eins dem AusmaB des Missbrauchs
von Medikamenten zur Leistungssteigerung oder zur Verbesserung
des psychischen Wohlbefindens entspricht, allerdings werden vermut-
lich aus dieser ,,Grauzone der Verordnungen“ ein Teil der zum Neuro-
enhancement missbrauchten Medikamente stammen. Hierflr spricht
das Ergebnis aus der Erwerbstatigenbefragung (Abschnitt 4.3), dem-
zufolge mehr als die Halfte (54 Prozent) der pNE-Verwender angeben,
dass sie die Medikamente mit einem Rezept vom Arzt beziehen.
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4.5 Neuroenhancement mit nicht verschreibungspflich-
tigen Mitteln

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

Versuche, die Leistungsfahigkeit und das psychische Wohlbefinden zu
verbessern, beschrénken sich selbstverstandlich nicht auf verschrei-
bungspflichtige Medikamente. Vielmehr gibt es eine Reihe von Mitteln
und Techniken, Leistungsféhigkeit und psychisches Wohlbefinden zu
verbessern, die sich hinsichtlich Legalitat, Wirksamkeit, damit verbun-
dener Gefahren und anderer Eigenschaften stark unterscheiden. Dazu
gehdéren 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
Hirnstimulation.

Zwar konnen in diesem Report nicht alle diese Arten von Neuroen-
hancement behandelt werden. Die nicht verschreibungspflichtigen
Mittel jedoch, die in Apotheken verkauft werden, sind dem pharmako-
logischen Neuroenhancement vergleichsweise verwandt — so dass sie
in diesem Gesundheitsreport thematisiert werden. Die Auswertung
dazu stitzt sich auf zwei Datenquellen.

Zum einen wurde durch die Beschaftigtenbefragung 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 Auswahl der nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel, Prépara-
te und Produkte flr die Analyse erfolgte nach dem Kriterium der Zu-
schreibung einer positiven Wirkung auf geistige Leistungsfahigkeit
oder psychisches Wohlbefinden. Mit anderen Worten: Diese Mittel
werden von den Herstellern mit der Behauptung angeboten und be-
worben, dass sie Effekte auf die geistige Leistungsfahigkeit oder das
psychische Wohlbefinden auch bei Gesunden haben.®” Dementspre-
chend werden sie vermutlich von Konsumenten gekauft und einge-
nommen in der Erwartung, dass entsprechende Effekte eintreten.

Kriterium fOr die Auswahl der in die Betrachtung einbezogenen Mittel
war demnach nicht, dass es eine Evidenz fur die versprochene Wir-
kungen gibt. Tatsachlich konnten bei vielen dieser Mittel die behaupte-
ten Wirkungen bisher nicht sicher nachgewiesen werden. Zum Bei-
spiel ist im Fall von Ginseng unklar, ob diese Substanz bei Gesunden
die kognitive Leistungsfahigkeit steigert (Geng et al. 2010).

Tabelle 18 stellt alle hier untersuchten Mittel und den ihnen zugewie-
senen Effekten dar:

37 Es wurden nur solche Préaparate in die Analyse eingeschlossen, die in den Bereich der Sti-
mulanzien oder der Tonika (d.h. stdrkende und gesundheitsférdernde Mittel) fallen. Somit ist
ausgeschlossen, dass zum Beispiel Schmerzmittel mitgezahlt wurden, die Koffein nur als
Beistoff beinhalten und nicht zur kognitiven Leistungssteigerung gekauft wurden.

Auch nicht-
verschreibungspflich-
tige Mittel werden fiir
Neuroenhancement
verwendet
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Nicht-
verschreibungspflich-
tige Mittel zur Verbes-

serung der geistigen
Leistungsfahigkeit
und zur Verbesserung
des psychischen
Wohlbefindes

Tabelle 18: Nicht-verschreibungspflichtige Praparate und behauptete
Wirkung auf geistige Leistungsfahigkeit oder psychisches
Wohlbefinden
Substanzen Beworben als ...
KOFFEIN Konzentrationssteigernder Muntermacher

Mittel zur Verbesserung der Gedéachtnisleistung 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)

Immunsystemstarkend und die geistige Leistungsféahigkeit

PANAX GINSENG férdernd

PAULLINIA CUPANA

(Guarana) Anregungsmittel bei Ermudungserscheinungen

RHODIOLA ROSEA

Antidepressives und angstldsendes Mittel
(Rosenwurz)

TAURIN Wirkungsverstarker fir Koffein

Quelle: Werbeaussagen aus verschiedenen Online-Apotheken

Diese Praparate werden prinzipiell auch von Beschaftigten zur Steige-
rung ihrer kognitiven Leistung und zur Verbesserung ihres psychi-
schen Wohlbefindens gekauft und eingenommen (vgl. Abbildung 58).
Den mit Abstand gréBten Anteil von Verwendern hat den Befragungs-
ergebnissen zufolge Traubenzucker, der ,schnelle Energie” verspricht:
Fast jeder Flnfte nimmt einmal pro Monat oder haufiger Traubenzu-
cker. Von vergleichsweise vielen Beschéftigten wird auch Baldrian
eingenommen (der nicht in die OTC-Analyse eingegangen ist®):
Knapp finf Prozent geben an, Baldrian wenigstens monatlich einzu-
nehmen. Weitere Praparate, die von Berufstatigen verwendet werden
sind Johanniskraut (3,8 Prozent) und Guarana (3,6 Prozent).

% n Bezug auf Baldrian wurde angenommen, dass dieser v.a. Uber Drogerien und nur zu
einem geringen Teil Uber Apotheken abgesetzt wird.
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Abbildung 58:  Anteil Verwender nicht-verschreibungspflichtiger Mittel
zur Leistungssteigerung und Verbesserung des psychi-
schen 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%
Préparate mit Ginkgo Biloba 1,6%

Praparate mit Rosenwurz 0,8%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Quelle: Beschéaftigtenbefragung (N=4.9494-4.999)

Um die Bedeutung solcher nicht-verschreibungspflichtiger Mittel auf
Basis einer weiteren Datenquelle quantifizieren und bewerten zu kén-
nen, wurden Absatz- und Umsatzdaten des deutschen Apotheken-
handels 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 Uber den Konsumenten oder den
Grund des Arzneimittelkaufes ableiten. Es ist also nicht bekannt, zu
welchem Anteil der Absatz dieser Mittel durch Kaufe von Erwerbstati-
gen zustande kam. Auch kann nichts Uber Alter und Geschlecht der
Konsumenten ausgesagt werden.

Jedoch haben die OTC-Daten eine Reihe von Vorteilen und ergénzen
die durch die Befragung und durch die Routinedatenanalyen gewon-
nenen Einsichten zum Thema Neuroenhancement. Die OTC-Daten
liefern folgende Informationen fiir jedes der ausgewerteten Praparate:

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 flr die Auswertungsjahre 2009 bis 2013 zur Verfi-
gung, so dass daraus auch Zeitreihen fir den Verkauf und die Um-
satzzahlen erzeugt werden kénnen. Durch das Zusammenspiel der
vorliegenden Datenquellen kdnnen trotz der Limitation der Marktdaten
begriindete Vermutungen Uber das Nutzungsverhalten aufgestellt
werden.

39 OTC steht fir ,Over the Counter” (d.h. Gber die Ladentheke der Apotheke) verkaufte nicht-
verschreibungspflichtige, aber apothekenpflichtige Arzneimittel.
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Welche Bedeutung
haben OTC-Praparate
far Neuro-
enhancement? Der
Absatz von Ginkgo
biloba, dem meist ver-
kauften Vertreter dieser
Gruppe lag 2013 bei 3,4
Millionen Packungen

Ein Beispiel: In den OTC-Daten sind Praparate mit Ginkgo biloba-
Extrakt mit Abstand auf Rang 1 der verkauften Mittel (Abbildung 59).
Aus der Beschéftigtenbefragung geht Ginkgo jedoch als das Mittel
hervor, das gemessen am Anteil der Verwender auf dem zweitletzten
Rang liegt. Demnach kann vermutet werden, dass Praparate mit
Ginkgo biloba-Extrakt v.a. von Konsumenten im Rentenalter einge-
nommen werden, die damit einer Abnahme ihrer Gedachtnisleistung
vorbeugen wollen.

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

Welche Bedeutung ist OTC-Préaparaten zur Steigerung der Leistung
/des psychischen Wohlbefindens Uberhaupt zuzuschreiben? Der
meistverkaufte Wirkstoff (aus den in Tabelle 18 dargestellten Substan-
zen) ist Ginkgo biloba-Extrakt, der etwa zwei Drittel des Umsatzes der
hier interessierenden Gruppe von OTC-Praparaten Uberhaupt aus-
macht. Der Absatz von Préaparaten mit Ginkgo biloba lag im Jahr 2013
bei 3,4 Millionen Packungen (Abbildung 60). Zum Vergleich: der Ab-
satz des bekannten Schmerzmittels Paracetamol lag im Jahr 2013 bei
30,5 Millionen Packungen.*' Dies lasst den Absatz von Ginkgo-
Praparaten vergleichsweise hoch erscheinen.

Auch wenn auf Ginkgo biloba-Extrakte ein vergleichsweise grofBer
Anteil des Absatzes entféllt, so ist fraglich, ob dieser durch Beschaftig-
te erzeugt wird. Ginkgo biloba-Praparate sind bei Demenz verord-
nungsfahig, so dass zu vermuten ist, dass nicht nur die verordneten
Packungen, sondern auch ein groBer Anteil der Selbstmedikation
durch altere Menschen zur Vorbeugung oder Bekampfung von Ge-
dachtnisstérungen gekauft wird. Diese Interpretation wird auch ge-
stltzt durch den Befund der Befragungsergebnisse (Abbildung 58)
wonach nur ein sehr geringer Anteil (1,6 Prozent) der Erwerbstatigen
Ginkgo biloba-Praparate einnimmt.

» Ginkgo Biloba hat zwar praktisch keine Nebenwirkungen, ist
nachgewiesener MaBen aber nicht wirksam zum cognitive En-
hancement und hilft auch nicht in der Verhinderung oder Behand-
lung einer dementiellen Erkrankung.

Prof. Dr. Klaus Lieb, Universitatsmedizin Mainz

40 So sind zum Beispiel einige hochdosierte Johanniskrautpréparate apothekenpflichtig, Prépa-
rate mit niedriger Dosierung werden in Drogerien verkauft (vgl. z.B. (Abdel-Tawab et al.
2011)).

41 IMS PharmaScope (2014)
https://www.imshealth.com/imshealth/Global/EMEA/Germany_Austria/Homepage/News/2014
_9 IMS_Infografik_%20Schmerzmittel.pdf, abgerufen am 12.12.2014
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Am zweihaufigsten wurden Praparate mit Koffein (Caffeine, 642.800
Packungen in 2013) und Melisse (Melissa officinalis)*? gekauft — sie
machen jeweils einen Anteil von 12,1% des Gesamtabsatzes im Jahr
2013 aus. Koffeintabletten sind im Zusammenhang mit Neuroenhan-
cement besonders einschlagig, da sie erstens apothekenpflichtig sind
und mit der Eigenschaft beworben werden, Ermidungserscheinungen
vorzubeugen. Bezuglich der Einnahme von Koffeintabletten scheint
somit plausibel, dass diese von Erwerbstatigen eingenommen werden.
Nichtsdestotrotz weist die Beschéftigtenbefragung den Anteil der Ver-
wender von Koffeintabletten als gering aus: Nur 1,6 Prozent der Be-
fragten geben an, einmal im Monat oder 6fter Koffeintabletten einzu-
nehmen.

Eine vergleichsweise geringe Rolle innerhalb der OTC-Préparate fir
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 ,Traubenzu-
ckertafelchen* konsumiert — beides kann im normalen (Getrénke-)
Handel gekauft werden.

Johanniskraut (Hypericum perforatum) macht mit 0,1 Prozent den ge-
ringsten Teil des Absatzes von potentiellen OTC-Neuroenhancern
aus. Vermutlich ist hier die Konkurrenz von in Drogeriemérkten frei-
verkduflichen Praparaten einerseits, und héher dosierten verschrei-
bungspflichtigen Antidepressiva besonders groB.

Die hier betrachteten Stimulanzien werden nicht nur in Form von Ein-
zelpraparaten angeboten, sondern auch kombiniert. Hierbei werden
haufig Substanzen in einem Préparat vereint, die in eine &hnliche
Richtung wirken. Géngige 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 berlicksichtigen, dass sowohl Einzel- als auch
Kombinationspraparate bertcksichtigt wurden. Somit umfasst der Ab-
satz von Ginkgo biloba-Préparaten beispielsweise alle verkauften Pa-
ckungen, in denen dieser Wirkstoff enthalten ist, ungeachtet, ob zu-
satzlich ein weiterer Wirkstoff in dem Préparat vorhanden ist oder
nicht.

42 Knapp 90% des Absatzes an Melissenprodukten im Jahr 2013 sind der Kategorie ,Melissen-
geiste” zu zuordnen. Diese Produkte werden Uberwiegend fiir altere Menschen vermarktet.
Melissenprodukte scheinen in Bezug auf das Neuroenhancement bei Arbeitnehmern eher
von geringer Bedeutung zu sein.

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

Ginseng, Guarana,
Rosenwurz
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Abbildung 59:  Verteilung der Wirkstoffe als Anteil am Absatz in
Packungen im Jahr 2013
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Quelle: IGES nach Daten der IMS Health 2014

Abbildung 60 zeigt die absolute Héhe des Absatzvolumens fiir jede
der hier untersuchten Wirkstoffe.

Abbildung 60:  Absatz der nicht-verschreibungspflichtigen Mittel im Jahr
2013 (in Packungen)
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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.

Wird der Absatz ins Verhaltnis zur Bevdlkerung Deutschlands gesetzt,
so kauften im Jahr 2013 1.000 Bundesbirger ca. 65 Packungen, die
irgendeinen der hier untersuchten Wirkstoffe enthielten. Auf 1.000
Personen kam etwa 42 Packungen mit Ginkgo-Praparaten und rund
8 Packungen, die den Wirkstoff Koffein aufweisen (vgl. Abbildung 61).
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Diese Zahlen verdeutlichen, dass die Absatzvolumina der nicht-
verschreibungspflichtigen Mittel zur Leistungssteigerung oder zur Ver-
besserung des psychischen Wohlbefindens gemessen am Absatz pro
BevdlkerungsgroéBe, wie z.B. 1.000 Einwohner gering sind.

Abbildung 61:  Absatz der Stimulanzien im Jahr 2013 in Packungen pro
1.000 Personen
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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 far
Versuche des Neuroenhancements von Beschaftigten genutzt werden.
Dabei handelt es sich allerdings um kein weit verbreitetes Phanomen.
Dies kann als Ergebnis der gemeinsamen Betrachtung der OTC-
Datenanalyse mit der Beschéaftigtenbefragung festgehalten werden.

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

Fir die Gruppe der Erwerbstéatigen spielen Praparate wie Koffeintab-
letten, Melisse und Baldrian als Mittel eine gewisse Rolle. Koffeintab-
letten zur Bek&@mpfung von Mudigkeit, Baldrian und Melisse mdglich-
erweise gegen Schlafstérungen oder allgemein zum Abbau von Ner-
vositat. Der Anteil der Anwender liegt allerdings im unteren einstelligen
Prozentbereich (vgl. Abbildung 58)

Bei den vergleichsweise viel verkauften Praparaten 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. Hierflr liegen
Daten fur die Jahre 2010 bis 2013 vor.

Abbildung 62:  Entwicklung des Gesamtumsatzes der nicht-
verschreibungspflichtigen Mittel zum Neuroenhancement
zwischen 2009 und 2013 in Millionen Euro
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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 62) im Jahr 2010 Gber die Zeit stetig
gesunken und betrug im Jahr 2013 nur noch 193,6 Millionen Euro. Der
sinkende Umsatz kann mehrere Ursachen haben. So kann sich der
Konsum dieser Mittel verringert haben oder es kénnte zu einer Ver-
schiebung des Konsums weg von den Apotheken hin zu den Droge-
rien gekommen sein. Neben der Menge haben sich mdglicherweise
auch die Preise verandert. Diese Hypothesen sind jedoch spekulativ
und lassen sich mithilfe der vorliegenden Informationen nicht prifen.
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Abbildung 63:  Entwicklung des Absatzes ausgewahlter nicht-
verschreibungspflichtiger Mittel zum Neuroenhancement
zwischen den Jahren 2009 und 2013 in Packungen als
Indexdarstellung zum Basisjahr 2009
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Quelle: IGES nach Daten der IMS Health 2014

Ginkgo biloba, Koffein, Melisse und Ginseng machen zusammen tber
90% des Absatzes in 2013 der hier betrachteten Mittel aus. Abbildung
63 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 Packun-
gen®® verkauft als im Jahr 2009.

Etwa 18,3% aller verkauften Ginkgo-Préaparate waren Folge einer arzt-
lichen Verordnung (Abbildung 64). Die Gbrigen 81,7% aller verkauften
Packungen wurden zur Selbstmedikation erworben. Auch wenn der
Absatz Uber den Beobachtungszeitraum gesunken ist, blieb das be-
schriebene Verhéltnis zwischen arztlichen Verordnungen und Selbst-
medikation konstant.

43 An dieser Stelle muss angemerkt werden, dass die Absatzgrd e nicht nur reine Ginkgo-
Préparate umfasst, sondern auch alle Kombinationsprodukte in denen Ginkgo als Wirkstoff
verwendet wird. Trotzdem spricht der durchschnittliche Umsatz pro Packung von ca. 50 Euro
im Jahr 2013 dafiir, dass Uberwiegend teure hochdosierte Ginkgo-Praparate erworben wur-
den.
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Abbildung 64:  Anteil der verordneten Packungen am Absatz im Jahr
2013 in Prozent
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Im Vergleich zu Ginkgo-Praparaten ist der Absatz von Koffein-
Packungen Uber den Beobachtungszeitraum mit 6% nur leicht gesun-
ken. Koffein wurde nur in sehr seltenen Fallen (1,5%) auf &rztliche
Verschreibung hin erworben.

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

Um ca. 40% ging der Absatz von Ginseng-Praparaten lber den Be-
obachtungszeitraum zuriick. Ginseng wird mit einem Anteil von arzt-
lich verordneten Packungen von 7,1% am Absatz gelegentlich ver-
schrieben. Dieser Anteil blieb tber den Beobachtungszeitraum kon-
stant.

Den héchsten Anteil an verordneten Packungen hatte Johanniskraut
mit 28,8%. Dies war jedoch auch der Wirkstoff mit dem niedrigsten
Absatzvolumen in 2013 unter den hier betrachteten Neuroenhancern.
Ein hoher Anteil an Verordnungen impliziert, dass fur diesen Wirkstoff
ein medizinischer Nutzen nachgewiesen werden konnte. Fir die Kau-
fentscheidung im Bereich der Selbstmedikation scheint dies jedoch
unerheblich.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der Verkauf von
nicht-verschreibungspflichtigen Praparaten in den letzten Jahren stetig
zuriickgegangen ist. Es ist zu erwarten, dass dieser Trend auch in den
kommenden Jahren anhalt. Der absatzstarkste Wirkstoff ist Ginkgo-
Extrakt, wobei aufgrund der vielféltigen Wirkungsversprechen unklar
ist, wie groB das Verkaufsvolumen im Bereich der kognitiven Leis-
tungssteigerung bei Erwerbstatigen ist. In der  Erwerbstétigen-
befragung gaben nur sehr wenige Befragte (1,6%) den regelmaBigen
Gebrauch von Ginkgo-Praparaten an. Mehr Beschéftigte nehmen
Traubenzucker, Baldrian und Johanniskraut sowie Guarana zur Stei-
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gerung ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit oder Verbesserung des
psychischen Wohlbefindens ein, jedoch sind — abgesehen von Trau-
benzucker — auch hier die Gebrauchspravalenzen sehr gering. Ebenso
ist das Verkaufsvolumen dieser Wirkstoffe in Apotheken sehr gering
und Uber den Beobachtungszeitraum hinweg stetig gesunken.

Weit verbreitet sind hingegen Alltagsstimulanzien wie Kaffee und
Schwarztee, weitaus weniger jedoch Energydrinks (Abbildung 65).

Abbildung 65:  Anteil haufiger Konsum (mehrmals pro Woche und hau-
figer) von Alltagsstimulanzien
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Quelle: IGES nach Erwerbstatigenbefragung der DAK-Gesundheit 2014 (N= 4.999-
4.979)
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4.6 Ergebnisse einer halbstandardisierten Expertenbe-
fragung

Flr diesen Report wurden ausgewéhlte Experten aus den Bereichen:
Medizin, Suchthilfe und Ethik** mittels eines Fragenbogen zu ihrer
Einschatzung Uber die Mittel, Entwicklungen, Chancen und Risiken
des Neuroenhancement befragt. Desweiteren bezog sich ein themati-
scher Block auf ethische Fragestellungen, dessen Fragen und Aussa-
gen sich lose an Galert et al. (2009) sowie Greely et al. (2008) anlehn-
ten. Von 34 versandten Fragebdgen konnten 15 sowie ein telefoni-
sches Interview ausgewertet werden.

Hinsichtlich der verschreibungspflichtigen Medikamente, die von Ge-
sunden zum Neuroenhancement eingesetzt werden, wurden von den
Experten keine weiteren genannt, die eine Erweiterung der in Ab-
schnitt 4.2 dargestellten Medikamentengruppen oder deren Systema-
tik (Stimulanzien, Antidementiva, Antidepressiva und Betablocker)
erforderlich machen. Dies liegt zum einen daran, dass sich die unter
der Thematik ,Hirndoping“ gefassten Mittel zunehmend kanonisieren,
aber auch daran, dass die Zusammenstellung der Mittel und deren
Systematik zumindest teilweise auf Basis der Aussagen der Experten,
die in der Expertenbefragung fir den DAK-Gesundheitsreport 2009
teilnahmen beruht. Als neue Aspekte werden von den Experten ge-
nannt: die transkranielle Hirnstimulation, eine nicht-invasive Technik
die versucht, mit Hilfe starker Magnetfelder Bereiche des Gehirns zu
beeinflussen, sowie der Versuch, mittels an von auBen an den Sché-
del angelegtem Gleichstrom Gehirnfunktionen zu beeinflussen (Sauter
und Gerlinger 2012: 100f.). Fur beide Techniken erwarten die befrag-
ten Experten jedoch keine Alltagsrelevanz in naher Zukuntt.

Eine Zunahme des Neuroenhancement in der Zukunft halt knapp die
Halfte der Experten fir wahrscheinlich. Als Ursachen sehen sie den
zunehmenden Leistungsdruck in der Gesellschaft und die steigende
Bereitschaft zur Selbstausbeutung, um mit den Anforderungen und der
Konkurrenz am Arbeitsmarkt Schritt zu halten. Die Experten, die im
Gegensatz dazu eine abnehmende Tendenz des ,Hirndopings® prog-
nostizieren, fihren als Grund die geringe und nicht erwiesene Wirk-
samkeit an. Die Mittel, die nach Meinung der Befragten eine Rolle
spielen werden, sind vor allem Psychostimulanzien (wie Methylpheni-
dat) und Antidepressiva. Einige der Experten gehen davon aus, dass
auch illegalen Drogen wie Amphetamine an Bedeutung fir das Neuro-
enhancement gewinnen werden.

Hochgradig Einigkeit besteht bei der Einschatzung von Nutzen und
Risiken des pharmakologischen Neuroenhancements: Die hier be-
trachteten Medikamente zeigen, wenn Uberhaupt, nur kurzfristige und
minimale Effekte auf die kognitive Leistungsfahigkeit. Demgegeniber
stehen hohe gesundheitliche Risiken, angefangen von korperlichen
Nebenwirkungen Uber Persdnlichkeitsveranderung bis hin zu einer
Abhangigkeitsentwicklung.

Eine Gefahr des Neuroenhancement, die weniger auf individueller als
auf gesellschaftlicher Ebene gesehen wird, ist die des ,pharmakologi-
schen Aufristens®. Wenn Alle, oder zumindest viele Andere mit Medi-

44 Experten aus Medizin, Bioethik, Suchtforschung und Sozialwissenschaften wurden per Inter-
net-Freihandrecherche sowie aus der Lieraturrecherche zum Report identifiziert, sofern sie
sich mit dem Thema pharmakologisches Neuroenhancement beschéftigen. Es wurden 34
Expertinnen und Experten angeschrieben.
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kamenten ihre Leistungsfahigkeit steigern, so das Argument, wird es
dem Einzelnen immer schwerer fallen, darauf zu verzichten, will er
nicht zurtckfallen. Dieses ,pharmakologische Aufristen* halten etwa
drei Viertel der befragten Experten fir ein wahrscheinliches Szenario,
allerdings nur unter der Bedingung, dass die Wirksamkeit der verwen-
deten Substanzen steigt. Die restlichen Experten gehen davon aus,
dass auch in Zukunft der Nutzen hdchst zweifelhaft ist, die Risiken
dagegen hoch bleiben und somit ein solches Szenario jeder Voraus-
setzung entbehrt.

In den Diskussionsbeitragen von Galert et al. (2009) sowie Greely et
al. (2008) wird diskutiert, ob es bestimmten Berufsgruppen erméglicht
werden soll, leistungssteigernde Medikamente legal zu verwenden —
z.B. Chirurgen, die schwierige Operationen durchfiihren missen. Der
Vorschlag mag abwegig erscheinen, jedoch sind bereits Soldaten der
US-Armee juristisch verpflichtet, Stimulanzien wie Modafinil oder Am-
phetamine einzunehmen, wenn dies zur Steigerung ihrer militérischen
Leistung angeordnet wird (Moreno 2006, zit. nach Greely et al. 2008:
703). Im Umfeld der Diskussionen im Anschluss an die Nature-
Befragung von Wissenschaftlern wird ein Teilnehmer mit der Aussage
zitiert: ,Als Wissenschaftler ist es meine Pflicht, meine Ressourcen
zum gréBtmdglichen Nutzen der Menschheit einzusetzen. Wenn ,En-
hancer’ zu diesem Dienst an der Menschheit beitragen kénnen, ist es
meine Pflicht, sie zu nehmen (Maher 2008: 675).4

Diese Idee stdBt unter den befragten Experten einhellig auf klare Ab-
lehnung. Dies verstéBt aus ihrer Sicht sowohl gegen den Arbeits-
schutz als auch gegen den Schutz der Gesundheit jedes Einzelnen.
AuBerdem kann es laut einzelner Experten durch die Einnahme von
Stimulanzien auch zu einer Uberschatzung der eigenen Fahigkeiten
kommen und somit ware das Risiko bei der Auslbung der entspre-
chende Téatigkeit héher als der mégliche Nutzen.

Ein ethischer und juristischer Aspekt, der vermutlich von héherer aktu-
eller Relevanz ist als der vorangehend dargestellte, ist die Frage, ob
die Verwendung pharmakologischen Neuroenhancements an Schulen
und Universitaten, genauer in Prifungen, verboten werden soll —
sozusagen ein ,Dopingverbot” an Schulen und Universitaten. Auch
wenn Universitaten besonders in der Priifungszeit aus Sicht der Ex-
perten wahrscheinlich der Ort sind, an dem ,Hirndoping“ am haufigs-
ten praktiziert wird, sprechen sich die Experten nahezu einstimmig
gegen ein Verbot aus, v.a. weil dies kaum durchsetzbar ware. Statt-
dessen schlagen die Befragten vor, mehr Aufklarung und Pravention
zu betreiben. Zum Beispiel kénnten flexiblere Studienplane den Leis-
tungsstress mindern.

Die vorsichtige Offenheit gegenlber pharmakologischem Neuroan-
hencement, wie sie in Galert et al. (2009) artikuliert wird, geht von der
Pramisse aus, dass (zwar noch nicht aktuell, aber) in naher Zukunft
Medikamente zur Verfigung stehen werden, die sich durch ein sehr
viel gunstigeres Wirkungs-Nebenwirkungsprofil auszeichnen. Diese
Pramisse wird von den befragten Experten weit Uberwiegend abge-
lehnt. Sie gehen davon aus, dass auch in Zukunft Leistungssteigerun-
gen nur um den Preis erheblicher Nebenwirkungen zu haben sein

45 Eigene Ubersetzung. Im Original lautet die Aussage: ,As a professional, it is my duty to use
my resources to the greatest benefit of humanity. If ‘enhancers’ can contribute to this humane
service, it is my duty to do so.”
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werden und dass ein Uberschreiten der ,natirlichen Grenzen“ des
Menschen immer geféhrlich sein werden.

Was schlagen die Experten als Alternative zur Einnahme von Medi-
kamenten vor? Sie weisen darauf hin, dass die kognitive Leistungsféa-
higkeit auch durch traditionelle Methoden verbessert werden kann. Als
gute Alternativen zum pharmakologischen Neuroenhancement werden
genannt: Sport, eine zielgerichtete Erndhrung, Meditation und eine
gute Arbeitsorganisation. Diese MaBnahmen sind nebenwirkungsfrei
und kénnen wirksam sein, auch wenn der Effekt individuell verschie-
den und von der Intensitat und Dauer der Durchfiihrung abhangig ist.
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4.7 Fazit: ,Update Doping am Arbeitsplatz®

Pharmakologisches Neuroenhancement ist der Versuch, mittels ver-
schreibungspflichtiger Medikamente die kognitive Leistungsfahigkeit
oder das psychische Wohlbefinden zu verbessern oder Angste und
Nervositat abzubauen. Medikamente, die hierfir missbraucht werden,
sind u.a. Stimulanzien (wie Methylphenidat oder Modafinil), Antide-
mentiva, Antidepressiva und Betablocker. Neben Schilern und Studie-
renden wird vor allem die Gruppe der Erwerbstatigen 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
Wohlbefindens unter Erwerbstétigen vor, inklusive einer Schéatzung
der Dunkelziffer. Knapp 7 Prozent geben an, wenigstens einmal im
Leben pharmakologisches Neuroenhancement betrieben zu haben —
inklusive der Dunkelziffer betréagt der Anteil etwa 12 Prozent. Der An-
teil der aktuellen Verwender ist niedriger und betragt 3 Prozent, inklu-
sive der Dunkelziffer bis zu 6 Prozent. RegelmaBige aktuelle Konsu-
menten (regelmaBig heiBt zweimal pro Monat und 6fter) sind etwa 2
bis (inklusive Dunkelziffer) 3,5 Prozent.

Gegenliber 2008, dem letzten Befragungszeitpunkt des DAK-
Gesundheitsreport, hat die Verbreitung von pharmakologischem Neu-
roenhancement in der Arbeitswelt zugenommen. Auch das Wissen um
die vermeintlichen Mdglichkeiten verschreibungspflichtiger Medika-
mente auch fir Gesunde hat gegenliber 2008 stark zugenommen.

Die meisten Nutzer von Mitteln zum pharmakologischen Neuroenhan-
cement beziehen die Medikamente mittels eines vom Arzt ausgestell-
ten Rezepts. Dieser Befund wird unterstitzt durch die Analyse von
Versichertendaten der DAK-Gesundheit. Diese ergab, dass ein gewis-
ser Anteil von Versicherten, die ein entsprechendes Medikament (z.B.
Methylphenidat, Modafinil oder Antidepressiva) verordnet bekommen,
keine medizinisch nachvollziehbare Begriindung in ihrer Patientenhis-
torie aufweisen. Z.B. haben bei Methylphenidat 10,3 Prozent der Ver-
sicherten, die dies verschrieben bekamen, keine Diagnose, die eine
Verschreibung dieses Medikaments begrindet.

Die Uberwiegende Mehrheit der Erwerbstatigen — etwa 83 Prozent —
steht pharmakologischem Neuroenhancement grundsétzlich ableh-
nend gegenuber. Sie kdnnen sich keine Griinde vorstellen, verschrei-
bungspflichtige Medikamente zum Neuroenhancement zu missbrau-
chen und/oder sie nehmen Medikamente nur auf Anraten eines Arztes
ein oder versuchen sie sogar generell zu vermeiden.

Bei etwa 10 Prozent der Erwerbstatigen handelt es sich jedoch um
prinzipiell Aufgeschlossene — sie kdnnen sich vertretbare Grinde fir
pharmakologisches Neuroenhancement vorstellen, z.B. um bei be-
stimmten Anldssen besonders leistungsféhig zu sein, um Nervositat
und Lampenfieber im Beruf zu bekdmpfen, um Stress besser ertragen
zu kénnen oder zur Steigerung von Aufmerksamkeit und Konzentrati-
on im Beruf. Hauptsachlich aus Angst vor Nebenwirkungen, aber auch
mangels Gelegenheiten haben sie bisher davon abgesehen. Erwerbs-
tatige aus dieser Gruppe missen als Risikogruppe betrachtet werden,
sie kdnnten, wenn ihnen ein Medikament mit ,vertretbaren” Nebenwir-
kungen angeboten wird, doch zu Verwendern werden.
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Neben dem im engen Sinne definierten pharmakologischen Neuroen-
hancement wurde ebenfalls gepruft, inwieweit Erwerbstatige nicht-
verschreibungspflichtige Mittel zum Neuroenhancement verwenden.
Hierzu gehdren frei verkaufliche Mittel, wie z.B. die Alltagsstimulanzien
Kaffee oder Tee als auch apothekenpflichtige Praparate, wie z.B. Kof-
feintabletten. Um das AusmalB dieses ,Soft-Enhancements” — wie es
auch genannt wird — abzuschétzen, wurden neben der Erwerbstati-
genbefragung auch Daten zum Absatz dieser Mittel aus Apotheken-
verkaufen analysiert.

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 Guarana, nur in sehr
geringem Umfang von Erwerbstatigen zur Leistungssteigerung oder
Stimmungsverbesserung eingesetzt werden.

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

Die Praventionsarbeit zum Thema sollte v.a. hervorheben, dass die
Nebenwirkungen der entsprechenden Medikamente erheblich sein
kénnen und dass der Nutzen des pharmakologischen Neuroenhance-
ments zweifelhaft ist.

» Langfristig gibt es bei regelméaBigem Gebrauch immer gesund-
heitliche Risiken. Darlber hinaus ist die Nutzung von Neuroen-
hancern potentiell ein Einstieg in eine Leistungssteigerungsspira-
le, die auch unabhangig von kérperlichen Nebenwirkungen schad-
lich ist, weil sie die Lebenszufriedenheit verringert. Es werden ge-
samtgesellschaftliche Anforderungen (z.B. effizientere und kos-
tenglnstigere Arbeitsablaufe) an den Einzelnen weitergegeben,
statt sie an den Bediirfnissen der Menschen auszurichten.

PD Dr. Joachim Boldt, Institut fiir 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 wiirde dazu fiihren, dass Arbeitsbedingungen
strukturell auf Uberforderung angelegt werden. Vielmehr sind Ar-
beitszusammenhange so zu gestalten, dass konzentriertes und
kreatives Arbeiten méglich ist.

Pastor Henning Busse, evangelisch-lutherische Landeskirche
Hannover
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Welche Alternativen zum pharmakologischen Neuroenhancement gibt
es? Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) spricht in einem
Posititionspapier (Glaeske et al. 2011: 7f.) die folgenden Empfehlun-
gen aus:

Tabelle 19: kurzfristig anwendbare Alternativen zur Steigerung der
kognitiven Leistungsfahigkeit sowie des emotionalen und
sozialen Wohlbefindens - Empfehlungen der Deutschen
Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS)

e Ausreichend Schlaf steigert die Konzentrations- und Leistungsfahigkeit. 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 fordern die Merk- und Konzentrationsféhig-
keit.

e Ein gutes Zeitmanagement hilft in Phasen extremer Belastung, Prioritédten zu
setzen.

e RegelmaBige kurze Pausen wéhrend intensiver Arbeitsphasen fordern die Auf-
nahmefahigkeit.

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

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

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

e Kurze Spaziergége an der frischen Luft und bei Tageslicht wirken in Stresssitua-
tionen regenerierend und stimmungsaufhellend.

e Eine ausgewogene Ernahrung, wie beispielsweise durch den Verzehr von Obst
und Gemuse sowie Seefisch und Walnlssen, tragt 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
Zeiten hoher Arbeitsbelastung dazu bei, individuell empfundene Spannungen
abzubauen. 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, Verdnderungsmdglichkeiten zum individuellen Ar-
beits- oder Lernverhalten aufzuzeigen.

Quelle: Glaeske et al. (2011: 7f.)
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5 Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen

Im fUnften Kapitel wird die Krankenstandsentwicklung nach Branchen
differenziert dargestellt. Grundlage der Auswertung ist die Zuordnung
der Mitglieder der DAK-Gesundheit zu den Wirtschaftszweigen. Die
Zuordnung nehmen die Arbeitgeber anhand des Schlissels der Bun-
desanstalt fir Arbeit bzw. des Statistischen Bundesamtes vor.*®

Im Folgenden wird das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen zunachst in den
neun Wirtschaftsgruppen, in denen besonders viele Mitglieder der
DAK-Gesundheit beschéftigt sind, etwas detaillierter betrachtet (vgl.
Abbildung 66). Abbildung 67 geht auf die Ubrigen Wirtschaftsgruppen
ein.

Abbildung 66:  Krankenstandswerte 2014 in den neun Wirt-
schaftsgruppen mit besonders hoher Mitgliederzahl

Verkehr, Lagerei und Kurierdienste
Gesundheitswesen

Offentliche Verwaltung

Sonstiges verarbeitendes Gewerbe
Handel

Sonstige Dienstleistungen

Rechtsberatung u. a.
Unternehmensdienstleistungen

Banken, Versicherungen

Bildung, Kultur, Medien

DAK Gesamt

0% 1% 2% 3% 4% 5%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Die Branchen ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste®, ,Gesundheitswe-
sen“ und ,Offentliche Verwaltung“ lagen mit einem Krankenstandswert
von 4,5 Prozent an der Spitze und somit eindeutig tber dem Durch-
schnitt aller Branchen. Unter dem Durchschnitt lagen die Branchen
,oonstiges verarbeitendes Gewerbe“ und ,Handel* mit jeweils
3,8 Prozent sowie ,Sonstige Dienstleistungen® mit 3,7 Prozent. Am
anderen Ende der Skala befinden sich die Branchen ,Rechtsberatung
und andere Unternehmensdienstleistungen® und ,Banken, Versiche-
rungen® (jeweils 3,1 Prozent) sowie ,Bildung, Kultur, Medien® mit einem
deutlich  unterdurchschnittlichen  Krankenstand in Hbhe von
3,0 Prozent.

Urséachlich far diese Unterschiede sind deutliche Abweichungen zwi-
schen den Branchen hinsichtlich der Fallhdufigkeit und Falldauer:

46 Fur die Auswertungen im Rahmen der DAK-Gesundheitsreports wird die Gruppierung der
Wirtschaftszweige durch Zusammenfassung bzw. Ausgliederung gegeniber der Schliissel-
systematik leicht verandert, um einige fir die DAK besonders charakteristische Wirtschafts-
gruppen besser darstellen zu kénnen.

Wirtschaftsgruppen
mit besonders
hohem Anteil von
Mitgliedern der DAK-
gesundheit

,,Drei Erste Platze“
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DAK-BGW Gesund-
heitsreport 2005 —
Stationéare Kranken-
pflege und im DAK-
BGW-
Gesundheitsreport
2006“

Griinde fur hohen
Krankenstand in der
offentlichen Verwal-

tung

e Verantwortlich fir die hohen Ausfallzeiten in der Branche Ver-
kehr, Lagerei und Kurierdienste ist vor allem die erhéhte Fall-
dauer von durchschnittlich 13,9 Tagen pro Krankheitsfall. Die
Fallhdufigkeit war mit 119,8 Fallen pro 100 VJ nur leicht erhéht
gegeniber dem Gesamtdurchschnitt (116,0 Falle pro 100 VJ)

e Die hohen Ausfallzeiten im ,Gesundheitswesen® sind sowohl
auf eine Uberdurchschnittliche Erkrankungshaufigkeit als auch
auf eine langere Erkrankungsdauer zurlckzufihren: Je 100
ganzjahrig Versicherter konnten 2014 120,2 Erkrankungsfalle
gezahlt werden, die im Durchschnitt 13,7 Tage dauerten.

Das hohe Krankenstandsniveau im Gesundheitswesen ist zu einem
groBen Teil auf stark belastende Arbeitsbedingungen zuriickzuflhren.
Die Arbeitsbedingungen und die Gesundheit von Pflegenden wurden
vor dem Hintergrund eines sich wandelnden Gesundheitssystems im
DAK-BGW Gesundheitsreport 2005 — Stationare Krankenpflege und im
DAK-BGW-Gesundheitsreport 2006 — Ambulante Pflege umfassend
analysiert.

Wesentliche Ergebnisse sind, dass Pflegende noch immer Gberdurch-
schnittlich stark von Krankheiten und Gesundheitsstérungen betroffen
sind. Dabei spielen Muskel-Skelett-Erkrankungen und psychische St6-
rungen eine besonders wichtige Rolle. Beide Krankheitsarten stehen
haufig im Zusammenhang mit Belastungen aus der Arbeitswelt, die
sich durch geeignete betriebliche PraventionsmaBnahmen grundsatz-
lich reduzieren lassen.

e Inder ,Offentlichen Verwaltung® betragt die Fallhaufigkeit je 100
Versicherte 136,6 Erkrankungsfalle und liegt damit deutlich
Uber dem Durchschnitt (116,0 AU-Falle). Die Erkrankungsdauer
lag in der ,Offentlichen Verwaltung” mit durchschnittlich 11,9
Tagen unter dem Durchschnitt aller Branchen (12,3 Tage je
AU-Fall).

Der im Vergleich zur Privatwirtschaft hohe Krankenstand in den 6ffent-
lichen Verwaltungen wird in verschiedenen Studien zum Teil mit einem
héheren Anteil an Schwerbehinderten im 6ffentlichen Sektor begrin-
det.*” Auch bieten o&ffentliche Verwaltungen gesundheitlich beeintréch-
tigten Erwerbstatigen noch immer eher eine Beschaftigungsmaoglichkeit
als kleinbetrieblich strukturierte Branchen wie z. B. ,Rechtsberatung u.
a. Unternehmensdienstleistungen®.

Der niedrige Krankenstand in den Branchen ,Bildung, Kultur, Medien®
lasst sich zurlckfihren auf eine unterdurchschnittliche Erkrankungs-
haufigkeit sowie auch Erkrankungsdauer:

e 100 ganzjahrig Beschéftigte im Wirtschaftszweig ,,Bildung, Kul-
tur, Medien® waren 2014 nur 101,2 Mal arbeitsunféhig erkrankt.
Eine Erkrankung dauerte hier im Durchschnitt nur 10,8 Tage.

47 Marstedt et al.: Rationalisierung, Arbeitsbelastungen und Arbeitsunfahigkeit im Offentlichen
Dienst, in: Fehlzeiten-Report 2001; Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg 2003
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Abbildung 67:  Krankenstandswerte 2014 in den acht tbrigen Wirt-

schaftsgruppen
Nahrungs- und Genussmittel 4,3%
Land-, Forst-, Energie- und | o,
Abfallwirtschaft 4.1%
Chemische Industrie 4,0%
Holz, Papier, Druck 3,9%
Baugewerbe 3,8%
Maschinen-, Anlagen- und o,
Fahrzeugbau 3!6 /°
Organisationen und Verbénde 3,3%
Datenverarbeitung und o
Informationsdienstleistungen 3;0 /°
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Abbildung 67 zeigt die Krankensténde in den Gbrigen acht Wirtschafts-
gruppen. Es zeigt sich, dass einige der Branchen, die dem verarbei-
tenden Gewerbe zuzuordnen sind, wie z. B. ,Baugewerbe” und ,Ma-
schinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau®, unter dem DAK-Gesundheit-
Durchschnitt liegende Krankenstandswerte aufweisen. Einen beson-
ders niedrigen Wert erzielte die Branche ,Datenverarbeitung und In-
formationsdienstleistungen®, die Uber alle Branchen hinweg den nied-
rigsten Krankenstand aufweist.

Bereits in den Vorjahresberichten wurde darauf hingewiesen, dass
Mitglieder der DAK-Gesundheit in diesen Branchen aufgrund der Histo-
rie der DAK-Gesundheit als Angestellten-Krankenkasse hier vermutlich
Uberwiegend nicht in den gewerblichen Bereichen, sondern in den ge-
sundheitlich weniger belastenden Verwaltungs- und Birobereichen
arbeiten.

In Abbildung 68 und Abbildung 69 sind die Krankenstandswerte nach
Wirtschaftsgruppen der Jahre 2013 und 2014 vergleichend gegen-
Ubergestellt.

Es zeigt sich, dass die Krankenstande in nahezu allen Wirtschaftgrup-
pen entweder identisch oder um 0,1 bis 0,2 Prozentpunkte gesunken
sind. In keiner der dargestellten Branchen hat es einen steigenden
Krankenstand gegeben.
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Abbildung 68:  Krankenstandswerte 2013 - 2014 in den neun Wirt-
schaftsgruppen mit besonders hoher Mitgliederzahl
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Abbildung 69:  Krankenstandswerte 2013 - 2014 in den acht tbrigen
Wirtschaftsgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Bei den acht Ubrigen Wirtschaftsgruppen ist der Krankenstand eben-
falls in nahezu allen Wirtschaftgruppen um 0,1 bis 0,2 Prozentpunkte
gesunken. Lediglich in der Wirtschaftsgruppe ,Holz, Papier, Druck® ist
der Krankenstand um 0,1 Prozentpunkte gestiegen.
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Die Analyse der Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern beruht auf
der Zuordnung der Mitglieder der DAK-Gesundheit nach ihren Wohnor-
ten.

Um Unterschiede zwischen ost- und westdeutschen Versicherten auf-
zuzeigen, werden neben Analysen fur die einzelnen Bundeslander
auch die Gesamtwerte fur West- und Ostdeutschland ausgewiesen.
Tabelle 20 zeigt die wichtigsten Kennziffern des Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehens nach Bundeslandern fir das Jahr 2014.

Tabelle 20: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2014

pro 100
Versichertenjahre

Bundesland Kranken- AU-Tage AU-Féalle @ Fall-

stand dauer
Baden-Wrttemberg 3,3% 1.190,5 103,6 11,5
Bayern 3,4% 1.239,4 105,1 11,8
Berlin* 4,4% 1.596,5 118,1 13,5
Bremen 4,0% 1.4453 110,8 13,0
Hamburg 3,5% 1.294,0 106,8 12,1
Hessen 4,1% 1.507,5 125,0 12,1
Niedersachsen 3,9% 1.419,0 116,4 12,2
Nordrhein-Westfalen 3,8% 1.395,3 112,1 12,4
Rheinland-Pfalz 4,1% 1.511,9 119,3 12,7
Saarland 4,4% 1.622,3 116,1 14,0
Schleswig-Holstein 3,9% 1.425,0 115,2 12,4
Westliche 3,8% 1.377,0 112,8 12,2
Bundeslander
Brandenburg 4,9% 1.792,4 136,3 13,1
'\\//lg:;:)'?nnrggrr% 4,8% 1.751,8 137,7 12,7
Sachsen 4,3% 1.567,5 127,7 12,3
Sachsen-Anhalt 5,0% 1.816,6 140,2 13,0
Thiringen 4,8% 1.737,6 138,0 12,6
Ostliche Bundeslander 4,8% 1.740,2 136,0 12,8
Gesamt 3,9% 1.431,4 116,0 12,3

* Berlin (Ost und West) gehért krankenversicherungsrechtlich zu den westlichen Bundes-

landern (Rechtskreis West)

Quelle: AU Daten der DAK-Gesundheit 2014
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Regionale Unter-
schiede bestehen
auch im Jahr 2014 fort

Hinter dem Gesamtkrankenstand von 3,9 Prozent verbergen sich regi-
onale Unterschiede: Wie auch in den Vorjahren sind 2014 drei unter-
schiedliche ,Krankenstandsregionen® erkennbar (vgl. Abbildung 70).
Das sudliche Bundesland Baden-Wirttemberg verzeichnet einen be-
sonders gunstigen Wert: Hier liegt das Krankenstandsniveau deutlich -
d. h. mehr als 0,3 Prozentpunkte - unter dem DAK-Gesundheit-
Bundesdurchschnitt. Bayern und Hamburg gehért ebenfalls zu dieser
Gruppe.

Abbildung 70:  Bundeslander mit Krankenstanden naher am DAK-
Gesundheit Durchschnitt (gelb) bzw. darunter (grtin) oder
darlber (rot)

Schleswig-Holstein

Bremen Hamburg

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

[ | Mehr als 0,3 Prozentpunkte unter dem Durchschnitt in 2014
Bis 0,3 Prozentpunkte iiber oder unter dem Durchschnitt in 2014
[ ] Mehr als 0,3 Prozentpunkte iiber dem Durchschnitt in 2014

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014
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Gunstigste Krankenstandswerte neben Baden-Wirttemberg auch
in Bayern und Hamburg

Wie schon in den Vorjahren weisen Baden-Wirttemberg und Bayern
mit einem Krankenstand in H6he von 3,3 Prozent und 3,4 Prozent die
niedrigsten Werte auf. 2014 weist auch das Bundesland Hamburg ei-
nen deutlich unterdurchschnittlichen Krankenstand in HOhe von
3,5 Prozent auf.

Mit Ausnahme der Lander Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Ham-
burg und Saarland weichen die Gbrigen westlichen Bundeslander nicht
mehr als 0,3 Prozentpunkte vom Bundesdurchschnitt ab. Knapp Gber
dem Durchschnitt liegen Bremen, Hessen und Rheinland-Pfalz.

Die Lander Niedersachsen,
Holstein liegen auf bzw.
Bundesdurchschnitt.

Nordrhein-Westfalen und Schleswig-
leicht unter dem DAK-Gesundheit-

Hervorzuheben ist, dass 2014 der Krankenstand im Saarland, nach
Anndherung an den Durchschnitt im Jahr 2008, auch dieses Jahr wie-
der mehr als 0,3 Prozentpunkte Gber dem Durchschnitt lag.

Hamburg ist in 2014 wieder in den ,grinen Bereich® gerutscht, nach-
dem es in 2013 noch eine Abweichung des Krankenstands nach unten
von weniger als 0,3 Prozentpunkten vom Bundesdurchschnitt hatte.

In Ostdeutschland werden allgemein Gber dem Bundesdurchschnitt
liegende Krankenstédnde beobachtet. Am glnstigsten stellt sich die
Situation in Sachsen dar, wo mit 4,3 Prozent der niedrigste Kranken-
stand der funf 6stlichen Bundeslander festgestellt wurde. Hier liegt das
Krankenstandsniveau nur 0,4 Prozentpunkte Uber dem DAK-
Gesundheit Bundesdurchschnitt. Alle Gbrigen Werte liegen deutlich
Uber dem Durchschnitt. Sachsen-Anhalt lag mit einem Krankenstand
von 5,0 Prozent an der Spitze.

Ursache fir den erhdhten Krankenstand in den éstlichen Bundeslan-
dern ist eine Uberdurchschnittliche Fallhaufigkeit teilweise zusatzlich in
Verbindung mit einer Gberdurchschnittlichen Falldauer:

Waéhrend die Zahl der AU-Falle pro 100 Versicherte in den westlichen
Landern zwischen 103,6 (Baden-Wdirttemberg) und 125,0 (Hessen)
liegt, weisen die 6stlichen Lander Werte zwischen 127,7 (Sachsen)
und 140,2 (Sachsen-Anhalt) auf. Die Falldauer bewegt sich zwischen
11,5 Tagen in Baden-Wirttemberg und 14,0 Tagen im Saarland.

In Berlin ist der Krankenstand gegentiber dem Vorjahr leicht gestiegen.
Damit ist es mit einem mehr als 0,3 Prozentpunkte nach oben abwei-
chenden Krankenstand in den roten Bereich gerickt.

Westliche Bundeslan-
der liegen um den
Durchschnitt

Saarland erneut uber
dem Durchschnitt

Alle 6stlichen Lander
uber dem DAK-
Gesundheit Bundes-
durchschnitt

Hohe Fallzahlen in
Verbindung mit teils
tiiberdurchschnitt-
lichen Erkrankungs-
dauern sind Ursache
des erhohten Kran-
kenstandes im Osten

Berlin deutlich tiber
dem Bundesdurch-
schnitt
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Anstieg des Kranken-
stands nur in Berlin
und Sachsen-Anhalt

Westliche
Bundeslander

Ostliche
Bundeslander

Ubersichtstabellen
im Anhang

Entwicklung des Krankenstandes 2013 — 2014

Abbildung 71 gibt einen Uberblick tber die bundeslandspezifischen
Krankensténde des Jahres 2014 im Vergleich zum Vorjahr. Ein Anstieg
der Krankenstandswerte um 0,1 Prozentpunkte ist nur in Berlin und
Sachsen-Anhalt zu beobachten. In allen anderen Bundesléandern ist
der Krankenstand gegentber dem Vorjahr unveréndert bzw. gesun-
ken.

In den westlichen Bundeslandern verzeichnet nur Berlin einen leichten
Anstieg des Krankenstands. In den Bundeslandern Baden-
Wairttemberg, Bayern, Niedersachsen und Schleswig-Holstein hat sich
der Krankenstand im vergleich zum Vorjahr nicht veréndert. In den
restlichen westlichen Bundeslandern ist der Wert leicht zurlickgegan-
gen, am stérksten in Hamburg und Rheinland-Pfalz mit einem Ruck-
gang um 0,1 Prozentpunkte.

In den 6stlichen Bundeslandern ist der Anstieg des Krankenstands nur
in Sachsen-Anhalt zu beobachten. Gleich geblieben ist der Wert in
Thuringen. In den Ubrigen &stlichen Bundeslandern ist der Kranken-
stand um 0,1 Prozentpunkte gesunken.

Eine Ubersicht tber die Arbeitsunfahigkeitsdaten fiir die Jahre 2013
und 2014 aufgeschlisselt nach Bundeslandern ist den Tabellen A1
und A2 im Anhang des DAK-Gesundheitsreports zu entnehmen.
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Abbildung 71:  Krankenstandswerte der Jahre 2013 und 2014 nach
Bundeslandern

Krankenstand 2013/2014
in Prozent

[ Krankenstand_2013
[ Krankenstand_2014

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013-2014
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Ursachen fir die Unterschiede im Krankenstand
zwischen Ost- und Westdeutschland

Seit mehr als zehn Jahren berichtet die DAK-Gesundheit Uber den
Krankenstand ihrer versicherten Mitglieder und beobachtete jahrlich,
dass der Krankenstand im Osten deutlich Gber dem im Westen liegt.

Um herauszufinden, was diesen Unterschied begrindet, hat die DAK-
Gesundheit im Herbst 2007 eine Untersuchung durchgefihrt, deren
Ergebnisse im Folgenden kurz vorgestellt werden. Als zentrale Er-
kenntnisse dieser Kurzstudie sind hervorzuheben:

Der Krankenstand im Osten wird durch eine ungtinstigere und im Wes-
ten durch ein glnstigere Versicherten- sowie Wirtschaftsstruktur beein-
flusst.

Das Meldeverhalten der Versicherten im Osten fUhrt im Vergleich zum
Meldeverhalten der Versicherten im Westen zu einer exakteren Erfas-
sung des Krankenstandes.

Zur Erklarung der Krankenstandsunterschiede wurde eine vertiefte
Analyse der AU-Daten des Jahres 2006 durchgefuhrt. Wie die Abbil-
dung 72 zeigt, sind im Osten gewerbliche Arbeitnehmer tber- und Teil-
zeitkrafte mit einem Beschaftigungsumfang von weniger als 20 Wo-
chenstunden unterreprésentiert.

Abbildung 72:  Verteilung der DAK-Versicherten nach beruflicher Stel-
lung differenziert nach Ost und West
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2006

Far Arbeiter ist im Vergleich zu den Teilzeitbeschéftigten oder auch
Angestellten ein Gberdurchschnittlich hoher Krankstand in Héhe von
3,9 Prozent kennzeichnend, was sich aufgrund ihres héheren Anteils
unter den Versicherten der DAK-Gesundheit in Ostdeutschland stei-
gernd auf den Krankenstand Ost im Vergleich zum Krankenstand West
auswirkt.
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Neben den strukturellen Unterschieden in Bezug auf das Merkmal be-
rufliche Stellung ergaben die AU-Analysen, dass die héheren Kran-
kenstdnde im Rechtskreis Ost zu einem weiteren Teil auch auf un-
gunstigere Wirtschaftsstrukturen zurickzufiihren sind, wenn die Vertei-
lung der Mitglieder nach Wirtschaftsgruppen in die Analyse miteinbe-
zogen werden. In den 6stlichen Bundeslandern arbeitet ein gréBerer
Anteil der Mitglieder in Branchen, die allgemein ein h6éherer Kranken-
stand kennzeichnet.

Die folgende Abbildung 73 zeigt, wie groB3 der Einfluss der hier aufge-
zeigten Strukturunterschiede ist bzw. ein wie groBer Unterschied be-
stehen wirde, fande man die strukturellen Abweichungen in Bezug auf
Alter, Geschlecht, Stellung im Beruf und Wirtschaftsstruktur so nicht
Vor.

Abbildung 73:  Vergleich beobachteter und erwarteter Krankenstande
(indirekt standardisiert nach Alter, Geschlecht, Stellung
im Beruf und Wirtschaftsstruktur) in 2006
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Differenz 0,7 % Differenz 0,4 % West

Volumen 272 Fehltage Volumen 135 Fehltage

beobachteter Krankenstand erwarteter Krankenstand

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2006

Beobachtet wird eine Differenz von 0,7 Prozentpunkten im Kranken-
stand. Das entspricht einem Volumen von 272 AU-Tagen. Daneben
abgebildet ist der Krankenstand, den man bei gleicher Versicherten-
struktur nach Alter, Geschlecht, Wirtschaftsstruktur und dem Merkmal
Stellung im Beruf bzw. Beschéaftigungsumfang in Ost und West erwar-
ten wirde: Die beobachtete Krankenstandsdifferenz zwischen den
Rechtskreisen Ost und West ist zu rund 50 Prozent (135 AU-Tage) auf
diese Strukturmerkmale zurlckzufiihren. Die Wirtschaftsstruktur spielt
dabei die gréBte Rolle.

Die Auswertung einer reprasentativen Bevolkerungsumfrage der DAK-
Gesundheit im Herbst 2007 zeigt zudem, dass ein weiterer Teil der
beobachteten Krankenstandsdifferenz auf eine starkere Untererfas-
sung von AU-Fallen im Westen im Vergleich zum Osten zurtickzufih-
ren ist.
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Die Fallhaufigkeiten werden im Westen um insgesamt 27 Prozent und
im Osten lediglich um 10 Prozent unterschatzt. Dies beglnstigt den
Krankenstandswert im Westen starker als im Osten.

Als Hauptursache fir diese Untererfassung ist das Nichteinreichen des
gelben Scheins zu nennen. Wie die Auswertung der Umfrage zeigt,
sind beinahe 50 Prozent aller untererfassten Falle darauf zuriickzufih-
ren.

Korrigiert man nun die beobachteten Krankenstandswerte rechnerisch
um die untererfassten AU-Félle, so ndhern sich die beobachteten
Krankenstandswerte weiter an. Die ,beobachtete Differenz entsprache
dann angewandt auf die AU-Daten von 2006 nur noch einem Fehlta-
gevolumen von 209 Tagen (statt 272 Tagen) oder 0,6 Prozentpunkten.

FOr den Uber die aufgezeigten Erklarungsansatze hinaus weiterhin
bestehenden Unterschied im Krankenstand missen andere Ursachen
in Betracht gezogen werden, wie bestehende Morbiditédtsunterschiede
(z. B. Herz-Kreislauferkrankungen oder Muskel-Skelett-Erkrankungen).
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Bedeutung der Krankheitsarten in den o6stlichen und
westlichen Bundeslandern

In den vorangehenden DAK-Gesundheitsreporten wurden Unterschie-
de zwischen den westlichen und den 6stlichen Bundeslédndern im Hin-
blick auf die Bedeutung der Krankheitsarten festgestellt. Abbildung 74
zeigt die Anteile am Krankenstand 2014 der finf wichtigsten Krank-
heitsarten.

Abbildung 74:  Anteile der finf wichtigsten Krankheitsarten am Kranken-
stand in den westlichen und éstlichen Bundeslandern
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

In den westlichen Bundeslédndern spielen Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems wie im Vorjahr eine geringfugig kleinere Rolle als in
den Ostlichen Bundesléndern.

In Ostdeutschland haben Erkrankungen des Atmungssystems, Verlet-
zungen und Erkrankungen des Verdauungssystems einen hdheren
Anteil am Krankenstand als in Westdeutschland.

Der deutlichste Unterschied zeigt sich, wie auch in den Vorjahren, bei
den psychischen Erkrankungen:

Der Anteil lag in den westlichen Bundeslandern Uber dem Wert der
Ostlichen Bundeslander (17,1 Prozent gegenlber 14,3 Prozent).

Psychische Erkran-
kungen haben
groBere Bedeutung im
Rechtskreis West
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7 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Mit dem Gesundheitsreport 2015 setzt die DAK-Gesundheit ihre jahrli-
che Analyse der Arbeitsunfahigkeiten der erwerbstatigen Mitglieder der
DAK-Gesundheit fort. Insgesamt kann die Entwicklung des Krankheits-
geschehens der Versicherten der DAK-Gesundheit von bereits mehr
als finfzehn Jahren betrachtet werden. Fur das Jahr 2014 wird folgen-
de Bilanz gezogen:

= Der Krankenstand lag bei 3,9 Prozent. Nach dem Anstieg des
Krankenstandes in 2013 sank der Wert flir das Jahr 2014 um
0,1 Prozentpunkte.

Eine monokausale Erklarung fur die Entwicklung des Krankenstands
der Mitglieder der DAK-Gesundheit kann nicht gegeben werden. Viel-
mehr mUssen mehrere Faktoren, insbesondere auf volkswirtschaftli-
cher und betrieblicher Ebene, in Betracht gezogen werden, die sich in
ihrer Wirkung verstarken oder auch aufheben kénnen.

Dessen ungeachtet kann nach einem Zehn-dahresvergleich der
Krankmeldungen das Fazit gezogen werden, dass Konjunkturverande-
rungen allein nicht mehr automatisch zu deutlichen Absenkungen oder
Erhéhungen des Krankenstandes fihren. Der Krankenstand entwickelt
sich weitgehend unabhéangig von konjunkturellen Verlaufen.

Erklarungen fur das bei den DAK-Mitgliedern beobachtbare Kranken-
standniveau 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 Gesundheitsférderung
und die Berlcksichtigung von Fragen der Mitarbeitergesundheit bei der
Organisations- und Personalentwicklung in Unternehmen zuriickge-
fihrt werden.

Die Betrachtung des Gesamtkrankenstandes sagt tber die gesundheit-
lichen Belastungen der DAK-Versicherten noch nicht alles aus. Ergan-
zend heranzuziehen sind Auswertungen nach Krankmeldungen unter-
schiedlicher Dauer, nach Krankheitsarten sowie auch nach Wirt-
schaftsgruppen:

= Das Gesamtvolumen an AU-Tagen ist 2014 gegentber dem Vor-
jahr gesunken. Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der Krank-
meldungen bei Langzeitarbeitsunfahigkeiten mit 3,9 Prozent dabei
leicht gestiegen (3,7 Prozent in 2013), ihr Anteil an den AU-Tagen
ebenfalls und zwar um 1,5 Prozentpunkte auf 44,0 Prozent.

= Wird das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen auf der Ebene von Krank-
heitsarten betrachtet, zeigt sich im Vorjahresvergleich, dass Fehl-
tage aufgrund Muskel-Skelett-Erkrankungen leicht angestiegen
sind.

= Auch die Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen sind wiede-
rum deutlich gestiegen. Daher sollten MaBnahmen der betriebli-
chen Pravention und Gesundheitsférderung den Fokus u. a. auf
den Abbau von psycho-sozialen Belastungen wie chronischer Zeit-
druck, Arbeitsunterbrechungen, Uberforderung etc. legen.

Die Auswertungen des DAK-Gesundheitsreports 2015 fir das Berichts-
jahr 2014 zeigen teilweise gréBere Krankenstandsunterschiede zwi-
schen den Branchen, die auf Unterschiede in den Gesundheitsgefahr-
dungen und Arbeitsbelastungen der Beschaftigten hindeuten.
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2014 lagen drei Branchen gleichauf an der Spitze: Die Branche Ver-
kehr, Lagerei und Kurierdienste zusammen mit dem Gesundheitswe-
sen und der Offentlichen Verwaltung waren die Branchen mit dem
héchsten Krankenstand.

Auch kénnen je nach Branche strukturelle Aspekte fiir die Krankheits-
quote eine gréBere Rolle spielen. So fallt auf, dass der Krankenstand
in einigen Branchen mit kleinbetrieblichen Strukturen, wie z. B. im Be-
reich ,Rechtsberatung u.a. Unternehmensdienstleistungen“ unter-
durchschnittlich ist. Fir GroB- und Kleinbetriebe gleichermaBen ist das
Betriebsklima, d. h. die soziale Kultur des Unternehmens, eine wichtige
Einflussgr6Be, um den Krankenstand erfolgreich zu senken.

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
unter Erwerbstéatigen. Aspekte hierbei waren dessen Verbreitung,
Grinde far die Verwendung, Griinde gegen die Verwendung sowie die
Frage, ob die Verbreitung pharmakologischen Neuroenhancements
zunimmt. Hierzu findet sich die Zusammenfassung am Ende des
Schwerpunkithemas sowie eine in Bezug auf die Erwerbstatigenbefra-
gung ausfihrliche Zusammenfassung am Ende von Abschnitt 4.3

Strukturelle Aspekte,
Kultur und Betriebs-
klima konnen die
Krankheitsquote be-
einflussen

Fokus ,,Update Do-
ping am Arbeitsplatz*
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Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und Kennzah-
len

An mehreren Stellen dieses Gesundheitsberichts wird die Bezugsgro-
Be ,100 Versicherte* verwendet, dabei handelt es sich jedoch um ,100
Versichertenjahre® bzw. 100 ganzjahrig versicherte Mitglieder. Hinter-
grund fur diese Vorgehensweise ist die Tatsache, dass nicht alle Mit-
glieder das ganze Jahr 2013 Uber bei der DAK-Gesundheit versichert
waren. Die tatsachlichen Versicherungszeiten in Tagen wurden daher
auf volle Jahre umgerechnet. Zur Berechnung bspw. der Fallhdufigkeit
werden die Arbeitsunfahigkeitsfalle nicht auf 100 Mitglieder bezogen,
sondern auf 100 ganze Versicherte.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Berichts-
zeitraum Uberhaupt wenigstens eine Arbeitsunfahigkeit hatte. Die Diffe-
renz zwischen Betroffenenquote und 100 Prozent ergibt somit den An-
teil der Versicherten ohne Arbeitsunfahigkeit.

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum
von Arbeitsunféhigkeit mit der gleichen Diagnose gezéahlt. Im Gesund-
heitsbericht 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 arztli-
che Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorgelegt wurde.

Die Kennzahl ,Krankenstand“ wird hier in der fir die Daten einer ge-
setzlichen Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle Tage,
fir die der DAK-Gesundheit eine Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung
vorliegt (einschlieBlich Sonn- und Feiertage) dividiert durch die Zahl
der Versichertentage (die ebenfalls Sonn- und Feiertage einschlieBen)
und multipliziert mit 100.

Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage — ins-
gesamt oder aufgrund von Krankheiten aus einer bestimmten Krank-
heitsgruppe — auf 100 ganzjahrig versicherte Personen entfielen. Die
Kennzahl AU-Tage pro 100 Versichertenjahre ist im Prinzip eine ande-
re Darstellungsweise des Krankenstandes: Dividiert man sie durch
365, so erhalt man den Krankenstandswert.

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

Als Diagnose eines Arbeitsunféhigkeitsfalls wird jeweils die vom Arzt
angegebene Diagnose ausgewertet. Weitere Diagnoseangaben zu
einem Fall werden nicht bericksichtigt.
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Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher
Krankenversicherungen muissen die standardisierten Kennzahlen her-
angezogen werden. Hintergrund daflr ist der starke Einfluss des Le-
bensalters auf die Krankheitshaufigkeit eines Menschen. Altere leiden
Ofter unter chronischen Krankheiten als Jiingere und haben daher zu-
meist auch langere Arbeitsunféhigkeiten. Bei Jingeren beobachtet
man hingegen zumeist eine gréBere Zahl von Krankheitsféllen, die
aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher wenig Einfluss auf den
Krankenstand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der alteren und der jungeren Perso-
nen in zwei zu vergleichenden Gruppen voneinander unterscheiden,
dann wird die Gruppe mit dem héheren Anteil Alterer beim Kranken-
stand in der Regel schlechter abschneiden. Dies muss jedoch nicht
bedeuten, dass in der betreffenden Versichertenpopulation stérkere
gesundheitliche Belastungen existieren — es kann auch einfach an der
gréBeren Zahl von alteren Mitgliedern liegen.

Eine Mdglichkeit, mit diesem Problem umzugehen, besteht darin, im-
mer nur altersgruppenweise zu vergleichen. An einigen Stellen dieses
Gesundheitsberichts finden Sie solche altersgruppenweisen Auswer-
tungen — teilweise zuséatzlich auch noch nach Geschlechtern getrennt.

Dartber hinaus besteht aber auch Interesse daran, zusammengefass-
te Werte fir die gesamte DAK-Gesundheit mit den Ergebnissen aus
anderen Gesundheitsberichten zu vergleichen. Um dabei die geschil-
derten Probleme mit unterschiedlichen Altersstrukturen ausschalten zu
kdénnen, werden so genannte standardisierte Kennzahlen berechnet.

Dies bedeutet, dass beiden Gruppen rechnerisch eine identische Al-
tersstruktur unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsberichten wird die-
se Standardisierung nicht nur fiir die Altersstruktur, sondern auch fir
die Anteile der Geschlechter vorgenommen. Unterlegt wurde dazu bis-
her gemaRB der ,Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer Verbande
zur Umsetzung des § 20 SGB V* der Alters- und Geschlechtsaufbau
der erwerbstatigen Bevdlkerung der Bundesrepublik im Mai 1992.

Je langer man an der gewahlten Bezugsbevdlkerung festhalt, desto
gréBer wird der Zeitraum fur den man Zeitreihen der gebildeten Kenn-
zahlen betrachten kann. Der Nachteil dabei ist, dass sich die standar-
disierten Kennzahlen immer weiter von den tatsadchlich beobachteten
Werten entfernen, wenn sich die Alters- und Geschlechtsstruktur der
Erwerbsbevélkerung splrbar verandert.

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

Auf der Ebene der Ersatzkassen und ihrer Verbande wurde im Juni
2013 festgelegt, dass die Grundlage fir das Standardisierungsverfah-
ren zukinftig die Erwerbsbevélkerung von 2010 sein soll.

Bedeutung der
Altersstruktur bei
Vergleichsbetrach-
tungen

Vergleiche sollten
nicht zu irrefilhrenden
Schlussfolgerungen
fihren!

Eine Lésung:
Altersgruppenweise
Vergleiche

Eine L6ésung fiir
zusammenfassende
Vergleiche:
Standardisierte Kenn-
zahlen

Standardisierung
nach Geschlecht und
Alter

Aktualisierte Bezugs-
bevodlkerung
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Was die standardi-
sierten Kennzahlen
zeigen

Verschiebung hin in
die oberen Alters-

gruppen

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich der Unterschied zwi-
schen den Ergebnissen der DAK-Gesundheit und den entsprechenden
Resultaten anderer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf ver-
schiedene Alters- und Geschlechtsstrukturen zuriickgefiihrt werden
kann und der daher anderweitig erklart werden muss

Aktualisierte Bezugsbevolkerung in der Standardisierung

Mit dem Gesundheitsreport 2012 stellte die DAK-Gesundheit die Be-
zugsbevolkerung auf die Erwerbsbevélkerung aus dem Jahr 2010 um.
Grundlage hierflrr ist eine Vereinbarung auf Ebene der Ersatzkassen
zum Standardisierungsverfahren

Gegenulber der vorherigen Bezugsbevdlkerung aus dem Jahr 1992
haben sich zwei wesentliche Verschiebungen in der Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Erwerbsbevolkerung ergeben. Wie die beiden
nachfolgenden Abbildungen zeigen hat die Zahl der Erwerbstatigen in
den Altersgruppen bis 39 Jahre deutlich abgenommen und im Gegen-
zug die Zahl der Erwerbstatigen in den oberen Altersgruppen zuge-
nommen.

Den starksten Zuwachs hat dabei die obere Altersgruppe der 60 bis
64-Jahrigen erfahren mit einem Plus von 138 Prozent bei M&annern und
sogar 362 Prozent bei Frauen.

Abbildung 75:  Erwerbstétige 1992 und 2010 nach Altersgruppen
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Abbildung 76:  Erwerbstatige 1992 und 2010 nach Altersgruppen
(Frauen)
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Durch den starken Zuwachs von Frauen in der Erwerbsbevélkerung
haben sich auch die Gewichte zwischen Mannern und Frauen ver-
schoben. In 1992 betrug der Anteil der Frauen an der Erwerbsbevélke-
rung insgesamt noch 41 Prozent. Dieser Anteil ist im Jahr 2011 auf 46
Prozent angestiegen.

Abbildung 77:  Geschlechterverteilung unter den Erwerbstéatigen
1992 und 2010
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Quelle: Statistisches Bundesamt

Insgesamt lasst sich festhalten, dass es eine Verschiebung in der Po-
pulation hin zu den Teilpopulationen (Frauen, Altere) gegeben hat, die
vergleichsweise hohe beobachtete Werte bei den Krankenstands-
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kenziffern aufweisen. Insgesamt bedeutet das also, dass die zusam-
mengefassten Gesamtwerte rein rechnerisch zu héheren Ergebnissen
fihren, auch im Fall dass die beobachteten Ausgangswerte nicht an-
steigen wirden.

Diesen Effekt kann man in Abbildung 78 erkennen, in der die Werte fur
den Krankenstand der Jahre 2007 bis 2011 nach beiden berechnungs-
verfahren dargestellt wird. Zu Erkennen ist hier, dass die zeitliche Ent-
wicklung zwischen den Jahren von der Umstellung nicht berihrt wird,
das Niveau der Werte steigt aber aufgrund der genannten Einflussfak-
toren an.

Abbildung 78:  Ergebnisse zum Krankenstand bei unterschiedlicher
Bezugsbevdlkerung

2007 2008 2009 2010 2011

W Krankenstand standardisiertnach Erwerbstatige 1992 M Krankenstand standardisiert nach Erwerbstitige2010

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2007-2011
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Hinweise zur Umstellung von ICD 9 auf ICD 10
Die Auswertungen der DAK-Gesundheit fir die Jahre 1997 bis 1999  zysammenfassung

erfolgten auf Basis der bis dahin glltigen 9. Version des ICD-
Schlissels. Seit 2000 werden die Diagnosen nach dem neuen ICD 10
verschlisselt. Um eine gréBtmdgliche Kontinuitat und Vergleichbarkeit
zwischen den beiden Schllsselsystemen zu gewahrleisten, werden die
im ICD 10 als getrennte Kapitel behandelten Krankheiten des Nerven-
systems, des Auges und der Ohren weiterhin zu einer Gesamtgruppe
zusammengefasst — die frihere Hauptgruppe VI ,Krankheiten des Ner-
vensystems und der Sinnesorgane” des ICD 9 wird also in der Darstel-
lung beibehalten.

Durch die Umstellung des Diagnoseschlissels sind gewisse Verzer-
rungen in der Zeitreihe vor und nach 2000 méglich. Der ICD 10 eroff-
net neue Mdglichkeiten der Diagnoseverschlisselung, sodass es
denkbar ist, dass ein identischer Krankheitsfall im Jahr 2000 oder spa-
ter in einem anderen ICD-Kapitel codiert wird als 1999 oder 1998.

Die Einschréankungen 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 Krankenstandsvergleiche sind davon
nicht berthrt.

Hinweise zur Umstellung von ICD 10 auf ICD 10 GM

Seit dem 1.1.2004 gilt der ICD 10 GM (German Modification) fir ambu-
lante und stationare Diagnosen. Der ICD 10 GM verfigt Gber eine fei-
nere Gliederung der Einzeldiagnosen, welche aber flr die Vergleich-
barkeit der Zahlen zu Krankheitsarten mit den Jahren 2000 bis 2003
weitestgehend irrelevant ist. Fir den Gesundheitsreport werden die
Einzeldiagnosen zu Gruppen zusammengefasst, welche bis auf Einzel-
félle im ICD 10 und im ICD 10 GM identisch sind. Die vorliegenden
Zahlen zu den Krankheitsarten sind somit trotz Anderung des ICD-
Schllssels mit den Vorjahren vergleichbar.

der ICD 10 Kapitel
»Krankheiten des
Nervensystems, des
Auges und der Ohren*

Zuriickhaltende
Interpretation von
Unterschieden vor
und nach 2000

Umstellung des

ICD 10 auf ICD 10 GM

fiihrte zu keinen rele-

vanten Einschrankun-
dgen der Vergleichbar-
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Vorjahren



148

Anhang llI: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick tber die fiir die Berichtsjahre
2013 und 2014 analysierten Arbeitsunfahigkeitsdaten. Experten des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes erhalten so die Mdglichkeit, tber die im Bericht vorgestellten Zahlen hinaus
eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen anderer Gesund-
heitsberichte 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 kénnen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgefiihrten Tabellen:
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Tabelle A1: Arbeitsunféahigkeiten nach Bundeslandern 2014
Pro 100Versicherte
Bundesland Krankenstand AU-Tage AU-Félle | @Tage je AU-
Fall

Baden-Wrttemberg 3,3% 1.190,5 103,6 11,5
Bayern 3,4% 1.239,4 105,1 11,8
Berlin* 4,4% 1.596,5 118,1 13,5
Bremen 4,0% 1.445,3 110,8 13,0
Hamburg 3,5% 1.294,0 106,8 12,1
Hessen 4,1% 1.507,5 125,0 12,1
Niedersachsen 3,9% 1.419,0 116,4 12,2
Nordrhein-Westfalen 3,8% 1.395,3 112,1 12,4
Rheinland-Pfalz 4,1% 1.511,9 119,3 12,7
Saarland 4,4% 1.622,3 116,1 14,0
Schleswig-Holstein 3,9% 1.425,0 115,2 12,4

Westliche Bundeslander 3,8% 1.377,0 112,8 12,2
Brandenburg 4,9% 1.792,4 136,3 13,1
Mecklenburg-Vorpommern 4,8% 1.751,8 137,7 12,7
Sachsen 4,3% 1.567,5 127,7 12,3
Sachsen-Anhalt 5,0% 1.816,6 140,2 13,0
Thiringen 4,8% 1.737,6 138,0 12,6

Ostliche Bundeslander 4,8% 1.740,2 136,0 12,8

DAK Gesamt 3,9% 1.431,4 116,0 12,3

*

Berlin gehért krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Tabelle A2: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2013

Pro 100 Versichertenjahre

Bundesland Kranken- AU-Tage AU-Falle © Tage je
stand AU-Fall
Baden-Wrttemberg 3,3% 1.220,6 108,3 11,3
Bayern 3,4% 1.255,0 108,5 11,6
Berlin* 4,3% 1.583,0 120,5 13,1
Bremen 4,1% 1.490,9 118,7 12,6
Hamburg 3,7% 1.335,4 110,1 12,1
Hessen 4,2% 1.535,5 130,4 11.8
Niedersachsen 3,9% 1.439,5 122,6 11,7
Nordrhein-Westfalen 3,9% 1.437,3 117,8 12,2
Rheinland-Pfalz 4,3% 1.562,3 126,4 12,4
Saarland 4,5% 1.642,6 118,7 13,8
Schleswig-Holstein 3,9% 1.438,4 119,0 12,1
Westliche Bundeslander 3,8% 1.404,3 117,7 11,9
Brandenburg 5,0% 1.816,9 142,6 12,7
Mecklenburg-Vorpommern 4,9% 1.771,2 1411 12,6
Sachsen 4,4% 1.620,1 134,5 12,0
Sachsen-Anhalt 4,9% 1.784 1 143,2 12,5
Thiringen 4,8% 1.739,3 145,6 11,9
Ostliche Bundesliander 4,8% 1.754,4 141,5 124
Gesamt 4,0% 1.455,8 121,1 12,0

*

Berlin gehért krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Tabelle A3: Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2014

Pro 100

Versichertenjahre

Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Falle & Tage je Anteil am
AU-Fall Kranken-

stand
A00- Infektidse und parasitére Krankheiten Gesamt 61,3 11,6 5,3 4,.3%
B99 Méanner 58,9 11,2 53 4,4%
Frauen 64,2 12,1 5,3 4,2%
C00-  Neubildungen Gesamt 68,4 1,8 38,4 4,8%
D48 Manner 51,3 1,5 34,2 3,8%
Frauen 88,4 2,1 41,9 5,8%

FO0O- Psychische Erkrankungen Gesamt 237,3 6,8 35,1 16,6%
Fo9 Méanner 181,2 5,1 35,5 13,4%
Frauen 308,0 8,7 34,8 19,9%
GO00- Krankheiten des Nervensystems, des Gesamt 61,9 5,9 10,5 4,3%
FEE s el eEE s Manner 56,9 5,0 11,3 4,2%
Frauen 67,8 6,8 9,9 4,5%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 63,4 3,0 20,9 4.4%
199 Manner 771 3,1 24,6 5,7%
Frauen 47,3 2,9 16,2 3,1%

J00- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 195,7 31,3 6,3 13,7%
J99 Manner 172,9 27,8 6,2 12,8%
Frauen 222,5 35,3 6,3 14,6%
K00-  Krankheiten des Verdauungssystems Gesamt 79,0 12,9 6,1 5,5%
K93 Manner 82,0 12,6 6,5 6,1%
Frauen 75,5 13,3 5,7 5,0%

MO00- Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 324,8 18,1 18,0 22,7%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 336, 1 195 17.2 24.8%
Frauen 311,6 16,4 19,0 20,5%
R00- Symptome und abnorme klinische Gesamt 54,5 7,3 7,5 3,8%
R99 und Laborbefunde Manner 453 6.1 7.4 3.3%
Frauen 65,3 8,7 7,5 4,3%

S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 174,9 9,2 19,0 12,2%
T8 Manner 206,7 10,8 19,2 15,3%
Frauen 137,6 7,3 18,8 9,0%

Gesamt*® Gesamt 1.431,4 116,0 12,3 100,0%

Méanner 1.353,2 108,3 12,5 100,0%

Frauen 1.522,9 125,1 12,2 100,0%

“8 Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S. 126)
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Tabelle A4: Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2013

Pro 100 Versicherten-
jahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle @ Tage | Anteil am
je AU-Fall | Kranken-

stand
A00- Infektidse und parasitare Krankheiten Gesamt 67,7 12,0 5,6 4,6%
B99 Manner 64,1 11,6 55 4,7%
Frauen 71,9 12,6 5,7 4,6%
C00-  Neubildungen Gesamt 61,9 1,7 35,7 4,3%
D43 Manner 42,9 1,4 30,1 3,1%
Frauen 84,2 2,1 40,3 5,4%

FOO- Psychische Erkrankungen Gesamt 212,8 6,2 34,2 14,6%
F99 Manner 162,0 4,7 34,5 11,9%
Frauen 272,3 8,0 34,0 17,4%
GO00- Krankheiten des Nervensystems, des Gesamt 60,6 5,6 10,9 4.,2%
H95 Auges und des Ohres Ménner 54.0 4.8 113 4,0%
Frauen 68,3 6,5 10,6 4,4%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 62,0 3,0 20,8 4,3%
199 Manner 74,1 3,1 24,3 5,4%
Frauen 47,8 2,9 16,5 3,1%

J00- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 252,4 38,0 6,6 17,3%
J99 Manner 223,5 34,1 6,5 16,4%
Frauen 286,2 42,5 6,7 18,3%

K0O-  Krankheiten des Verdauungssystems  Gesamt 78,4 12,7 6,2 5,4%
K93 Manner 80,8 12,5 6,5 5,9%
Frauen 75,5 13,0 5,8 4,8%

MO00-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 313,0 17,2 18,2 21,5%
M99 Systems und des Bindegewebes Ménner 3217 18.4 174 23.6%
Frauen 302,9 15,7 19,3 19,4%

R00-  Symptome und abnorme klinische und Gesamt 62,0 7,3 8,5 4,3%
R99  Laborbefunde Manner 52,5 6.2 8.5 3,8%
Frauen 73,1 8,6 8,5 4. 7%

S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 177,1 9.3 19,1 12,2%
T98 Manner 208,9 10,9 19,2 15,3%
Frauen 139,8 7,3 19,1 8,9%

Gesamt?® Gesamt 1.4558 121,1 12,0 100,0%

Manner 1.364,3 113,1 12,1 100,0%

Frauen 1.562,8 130,4 12,0 100,0%

49 Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S. 126)
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Tabelle A5: Bundeslander West: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2014
Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage Anteil am
je AU-Fall | Kranken-
stand
A00- Infektiése und parasitare Krankheiten Gesamt 60,4 11,7 5,2 4,4%
B99 Manner 58,7 11,3 5,2 4,5%
Frauen 62,4 12,1 5,2 4,3%
C00-  Neubildungen Gesamt 65,2 1,7 39,3 4,7%
b Manner 47,8 1,4 34,1 3,7%
Frauen 85,6 2,0 43,7 5,9%
FOO- Psychische Erkrankungen Gesamt 236,0 6,6 35,7 17,1%
F99 Manner 186,9 5,1 36,5 14,3%
Frauen 293,5 8,3 35,2 20,1%
G00- Krankheiten des Nervensystems, des Gesamt 59,6 5,7 10,5 4,3%
H95 Auges und des Ohres Manner 55,1 4.9 11,2 4.2%
Frauen 64,9 6,6 9,9 4,4%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 58,7 2,8 20,9 4,3%
199 Manner 72,2 2,9 24,6 5,5%
Frauen 42,9 2,7 16,2 2,9%
J0O- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 187,7 30,9 6,1 13,6%
J99 Manner 167,6 27,7 6,0 12,8%
Frauen 211,2 34,7 6,1 14,5%
K0O-  Krankheiten des Verdauungssystems  Gesamt 73,8 12,1 6,1 5,4%
K93 Manner 77,1 11,9 6,5 5,9%
Frauen 69,8 12,3 5,7 4,8%
MO0O-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 309.,8 17,3 17,9 22,5%
M99 Systems und des Bindegewebes Ménner 320,0 18.8 17.1 24.5%
Frauen 297,8 15,7 19,0 20,4%
R00-  Symptome und abnorme klinische und Gesamt 54,4 7,3 7,4 4,0%
R99  Laborbefunde Manner 455 6.1 7.4 3,5%
Frauen 64,8 8,7 7,5 4,4%
S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 166,0 8,9 18,7 12,1%
T98 Manner 193,4 10,3 18,8 14,8%
Frauen 133,8 7,2 18,6 9,2%
Gesamt®® Gesamt  1.377,0 112,8 12,2 100,0%
Manner 1.307,0 105,9 12,3 100,0%
Frauen 1.459,1 120,8 12,1 100,0%

% Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S.126)
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Tabelle A6: Bundeslander Ost: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2014

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage Anteil am
je AU-Fall | Kranken-
stand
A00- Infektidse und parasitare Krankheiten Gesamt 68,0 11,5 5,9 3,9%
B99 Manner 61,3 10,6 5,8 3,8%
Frauen 75,8 12,6 6,0 4,0%
C00-  Neubildungen Gesamt 85,8 2,5 34,5 4,9%
b Manner 70,0 2,1 33,9 4,4%
Frauen 104,3 3,0 34,9 5,5%
FOO- Psychische Erkrankungen Gesamt 249,6 7,9 31,7 14,3%
F99 Manner 154,6 5,2 29,9 9,6%
Frauen 360,8 11,1 32,6 19,0%
GO00- Krankheiten des Nervensystems, des Gesamt 74,1 7,1 10,5 4,3%
H95 Auges und des Ohres Manner 65.3 5.8 1.2 4%
Frauen 84,4 8,5 9,9 4,4%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 89,1 4,3 20,6 5,1%
199 Manner 104,6 4,3 24,3 6,5%
Frauen 71,0 4,4 16,3 3,7%
J00- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 245,0 33,7 7,3 14,1%
J99 Manner 206,5 28,8 7,2 12,9%
Frauen 290,2 39,5 7,3 15,3%
K0O-  Krankheiten des Verdauungssystems  Gesamt 1104 17,9 6,2 6,3%
K93 Manner 111,0 16,8 6,6 6,9%
Frauen 109,7 19,1 5,7 5,8%
MO00O-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 401,3 22,2 18,1 23,1%
M99 Systems und des Bindegewebes Ménner 4135 235 17.6 25,8%
Frauen 386,9 20,6 18,7 20,4%
R00-  Symptome und abnorme klinische und Gesamt 55,9 7,3 7,7 3,2%
R99  Laborbefunde Manner 436 5.8 7.5 2.7%
Frauen 70,3 9,1 7,8 3,7%
S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 223,1 11,2 20,0 12,8%
T98 Manner 275,5 13,6 20,2 17,2%
Frauen 161,7 8,3 19,5 8,5%
Gesamt®! Gesamt 1.740,2 136,0 12,8 100,0%
Manner 1.604,5 123,1 13,0 100,0%
Frauen 1.899,0 151,1 12,6 100,0%

%' Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S.126)
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Tabelle A7: Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Félle, durchschnittliche Falldauern,
AU-Tage und Anteil an AU-Tage insgesamt) (Teil 1) 2014
I1((3)D- Diagnose Pro 100
Versichertenjahre
AU- AU- & Tage Anteil an
Tage Falle je AU- AU-Tagen
Fall
M54  Rickenschmerzen Gesamt 84,35 7,26 11,61 5,90%
Manner 91,46 8,04 11,38 6,80%
Frauen 76,03 6,36 11,96 5,00%
F32 Depressive Episode Gesamt 82,31 1,54 53,42 5,80%
Manner 62,71 1,15 54,43 4,60%
Frauen 105,26 2,00 52,74 6,90%
J06  Akute Infektionen an mehreren oder nicht Gesamt 72,09 13,23 5,45 5,00%
naher bezeichneten Lokalisationen der obe- Manner
ren Atemwege 64,54 12,11 5,33 4,80%
Frauen 80,93 14,54 5,57 5,30%
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Gesamt 42,00 1,88 22,34 2,90%
Anpassungsstérungen Ménner 29.19 1,27 22.96 2.20%
Frauen 57,00 2,59 21,99 3,70%
M51  Sonstige Bandscheibenschaden Gesamt 34,65 0,80 43,43 2,40%
Manner 36,60 0,87 42,02 2,70%
Frauen 32,37 0,71 45,45 2,10%
F33 Rezidivierende depressive Stérung Gesamt 29,23 0,36 80,73 2,00%
Manner 21,13 0,26 79,92 1,60%
Frauen 38,71 0,48 81,25 2,50%
A09 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gast- Gesamt 24,67 5,92 4,17 1,70%
ro__enteritis qnd Kolitis infektidsen und nicht Manner
naher bezeichneten Ursprungs 24,32 5,87 414 1,80%
Frauen 25,08 5,97 4,20 1,60%
M75 Schulterlasionen Gesamt 24,47 0,82 29,82 1,70%
Manner 26,55 0,89 29,86 2,00%
Frauen 22,04 0,74 29,77 1,40%
J20  Akute Bronchitis Gesamt 21,10 3,02 6,98 1,50%
Manner 19,40 2,82 6,88 1,40%
Frauen 23,09 3,26 7,09 1,50%
T14  Verletzung an einer nicht ndher bezeichneten = Gesamt 21,30 1,61 13,23 1,50%
Korperregion Méanner 26,93 1,97 13,68 2,00%
Frauen 14,71 1,19 12,34 1,00%
Gesamt 436,18 36,45 27,12 0,30
Manner 402,83 35,26 27,06 0,30
Frauen 475,22 37,83 27,24 0,31
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Tabelle A8: Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Félle, durchschnittliche Falldauern, AU-Tage
und Anteil an AU-Tage insgesamt) (Teil 2) 2014

I1((3)D- Diagnose Pro 100
Versichertenjahre
AU- AU- @ Tage je | Anteil an
Tage Falle AU-Fall | AU-Tage
F48  Andere neurotische Stérungen Gesamt 21,05 1,04 20,20 1,50%
Manner 14,00 0,70 20,03 1,00%
Frauen 29,29 1,44 20,29 1,90%
M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [inter- Gesamt 21,87 0,70 31,05 1,50%
U RO Mamer 2577 0,86 30,04  1,90%
Frauen 17,30 0,53 32,98 1,10%
J40 Bronghitis, nicht als akut oder chronisch Gesamt 18,60 2,70 6,89 1,30%
bezeichnet Manner 16,49 2,45 6,72  1,20%
Frauen 21,06 2,99 7,06 1,40%
C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise Gesamt 18,45 0,16 115,87 1,30%
LA Manner 0,18 0,00 126,76 0,00%
Frauen 39,84 0,34 115,82 2,60%
F45 Somatoforme Stérungen Gesamt 15,89 0,72 22,03 1,10%
Manner 11,78 0,53 22,42 0,90%
Frauen 20,69 0,95 21,79 1,40%
S83  Luxation, Verstauchung und Zerrung des Gesamt 15,46 0,48 31,91 1,10%
Kniegelenkes und von Bandern des Kniege- Manner
lenkes 18,80 0,60 31,33 1,40%
Frauen 11,56 0,35 33,09 0,80%
F41  Andere Angststérungen Gesamt 15,92 0,35 45,72 1,10%
Manner 11,57 0,26 45,34 0,90%
Frauen 21,01 0,46 45,97 1,40%
B34 Viruskrankheit nicht ndher bezeichneter Gesamt 13,84 2,56 5,42 1,00%
Lokalisation Manner 12,49 2,35 532  0,90%
Frauen 15,41 2,80 5,51 1,00%
M77  Sonstige Enthesopathien Gesamt 13,64 0,85 16,14 1,00%
Manner 14,36 0,94 15,23 1,10%
Frauen 12,80 0,73 17,52 0,80%
S82  Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich Gesamt 13,95 0,21 67,74 1,00%
des oberen Sprunggelenkes Frauen 14,82 0,22 68,54 1,10%
Manner 12,93 0,19 66,70 0,80%
Gesamt 436,18 9,76 36,30 0,12
Manner 140,26 8,90 37,17 0,10

Frauen 202,26 10,78 36,67 0,13
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Tabelle A9: Arbeitsunféhigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2014
Pro 100
Versichertenjahre
Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige®) Kranken- | AU-Tage AU-Félle | & Tage je AU-
stand Fall

Banken, Versicherungen 3,1% 1.141,0 108,5 10,5
Baugewerbe 3,8% 1.384,3 107,1 12,9
Bildung, Kultur, Medien 3,0% 1.091,1 101,2 10,8
Chemische Industrie 4,0% 1.442,6 128,0 11,3
Datenverarbeitung und Informationsdienstleis- 3,0% 1.080,5 100,2 10,8
tungen
Gesundheitswesen 4,5% 1.642,1 120,2 13,7
Handel 3,8% 1.371,4 104,8 13,1
Holz, Papier, Druck 3,9% 1.419,3 117,8 12,0
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft 4.1% 1.495,1 116,6 12,8
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau 3,6% 1.330,8 122,3 10,9
Nahrungs- und Genussmittel 4,3% 1.577,2 109,4 14,4
Offentliche Verwaltung 4,5% 1.628,7 136,6 11,9
Organisationen und Verbande 3,3% 1.202,7 108,9 11,0
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleis- 3.1% 1.142,6 109,1 10,5
tungen
Sonstige Dienstleistungen 3,7% 1.349,8 103,0 13,1
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe 3.8% 1.402,2 122,2 11,5
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste 4,5% 1.660,3 119,8 13,9

3,9% 14314 116,0 12,3

DAK Gesamt (00 - 95)

Angabe der Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik des Statistischen Bundesamtes (2008), die zu einer Wirt-

schaftsgruppe gehdren.
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Tabelle A10:  Arbeitsunféhigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2013

Pro 100 Versichertenjahre

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige®) Kranken- | AU-Tage AU-Falle & Tage je
stand AU-Fall
Banken, Versicherungen 3,3% 1.206,6 114,9 10,5
Baugewerbe 3,8% 1.382,7 110,2 12,5
Bildung, Kultur, Medien 3,1% 1.123,8 106,4 10,6
Chemische Industrie 4,1% 1.485,1 132,9 11,2
Ew?é?;ﬁir:rzgg:Eeunns%gig?ungen 3,0% 10z, 108,0 ez
Gesundheitswesen 4,6% 1.663,3 126,4 13,2
Handel 3,8% 1.389,0 109,6 12,7
Holz, Papier, Druck 3,8% 1.401,0 122,3 11,5
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft 4.2% 1.518,1 121,8 12,5
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau 3,8% 1.373,5 129,0 10,7
Nahrungs- und Genussmittel 4,5% 1.635,8 115,1 14,2
Offentliche Verwaltung 4,5% 1.650,7 140,0 11,8
Organisationen und Verbande 3,4% 1.241,7 112,4 11,0
Eﬁfgrtr?gﬁr:?:;\ggigﬁ:ﬁleistungen 3.2% 1.186,1 114.6 10,4
Sonstige Dienstleistungen 3,8% 1.374,4 106,6 12,9
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe 3,9% 1.425,0 128,8 11,1
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste 4.5% 1.628,7 122,8 13,3
Gesamt 4,0% 1.455,8 121,1 12,0

Angabe der Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik des Statistischen Bundesamtes (2008), die zu einer Wirt-
schaftsgruppe gehdren.
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Anhang llI: Fragebogen flir Expertinnen und Experten

Expertenbefragung im Rahmen des

DAK-Gesundheitsreports 2015

Einfihrung: pharmakologisches Neuroenhancement

Thema dieser Expertenbefragung ist so genanntes pharmakologisches Neu-
roenhancement: die Einnahme verschreibungspflichtiger Arzneimittel durch
Gesunde mit dem Ziel der Steigerung der kognitiven Leistungsféahigkeit
(Konzentration, Vigilanz, Ged&chtnis usw.), der Verbesserung des psychi-
schen Wohlbefindens oder der Bewaltigung beruflicher und privater Stresssi-
tuationen.

Ein verwandter Begriff hierzu ist ,Hirndoping*“.

Angrenzende Themen zu pharmakologischem Neuroenhancement sind lega-
le und nicht-verschreibungspflichtige Mittel (Beispiel: Ginkgo Biloba), sowie
illegale Drogen (Beispiel: Amphetamine), die zur Leistungssteigerung einge-
nommen werden. Auch diese beiden Themenkomplexe sind Gegenstand der
Expertenbefragung.

Pharmakologisches Neuroenhancement

A1

Im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports 2009 wurde bereits das Thema
,Doping am Arbeitsplatz® behandelt. Ergebnis der Studie war, dass 1-2 Pro-
zent der Erwerbstatigen im Alter von 20 bis 50 Jahren pharmakologisches
Neuroenhancement betreiben.

Ihrer Einschatzung nach: hat dieser Anteil der ,Hirndoper* seitdem zuge-
nommen, ist gleichgeblieben oder hat abgenommen? Bitte geben Sie an,
woran Sie |hre Einschatzung festmachen (ggf. Daten, Indikatoren, Beobach-
tungen).

A2

Welche Substanzen werden lhrem Wissen nach zum pharmakologischen
Neuroenhancement (,Hirndoping®) eingesetzt?

A3

Welche Substanzen / Substanzgruppen werden in der Zukunft eine beson-
ders groBe Rolle spielen?
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A4

Rechnen Sie in Zukunft mit einer zunehmenden Verbreitung von pharmako-
logischen Neuroenhancement? Wenn ja, was sind lhrer Einschéatzung nach
die Ursachen dafir? Wenn nein, warum nicht?

A5

Gibt es bestimmte Bevélkerungsgruppen, die aktuell oder in Zukunft in be-
sonderem MaBe zu pharmakologischem Neuroenhancement (,Hirndoping®)
neigen? Wenn ja, welche sind das?

Wirkstoffe zum pharmakologischem Neuroenhancement (,,Hirndo-
ping®)

B1

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Wirkstoffe, die zum pharmakologi-
schen Neuroenhancement (,Hirndoping“) verwendet werden.

Wie beurteilen Sie personlich den Gebrauch folgender Substanzklassen durch
Gesunde?

Stimulanzien, amphetaminahnlich, wie z.B. Methylphenidat (z.B. Ritalin®).

Ich sehe Chancen und Potentiale des Gebrauchs durch Gesunde bei folgen-
den Konstellationen (z.B. Situationen, Beweggrinde):

Ich sehe folgende Risiken des Gebrauchs durch Gesunde:
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B2

Andere Stimulanzien, wie Modafinil (z.B. Vigil®)

Ich sehe Chancen und Potentiale des Gebrauchs durch Gesunde bei folgenden
Konstellationen (z.B. Situationen, Beweggrinde):

Ich sehe folgende Risiken des Gebrauchs durch Gesunde:

B3

Antidementiva, wie z.B. Cholinesterasehemmer und andere (z.B. Aricept®,
Axura®; Nootrop®)

Ich sehe Chancen und Potentiale des Gebrauchs durch Gesunde bei folgenden
Konstellationen (z.B. Situationen, Beweggriinde):

Ich sehe folgende Risiken des Gebrauchs durch Gesunde:

B4

Antriebssteigernde Antidepressiva, wie z.B. selektive-Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) (z.B. Fluctin® Cipralex®)

Ich sehe Chancen und Potentiale des Gebrauchs durch Gesunde bei folgen-
den Konstellationen (z.B. Situationen, Beweggrinde):

Ich sehe folgende Risiken des Gebrauchs durch Gesunde:

B5

Betarezeptorenblocker (,,Betablocker*) (u.a. MetoHEXAL®, Beloc®, Ob-
sidan®)

Ich sehe Chancen und Potentiale des Gebrauchs durch Gesunde bei folgen-
den Konstellationen (z.B. Situationen, Beweggriinde):

Ich sehe folgende Risiken des Gebrauchs durch Gesunde:
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B6 Sonstige Substanzgruppen, Wirkstoffe (bitte eintragen, insbesondere
neue Mittel)
Ich sehe Chancen und Potentiale des Gebrauchs durch Gesunde bei folgenden
Konstellationen (z.B. Situationen, Beweggrinde):
Ich sehe folgende Risiken des Gebrauchs durch Gesunde:

B7 Welche nicht-pharmakologischen Mittel zum Neuroenhancement, wie z.B.

magnetische Hirnstimulation sind lhnen bekannt?

Bitte beantworten Sie die beiden folgenden Aspekte in Bezug auf die von lhnen
genannten nicht pharmakologischen Mittel

Ich sehe Chancen und Potentiale des Gebrauchs durch Gesunde bei folgenden
Konstellationen (z.B. Situationen, Beweggrinde):

Ich sehe folgende Risiken des Gebrauchs durch Gesunde:
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C

Nicht-verschreibungspflichtige (legale) Mittel zum Neuroenhance-
ment

Neben verschreibungspflichtigen Medikamenten, die zum pharmakologischen
Neuroenhancement verwendet werden, werden auch zahlreiche nicht-
verschreibungspflichtige (legale) Mittel angeboten, die die geistige Leistungs-
fahigkeit verbessern sollen. Hierzu zahlen beispielsweise Préparate mit den
Wirkstoffen Koffein, Ginkgo Biloba oder Johanniskraut.

Hierzu méchten wir Ihnen Fragen zur Wirksamkeit und Nebenwirkungen stel-
len. Bitte beantworten Sie diese in Bezug auf bis zu drei Mittel (nicht ver-
schreibungspflichtig und legal), die lhrer Einschatzung nach die wirksamsten
und/oder die mit den starksten Nebenwirkungen sind.

Mittel Nr. 1:
Wie schétzen Sie die Wirksamkeit von Mittel Nr. 1 ein?

Wie schéatzen Sie die Nebenwirkungen von Mittel Nr. 1 ein?

Mittel Nr. 2:
Wie schétzen Sie die Wirksamkeit von Mittel Nr. 2 ein?

Wie schéatzen Sie die Nebenwirkungen von Mittel Nr. 2 ein?
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Mittel Nr. 3:
Wie schétzen Sie die Wirksamkeit von Mittel Nr. 3 ein?

Wie schatzen Sie die Nebenwirkungen von Mittel Nr. 3 ein?

Sind nicht-verschreibungspflichtige Mittel eine Alternative zum ,Hirndoping*
mit verschreibungspflichtigen Medikamenten? Wenn ja, warum? Wenn nein,
warum nicht?

D Leistungssteigerung durch illegale Drogen

Ein weiteres verwandtes Thema zum ,Hirndoping“ ist die Verwendung illegaler
Drogen (z.B. Kokain oder Amphetamine) durch Berufstatige bei der Arbeit, die
damit eine Leistungssteigerung erzielen wollen.

Wie verbreitet ist dieses Phanomen lhrer Ansicht nach? Bitte geben Sie an,
woran Sie |hre Einschatzung festmachen.
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E

Ethische Aspekte von pharmakologischem Neuroenhancement
("Hirndoping“)

Im Folgenden legen wir lhnen Fragen und Thesen zu ethischen Aspekte des
pharmakologischen Neuroenhancements vor. Sie stammen so oder in &hnlicher
Form aus Debattenbeitragen der letzten sechs Jahre.

Bitte kommentieren Sie folgende These:

Hirndoping fuhrt zu einer ,pharmakologischen Aufristung®: Weil die anderen es
auch tun, muss am Ende jeder mitmachen, um nicht den Anschluss zu verlie-
ren.

Sollte Hirndoping fir bestimmte Berufsgruppen, deren Arbeit sicherheitsrelevant
oder von groBem Nutzen ist, ausdriicklich erlaubt werden? Diese Berufsgrup-
pen kdnnten z.B. Chirurgen sein, die schwierige Operationen ausfiihren oder
Wissenschaftler, deren Ergebnisse der Menschheit zugutekommen (etwa durch
die Entwicklung wichtiger Medikamente).

Sollte bei Prifungen an Schulungen und Universitédten pharmakologisches Neu-
roenhancement ausdricklich verboten sein? Sollte dies durch ,Dopingkontrol-
len“ durchgesetzt werden?

Falls es gelingt, pharmakologische Neuroenhancer ohne Nebenwirkungen zu
entwickeln, bestehen dann immer noch grundsétzlichen Einwande gegen eine
pharmakologische Verbesserung des Gehirns oder der Psyche?
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Bitte nehmen Sie zu folgender Behauptung Stellung: Pharmakologisches Neu-
roenhancement ist weitgehend unbedenklich, wenn es nur in besondere Aus-
nahmesituationen praktiziert wird.

Bitte kommentieren Sie die folgende These: Jeder entscheidungsfahige er-
wachsene Mensch sollte Uber sein persénliches Wohlergehen, seinen Kérper
und seine Psyche selbst bestimmen. Somit sollte er auch beim pharmakologi-
schen Neuroenhancement selbst abwégen, welche Nebenwirkungen er in Kauf
nimmt, um erwinschte Wirkungen zu erzielen.

Hat Pharmakologisches Neuroenhancement eine andere Qualitat als traditionel-
le Mittel der Leistungssteigerung, wie z.B. Kaffee oder Gedachtnistraining?
Wenn ja, worin besteht diese andere Qualitat?

Es gibt die Befurchtung, dass Neuroenhancement soziale Unterschiede erzeugt
oder verscharft, weil vor allem diejenigen Zugang zu diesen Mittel haben, die
jetzt schon privilegiert sind. Sollte Neuroenhancement fir benachteiligte soziale
Schichten subventioniert werden?
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9. Es gibt Hinweise darauf, dass Neuroenhancer besonders bei
schwacheren Lernern wirksam sind, wahrend ohnehin schon Leistungsstarke
nur marginal davon profitieren. Kénnte lhrer Einschatzung nach die gezielte
Subventionierung von Neuroenhancern flr benachteiligte soziale Schichten
mehr Chancengleichheit schaffen?

10. Sollte gezielt Forschung zur Entwicklung mdéglichst nebenwirkungsarmer Neu-
roenhancer geférdert werden? Wenn ja, warum? Wenn nein, warum nicht?

11.  Wie ist lhrer Erfahrung / Ihrer Einschatzung nach die Akzeptanz von pharmako-
logischem Neuroenhancement

a) unter Studierenden?

b) unter Arbeitnehmern?
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