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Zusammenfassung

Hintergrund und Zielstellung

Die Anwendung von over-the-counter (OTC) erworbenen und arztlich verordneten Analgetika
ist weit verbreitet. Es fehlen aber bevolkerungsbezogene, verallgemeinerbare Studien in
Deutschland, die eine Quantifizierung dieser Public Health-relevanten Thematik erméglichen.
Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es deshalb, Pravalenz, Trends, Zusammenhange und
Muster der Anwendung der Analgetika mit den Wirkstoffen Acetylsalicylsdure (ASS),
Diclofenac, Ibuprofen, Naproxen und Paracetamol differenziert nach in der Apotheke

erworbenen und arztlich verordneten Schmerzmitteln in Deutschland zu untersuchen.
Datenbasis und Methoden

Als Datenbasis dienen die Ergebnisse der beiden bundesweiten Gesundheitssurveys
(DEGS1, 2008-2011; n=7091 und BGS98, 1998; n=7099), in denen Frauen und Manner im
Alter von 18 bis 79 Jahren zu gesundheitsrelevanten Themen befragt und untersucht
wurden. In diesem Rahmen wurden alle Arznei- und Nahrungsergénzungsmittel, welche die
Teilnehmer in den letzten 7 Tagen eingesetzt hatten, in einem Computer-assistierten
personlichen Interview (CAPI) standardisiert dokumentiert. Als Analgetika wurden
Arzneimittel mit den Wirkstoffen ASS, Diclofenac, Ibuprofen, Naproxen und Paracetamol
identifiziert, die mit analgetischer, antirheumatischer und anti-inflammatorischer Indikation
eingesetzt wurden. Die Pravalenz des Analgetikagebrauchs und dessen Zusammenhange
mit Alter, Geschlecht, Sozialstatus und Gesundheitsrisiken (Rauchen, Ubergewicht,
Alkoholkonsum, korperliche Inaktivitat) werden mithilfe uni- und bivariater Auswertungen
beschrieben. Dargestellt werden Prozentangaben (%) mit den jeweiligen 95%
Konfidenzintervallen (95 % KI). Die Ergebnisse werden als statistisch signifikant gewertet,

wenn die p-Werte kleiner als 0,05 sind oder sich die 95% KI nicht Uberschneiden.
Ergebnisse

In der letzten Dekade ist die Pravalenz des Analgetikagebrauchs (Anwendung in den letzten
7 Tagen vor der Befragung) von 19,2% (95% KI 18,1-20,3) auf 21,4% (95%KI 20,1-22,6)
angestiegen. Die Anwendung von OTC-Analgetika hat sich in diesem Zeitraum signifikant
erhéht von 10,0% (95% KI 9,2-10,8) auf 12,2% (95% KI 11,2-13,2), die
Anwendungspravalenz von arztlich verordneten Schmerzmitteln ist gleich geblieben (7,9%).

Der Gebrauch von OTC-Analgetika hat sich signifikant bei Frauen von 11,8% auf 14,9% und



bei Erwachsenen mit niedrigem Sozialstatus von 7,1% auf 11,4% erhéht. Differenziert nach
Regionen in Deutschland zeigen sich signifikante Veranderungen fir den
Analgetikagebrauch insgesamt und den ausschliel3lichen Gebrauch von OTC-
Schmerzmitteln. Fur beide Gruppen sind in den Regionen Nordwest/Mitte (Schleswig-
Holstein, Hamburg, Bremen, Niedersachsen, Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland) und
Ost (Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Berlin, Thuringen, Sachsen und Sachsen-
Anhalt) signifikante Anstiege zu verzeichnen.

Gegenwartig (DEGS1) wenden 21,4% der Bevolkerung aktuell (in den letzten 7 Tagen)
Schmerzmittel an. Die Préavalenz derjenigen, die ausschlie3lich OTC-Analgetika einsetzen,
betragt 12,2%. 7,9% der Frauen und Mé&nner setzen ausschlieBlich arztlich verordnete
Analgetika und 0,9% sowohl OTC-Analgetika als auch arztlich verordnete Analgetika ein.
Eine signifikant hohere Pravalenz ist in der Analgetikaanwendung insgesamt bei Frauen im
Alter von 30-44 Jahren, bei Adiposen sowie bei Frauen und Mé&nnern, die rauchen zu
verzeichnen. OTC-Analgetika werden haufiger eingesetzt von Frauen, Raucherinnen bzw.
Rauchern und seltener von alteren, Ubergewichtigen und adipésen Personen. Die
Anwendung éarztlich verordneter Schmerzmittel erfolgt h&aufiger im hoheren Alter, bei
Ubergewicht und Adipositas und seltener bei Frauen und M&annern mit einem hoheren

Bildungs- bzw. Sozialstatus.

In der Schmerzmittelanwendung insgesamt (in den letzten 7 Tagen) ist Ibuprofen der am
haufigsten eingesetzte Wirkstoff (8,0%), gefolgt von ASS (5,8%), Paracetamol (5,2%),
Diclofenac (4,4%) und Naproxen (0,2%).

11,0% der Frauen und Manner mit Analgetikagebrauch in den letzten 7 Tagen haben
gleichzeitig zwei verschiedene Schmerzmittel eingesetzt. 4,9% wenden Paracetamol und ein
nicht-steroidales, anti-inflammatorisches, antirheumatisches Arzneimittel (NSAID) an, am
haufigsten Ibuprofen; 6,0% benutzen zwei verschiedene NSAIDs, am haufigsten eine

Kombination aus Diclofenac und ASS oder Ibuprofen.

4,5% der Bevolkerung wenden Analgetika regelmafig an. Der lberwiegende Teil erfolgt
nach arztlicher Verordnung (3,7%). 0,8% der Erwachsenen setzt OTC-Analgetika regelmafig
ein. 0,6% der Bevolkerung wenden OTC-Schmerzmittel regelméaRig und langer als 7 Tage
an. Fur verordnete Analgetika betragt dieser Wert 3,2%. Danach wenden 75% aller Frauen
und Manner mit regelmafiger Anwendung von OTC-Schmerzmitteln diese Praparate langer
als 7 Tage an. Fur die Gruppe derjenigen, die regelmaRig verordnete Schmerzmittel

einnehmen, betragt dieser Anteil sogar 86%.

Die Pravalenz der regelmalligen Schmerzmittelanwendung bei Vorliegen ausgewahlter

Krankheiten ist fur die ausschlief3lich verordnete Schmerzmedikation hdher als fir den
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ausschlieRBlichen Gebrauch von OTC-Analgetika. Ein Einsatz von Protonenpumpenhemmern
(Arzneimittel zum Schutz vor Magensaure-bedingten Erkrankungen) wird bei regelmaRiger,
ausschlief3lich  verordneter Schmerzmittelanwendung haufiger verzeichnet als bei
regelmafiger, ausschliel3licher Anwendung von OTC-Analgetika.

Schlussfolgerung

Der Analgetikagebrauch ist in Deutschland auf Uber 20% angestiegen. Diese Zunahme ist
ausschlieRlich auf den steigenden Gebrauch von OTC-Schmerzmitteln zurlickzufihren. Etwa
ein Funftel der Personen mit Analgetikagebrauch nimmt die Schmerzmittel regelmaRig ein.
Der Uberwiegende Teil der regelmaRigen Anwendung findet nach Verordnung und damit
unter arztlicher Kontrolle statt. Die Pravalenz des regelméRigen Gebrauchs von OTC-
Analgetika ist mit 0,8% vergleichsweise niedrig. Bertucksichtigt man aber, dass in dieser
Gruppe mit regelméaRiger Anwendung ca. 75% Schmerzmittel langer als 7 Tage und ohne
arztliche Kontrolle anwenden, so verdeutlicht sich die Relevanz fir potentielle
gesundheitliche Risiken. In diesem Zusammenhang sind weitere, vertiefende
epidemiologische und soziologische Analysen erforderlich, um Ansatzpunkte zu
identifizieren, die dazu beitragen kdnnen, die Anwendung von OTC-Schmerzmitteln auf das
notwendige Mal3 zu beschrénken.



1 Hintergrund und Zielstellung

Nicht-steroidale, anti-inflammatorische Arzneimittel (NSAIDs) gehoren weltweit zu den am
meisten genutzten Medikamenten [1] und werden — ebenso wie Paracetamol - haufig als
Schmerzmittel eingesetzt. Die Verfligbarkeit von Medikamenten mit schmerzstillendem Effekt
ist im internationalen Vergleich sehr unterschiedlich [2]. Diskussionen uber die Eignung von
NSAIDs als apothekenpflichtige, aber nicht verschreibungspflichtige (OTC-Arzneimittel) [3]
versus arztlich verschriebenen Arzneimitteln fokussieren sich auf die Risiken, die mit deren
Anwendung verbunden sind. Diclofenac, Ibuprofen und Naproxen erhéhen das Risiko fur
gastrointestinale Komplikationen um das 2-4 fache und verdoppeln das Risiko fir
Herzinsuffizienz mit erforderlicher Krankenhausaufnahme [1]. Regulierungsbehérden im
Arzneimittelsektor und Gesundheitssysteme stehen der Herausforderung gegeniber, die
rezeptfreie Verfugbarkeit von haufig genutzten Schmerzmitteln und entindungshemmenden
Arzneimitteln, die damit verbundenen Risiken in einer alternden Bevolkerung und den damit

steigenden Risikoprofilen gegeneinander abzuwagen.

Chronisch ischamische Herzkrankheit, akuter Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz gehéren
zu den haufigsten Todesursachen in Deutschland [4] und die chronische ischamische
Herzkrankheit ist die fihrende Ursache fir eine Beeintrachtigung der Gesundheit weltweit
[5]. Insbesondere OTC-NSAIDs sollten bei Vorliegen bestimmter Kkardiovaskularer
Krankheiten nicht angewendet werden. In diesem Zusammenhang hat die Européaische
Arzneimittel-Agentur darauf hingewiesen, dass Diclofenac fur Patienten mit diagnostiziertem,
chronischem Herzversagen, ischamischer Herzerkrankung, peripheren Arterienerkrankungen

oder zerebral-vaskularen Erkrankungen kontra-indiziert ist [6].

In Deutschland sind die NSAIDs ASS, Diclofenac, |buprofen, Naproxen sowie auch
Paracetamol nicht nur auf Rezept, sondern auch freiverkduflich in Apotheken und im Internet
erhaltlich. Nach Angaben des Bundesverbands der Arzneimittelhersteller e.V. gaben die
Menschen in Deutschland im Jahr 2012 durchschnittlich etwas mehr als 60 Euro/Person fur
OTC Praparate aus [7]. Die Anwendung von OTC Analgetika weist damit eine hohe Public
Health-Relevanz auf und erfordert eine bessere Kenntnis von Trends, Mustern und

Zusammenhangen.

Ziel der vorliegenden Studie ist es deshalb, die Pravalenz des Analgetikagebrauchs unter
Berticksichtigung der Anwendung von OTC-Préparaten und verordneten Schmerzmitteln in
einer reprasentativen Stichprobe der erwachsenen Bevélkerung in Deutschland zu
beschreiben. Darliber hinaus werden die Entwicklungen im Analgetikagebrauch differenziert

nach OTC- und verordneten Praparaten im Zeitraum zwischen zwei nationalen Interview-

6



und Untersuchungssurveys zur Gesundheit der Bevolkerung (BGS98 1997-1999 und DEGS
2008-2011) analysiert. In der vorliegenden Studie werden die folgenden finf am h&aufigsten
angewandten Wirkstoffe, die sowohl &rztlich verordnet werden, als auch in Form von OTC-
Préaparaten zu erwerben sind, beriicksichtigt [8]: ASS, Diclofenac, Ibuprofen, Naproxen und
Paracetamol. Neben Trend und Préavalenz sollen Determinanten und Anwendungsmuster
des Analgetikagebrauchs beschrieben werden. Ein weiterer Fokus der Untersuchung liegt
auf der Quantifizierung der Anwendungsdauer bei regelmafiger Schmerzmittelanwendung
und dem gleichzeitigen Gebrauch unterschiedlicher Analgetika. Bei regelméaRiger
Anwendung von Analgetika ist die Beschreibung der Anwendungspravalenz bei Vorliegen
bestimmter Krankheiten Gegenstand der Untersuchung.



2 Methode
2.1 Studienpopulation

Die ‘Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland’ (DEGS) ist eine bundesweite
Langsschnittstudie des Robert Koch Instituts (RKI) und Teil des kontinuierlichen
Gesundheitsmonitorings. Konzept und Design von DEGS sind bereits ausfihrlich
beschrieben worden [9, 10]. Der Survey zielt darauf, reprasentative Daten zur Gesundheit
Erwachsener im Alter von 18-79 Jahren, die permanent in Deutschland leben, zu
generieren. Die erste DEGS-Welle (DEGS1) wurde von November 2008 bis November 2011
durchgefuihrt. Da DEGS als Panel-Design angelegt wurde, sind sowohl Querschnitts- als
auch Langsschnittstudien mdglich. Teilnehmerinnen und  Teilnehmer  des
Bundesgesundheitssurveys 1998 (BGS98) wurden eingeladen in DEGS1 zu re-partizipieren
[11]. Um das Sample zu komplettieren und Reprasentativitit zu erreichen, wurde fir DEGS1
ein zusatzliches neues Sample gezogen. Ebenso wie im BGS98 wurde dazu eine
zweistufige Sampling-Prozedur durchgefihrt. In einem ersten Schritt wurden 180 Gemeinden
gezogen, die in ihrer GrolRe und Struktur fir Deutschland reprasentativ waren. Im zweiten
Schritt wurden per Zufallsauswahl, stratifiziert bei Geschlecht und Alter, Personen von den
lokalen Melderegistern ausgewahlt.

Sowohl in BGS98 als auch in DEGS1 wurden selbst auszufiillende Fragebogen und
computer-assistierte  personliche Interviews (CAPI) eingesetzt. Aul3erdem wurden
medizinische Untersuchungen, physiologische Messungen und Tests, einschlie3lich

Abnahme von Blut- und Urinproben, durchgefuhrt [9, 11].

8152 Personen nahmen an DEGS1 teil, davon waren 4193 Erst-Teilnehmer (response-rate
42%) und 3.959 Wiederteilnehmer aus der BGS98-Kohorte (Response-Rate 62%). In
DEGS1 kamen insgesamt 7238 Personen (3765 Frauen und 3473 Manner) zu einem der
180 Untersuchungszentren und 914 wurden lediglich interviewt. In den
Untersuchungszentren nahmen 7092 Personen (3692 Frauen und 3400 Mé&nner) an den
Interviews zur Erfassung der Arzneimitteleinnahme teil [12]. Nachdem eine Person aus der
Studie ausgeschieden war, lagen Daten von 7091 Personen (3692 Frauen und 3399
Manner) fur Querschnitts- und Trendanalysen vor. Dieses Netto-Sample (n= 7091) erlaubt
Querschnitts- und zeitliche Entwicklungsanalysen fir die Altersgruppe der 18-79-Jahrigen im
Vergleich mit BGS98 (n=7099, die am Interview zur Arzneimitteleinnahme teilgenommen
hatten; davon 3661 Frauen und 3438 Manner).



2.2 Datenerhebung zur Arzneimittelanwendung

Die aktuelle Arzneimittelanwendung wurde via CAPI von geschulten Interviewern erhoben.
Mit dem Einladungsschreiben wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer gebeten, alle
Originalpackungen der Praparate, die sie in den letzten 7 Tagen vor dem Untersuchungs-
und Befragungstermin eingenommen hatten, mitzubringen. Mit folgender Frage sollte
sichergestellt werden, dass alle angewendeten Praparate, sowohl die verordneten, als auch
die nicht verschreibungspflichtigen dokumentiert werden konnten:

,Haben Sie innerhalb der letzten 7 Tage Medikamente oder Nahrungserganzungsmittel wie
z. B. Vitamine oder Mineralstoffe eingenommen? Bitte denken Sie auch an Schmerzmittel,
Insulin-Préaparate, vom Arzt erhaltene Medikamente, Spritzen und Medikamente auf
pflanzlicher Basis. Geben Sie auch Medikamente aus dem Supermarkt oder aus Drogerien

“

an.

Der Uberwiegende Anteil der Daten konnte mithilfe der Originalpackungen, die die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ins Studienzentrum mitgebracht hatten, erhoben werden.
Nur 1,5% der Frauen und Manner mussten nachtraglich per Telefon oder Mail kontaktiert

werden, um die Praparate zu erfassen.

Eine Arzneimitteldatenbank des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) und eine
erganzende Datenbank der Nationalen Verzehrsstudie (NVS) wurden in das
Datenerfassungsprogramm (“Arzneimittel Erfassungs-Datenbank”, AmEDa.) integriert [12].
Fir die meisten Praparate konnte die Pharmazentralnummer (PZN) im Studienzentrum
eingescannt werden. Dabei wurden automatisch der Name des Préparats, der Anatomisch-
Therapeutisch-Chemische Code (ATC-Code), die Indikationsgruppe, Dosierungsform und
Standardpackungsgrof3e erfasst. Das Scannen der PZN erfolgte fiir 73% der Préaparate. 27%

mussten recherchiert werden [12].

Zusatzlich wurden Informationen zur Herkunft der Medikamente erhoben. Dies beinhaltete,
ob die Medikamente i) arztlich verordnet, ii) von einem Heilpraktiker empfohlen, iii) in der
Apotheke erworben oder von anderen Quellen, wie zum Beispiel dem Medikamentenschrank

zu Hause, entnommen worden waren.

Analgetika, die von einer/einem Arztin/Arzt verordnet oder einer/einem
Heilpraktikerin/Heilpraktiker empfohlen worden waren, wurden der Kategorie ,verordnete
Analgetika“ zugeordnet. Praparate, die ohne Verordnung erworben worden waren oder nicht
verschreibungspflichtige Medikamente aus anderen Quellen, wie zum Beispiel dem
hauslichen Medikamentenschrank, wurden als ,OTC Analgetika“ eingestuft. Lagen keine
Informationen zur Herkunft des Schmerzmittels vor, wurde dieses als ,Analgetikum
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unbekannter Herkunft klassifiziert. Fur alle Praparate, die regelmaRig angewendet worden

waren (an mindestens 4 Tagen in der Woche), wurde die Anwendungsdauer erfasst.

2.3 Definition und Identifikation des Analgetikagebrauchs

Die vorliegende Studie konzentriert sich auf die Wirkstoffe ASS, Diclofenac, Ibuprofen,
Paracetamol und Naproxen. Beziglich dieser Wirkstoffe wurden Frauen und Manner als
“‘Analgetika-Anwenderinnen und -Anwender” identifiziert, wenn der ATC-Code ihrer
angewendeten Arzneimittel einen schmerzstillenden Effekt bestétigte (Schmerzmittel, Mittel
mit fiebersenkendem und/oder anti-inflammatorischem Effekt). So wird beispielsweise ASS
mit verschiedenen Indikationen eingesetzt, zum einen zur Thrombozytenaggregations-
hemmung, zum anderen als Schmerzmittel. In unsere Analyse gingen nur Schmerzmittel und
Praparate mit fiebersenkender und/oder anti-inflammatorischer Wirkung ein. Fir ASS
schlossen wir 7 der 12 moglichen ATC-Codes ein (AO1ADO05, MO1BAO3, NO2AAG6,
NO2BAO1, NO2BA51, NO2BA71 und RO5XA02). Fir Diclofenac waren es 6 von 7 (MO1ABO5,
MO1AB55, M02AA15, NO2AAG5, SO01BCO3 und S01CCO01) und fur Ibuprofen schlossen wir 5
der 7 ein (DO9AC04, G02CCO01, MO1AEO1, MO1AE14 und MO0O2AA13). Fur Paracetamol
beriicksichtigten wir 5 von 7 ATC-Codes (NO2AA69, NO2BEO1, NO2BE51, NO2BE61 und
RO5XA01) und fir Naproxen wurden alle 5 einbezogen (G02CC02, MO1AEO2, MO1AE52,
MO1AE56 und M02AA12).

In Abhangigkeit von der Herkunft wurden der Analgetikagebrauch unterteilt in die Gruppen
,Gebrauch von Analgetika insgesamt®, ,ausschliellicher Gebrauch von OTC-Analgetika®“,
»=ausschlieBBlicher Gebrauch von verordneten Analgetika“ und ,Gebrauch von verordneten
und OTC-Analgetika®“.

2.4 Soziodemographische und gesundheitliche Variablen

Soziodemographische und gesundheitsrelevante  Merkmale wurden auf ihren
Zusammenhang mit dem Analgetikagebrauch analysiert. Die soziodemographischen
Variablen umfassten Alter, Geschlecht, Gemeindegréf3e, Region und Sozialstatus. Die
GemeindegréRe wurde klassifiziert in die Kategorien landlich (<5.000 Einwohner),
kleinstadtisch (5.000 bis <20.000 Einwohner), mittelstadtisch (20.000 bis <100.000
Einwohner) und groR3stddtisch (>100.000 Einwohner). Die geographische Regionen
Deutschlands waren aufgeteilt in vier Gebiete: Nordwest/Mitte (Schleswig-Holstein,
Hamburg, Bremen, Niedersachsen, Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland), Nordrhein-

Westfalen, Ost (Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Berlin, Thiringen, Sachsen und
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Sachsen-Anhalt) und Sud (Bayern, Baden-Wirttemberg). Der Sozialstatus (SES) wurde
durch einen etablierten Index bestimmt, der Informationen dber Schulbildung,
Berufsausbildung, Berufsstatus und Netto-Haushaltseinkommen (gewichtet nach Bedarf),
einschloss. Auf diesem Weg konnte eine Klassifikation in niedrige, mittlere und hohe SES-
Gruppen durchgefuihrt werden [13]. Der Bildungsstand wurde nach dem International
Standard Classification of Educational Degrees (ISCED-97) gemessen und klassifiziert als
niedrig (ISCED Kategorien 1-2), mittel (ISCED 3B-4A) und hoch (ISCED 5A-5B) [14].

Eingeschlossene Faktoren des Gesundheitsverhaltens waren Rauchen, korperliche Aktivitat,
Alkoholkonsum und Body-Mass-Index (BMI). Der BMI wurde durch objektive Messungen des
Gewichts und der Korperhthe mit der Standardformel BMI=(Gewicht (kg)/[Hohe (m)]?)
kalkuliert. Untergewicht wurde als BMI <18,5, Normalgewicht als BMI 18,5<25, Ubergewicht
als BMI 25-29,9 und Adipositas als BMI =30kg klassifiziert [15]. Der Raucherstatus wurde
kategorisiert in tagliches Rauchen, gelegentliches Rauchen, Ex-Raucher und Nie-Raucher.
Standardisierte Fragen zur Haufigkeit und Dauer sportlicher Aktivitditen wurden ebenfalls
eingesetzt [16]. Die Antwortkategorien waren “nein”, “weniger als zwei Stunden/Woche”,
“zwei bis vier Stunden/Woche® und “mehr als vier Stunden/Woche”. Riskanter Alkohol-
konsum wurde mithilfe der validierten Deutschen Version [17] des Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT-C) [18] erfasst. Danach klassifizierten wir Frauen und Manner mit
weniger als vier bzw. funf Punkten auf einer 12-Punkteskala als Alkoholkonsumenten mit

niedrigem Risiko und alle Anderen als Alkoholkonsumenten mit hohem Risiko [19].

Darlber hinaus wurden Selbstangaben zu ausgewaéhlten Krankheiten in unserer Auswertung
beriicksichtigt. Diese Selbstangaben zu Lebenszeit- bzw. 12 Monatsprévalenzen bezogen

sich auf arztlich diagnostizierte Krankheiten, die im arztlichen Interview erfasst wurden [9].

2.5 Statistische Analyse

In DEGS1 wurden deskriptive Methoden zur Quantifizierung der Pravalenz des
Analgetikagebrauchs in den letzten 7 Tagen angewendet. Zur Beschreibung des Trends
wurden die Ergebnisse von BGS98 und DEGSL1 verglichen. Alle Querschnittsanalysen aus
DEGS1 wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgefihrt, um Abweichungen der
Studienpopulation von der Bevdlkerungsstruktur (DEGS1 31.12.2010) bezuglich Alter,
Geschlecht, Region, Nationalitat, Gemeindegr6R3e und Bildung zu korrigieren. Berechnungen
des Gewichtungsfaktors berticksichtigten auch die Wiederteilnahmebereitschaft der BGS98-
Teilnehmerinnen und Teilnehmer basierend auf einem logistischen Regressionsmodell [10].

Fur die Trendanalysen wurden die Daten des BGS98 mit einem Gewichtungsfaktor, in den
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Alter, Geschlecht und Bundesland eingingen, standardisiert auf die Bevélkerung in
Deutschland zum 31.12.2010.

Deskriptive Statistik wurde angewandt, um die Eigenschaften der Studienpopulation zu
beschreiben. Die Pravalenz des Analgetikagebrauchs in den letzten 7 Tagen wurde -
differenziert nach den funf untersuchten Wirkstoffen und nach deren Herkunft
(OTClverordneter/gleichzeitiger Gebrauch von OTC und verordneten Analgetika) - analysiert.
Darlber hinaus wurden die Ergebnisse zum Analgetikagebrauch, stratifiziert nach sozio-
demographischen und soziobkonomischen Merkmalen, sowie nach gesundheitsbezogenen
Verhaltensweisen, beschrieben. Die Pravalenzen wurden in Prozentangaben (%) mit 95 %
Konfidenzintervallen (95% KI) angegeben. Die SPSS-20 Complex Samples Methode wurde
eingesetzt, um mdgliches Clustering aufgrund der zweistufigen Sampling-Prozedur zu
bertcksichtigen. Gruppenunterschiede wurden als statistisch signifikant eingestuft, wenn der
p-Wert weniger als 0,05 betrug und wenn 95% KIs sich nicht Uberschnitten.

3 Ethische Abwéagung

Die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer haben ihre schriftliche Einverstandniserklarung
zur Teilnahme an beiden Studien abgegeben. Das DEGS1-Konzept wurde dem
Bundesbeauftragten fur Datenschutz und Informationsfreiheit und dem Ethik-Komitee der
Charité-Universitatsmedizin Berlin (Nr. EA2/047/08) vorgelegt und erhielt deren Zustimmung.
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4 Ergebnisse
4.1 Trends im aktuellen Analgetikagebrauch

In Tabelle 1 ist die zeitliche Veranderung der Analgetikaanwendung (in den letzten 7 Tagen)
beschrieben. Die Pravalenz des Analgetikagebrauchs insgesamt ist innerhalb einer Dekade
von 19,2% auf 21,4% angestiegen. Dieser Anstieg ist auf eine signifikante Zunahme des
OTC-Analgetikagebrauchs von 10,0% (95% KI 9,2-10,8%) in BGS98 auf 12,2% (95% KiI
11,2-13,2%) in DEGS1  zuruckzufuhren. Die Pravalenz des  verordneten
Schmerzmittelgebrauchs bleibt im analysierten Zeitraum mit 7,9% (95% KI 7,1-8,7%)
unverandert. Bei Frauen hat sich der OTC-Analgetikagebrauch signifikant von 11,8% auf
14,9% erhoht. Differenziert nach sozialer Lage zeigt sich, dass die Pravalenz des OTC-
Analgetikagebrauchs in allen Sozialschichten angestiegen ist, aber nur bei Erwachsenen mit
niedrigem Sozialstatus ist dieser Anstieg statistisch signifikant (von 7,1%; 95% KI 5,6-9,0%
auf 11,4%; 95% KI 9,3-13,9%). In Abhangigkeit von der Wohnortgréf3e finden sich keine
statistisch  signifikanten Unterschiede in der Prévalenz des Analgetikagebrauchs.
Differenziert nach Regionen in Deutschland zeigen sich signifikante Veranderungen fir den
Analgetikagebrauch insgesamt und den ausschliel3lichen Gebrauch von OTC-
Schmerzmitteln. Fur beide Gruppen sind in den Regionen Nordwest/Mitte (Schleswig-
Holstein, Hamburg, Bremen, Niedersachsen, Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland) und
Ost (Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Berlin, Thiringen, Sachsen und Sachsen-
Anhalt) signifikante Anstiege zu verzeichnen. Fiur die Anwendungspravalenz ausschlieRlich
verordneter Analgetika sind im zeitlichen Vergleich keine signifikanten Veranderungen in den
Regionen zu beobachten. Bei der gleichzeitigen Anwendung von verordneten Analgetika und
OTC-Schmerzmitteln sind in Nordrhein-Westfalen signifikante Verdnderungen festzustellen.
Hier ist die Pravalenz zwischen BGS98 und DEGS1 um das Vierfache von 0,3% auf 1,2%

angestiegen (Tabellel).

4.2 Pravalenz und Einflussfaktoren des aktuellen Analgetikagebrauchs
(DEGS1)

In DEGS1 betragt die Pravalenz des Schmerzmittelgebrauchs insgesamt 21,4% (95% KI
20,1-22,6). 12,2% (95% Kl 11,2-13,2) aller Frauen und Manner im Alter von 18 bis 79 Jahren
haben ausschlielich OTC-Analgetika und 7,9% (95% KI 7,1-8,7) haben verordnete
Schmerzmittel in den letzten 7 Tagen angewendet. Der Prozentsatz derjenigen, die sowonhl
verordnete als auch OTC-Analgetika eingesetzt haben, liegt bei gut einem Prozent (0,9%;

95% Kl 0,6-1,2).
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Pravalenz und Determinanten des Analgetikagebrauchs sind in Tabelle 2 beschrieben.
Berlcksichtigt man zunachst die Anwendung von Analgetika insgesamt (n=1490), so zeigt
sich, dass Frauen eine signifikant hohere Pravalenz aufweisen als Manner (25,1% vs.
17,6%). Diese hthere Pravalenz findet sich in allen Altersgruppen wieder, ist aber nur bis
zum Alter von 44 Jahren statistisch signifikant. Frauen im Alter von 30 bis 44 Jahre weisen
die hochste Pravalenz des Analgetikagebrauchs auf, Manner der Altersgruppe 18-29 Jahre
die Niedrigste (28,5% vs. 13,2%) (Abbildung 1). Differenziert nach Sozialstatus zeigen sich in
DEGS1 keine statistisch signifikanten Unterschiede im Analgetikagebrauch insgesamt.
Auswertungen zum Analgetikagebrauch nach Bildungsstand zeigen aber, dass Erwachsene
mit hohem Bildungsstand insgesamt signifikant weniger Analgetika anwenden (18,7% vs.
22,8%) als Frauen und Manner mit mittlerem Bildungsstand (Tabelle 2). Adipositas ist
signifikant assoziiert mit einer hdéheren Pravalenz des Analgetikagebrauchs insgesamt
(24,7% vs. 20,0%). Rauchen ist mit einer signifikant hoheren Pravalenz assoziiert als
Nichtrauchen (26,6% vs. 19,1%) und Personen mit einer sportlichen Aktivitat von mehr als 4
Stunden pro Woche weisen niedrige Pravalenzraten der Analgetikaanwendung insgesamt
auf als sportlich Inaktive (17,2% vs. 22,5%). In Abhangigkeit vom Alkoholkonsum zeigen sich

keine signifikanten Unterschiede im Schmerzmittelgebrauch insgesamt (Tabelle 2).

Betrachtet man die Gruppe mit ausschlieBlicher Anwendung von OTC-Schmerzmitteln
(n=805), zeigt sich auch hier eine signifikant hthere Pravalenz bei Frauen als bei Mannern
(14,9% vs. 9,4%). In den Altersgruppen 45-64 und 65+ sind die Prévalenzen signifikant
niedriger als im jiungeren Alter (12,0% und 4,5% vs. 16,4%). Ubergewichtige und adipése
Erwachsene haben eine signifikant niedrigere Pravalenz des Gebrauchs von OTC-
Analgetika als Normalgewichtige (11,2% und 10,7% vs. 13,7%). Rauchen ist mit einer
hoheren Pravalenz des OTC- Analgetikagebrauchs verbunden als Nicht-Rauchen (16,6% vs.
10,8%) (Tabelle 2).

In der Gruppe mit ausschlie3lich verordneter Schmerzmittelanwendung (n=583) gibt es keine
signifikanten Unterschiede in der Pravalenzrate zwischen Frauen und Mannern (Tabelle 2).
Mit zunehmendem Alter erhéht sich die Pravalenz. Manner und Frauen im Alter von 18 bis
29 Jahren weisen signifikant niedrigere Raten auf als in den hdéheren Altersgruppen (3,2%
vs. 6,8% vs. 8,3% vs. 12,8%). Angehdrige aus unteren Sozialschichten haben eine héhere
Pravalenz der ausschliefilich verordneten Schmerzmittelanwendung als Angehdrige aus der
oberen Sozialschicht (10,8% vs. 5,5%). Die Ergebnisse nach Bildungsstatus weisen in
dieselbe Richtung. Bei Frauen und Mé&nnern, die sportlich mehr als 2 oder mehr als 4
Stunden/Woaoche aktiv sind, ist die Pravalenz ausschliel3lich verordneter Analgetika niedriger

als bei weniger oder gar nicht sportlich Aktiven (4,7% und 5,1% vs. 8,4% und 9,0%).
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Signifikant héhere Anwendungspravalenzen verordneter Schmerzmittel weisen Uberge-
wichtige und adipdse Frauen und Manner verglichen mit Normgewichtigen auf (8,2% und
11,6% vs. 5,4%) (Tabelle 2).

66 Erwachsene (0,9%, 95% KI 0,6-1,2%) berichten die gleichzeitige Anwendung von OTC-
und verordneten Schmerzmitteln. Frauen wenden dreimal so héufig gleichzeitig OTC-
Analgetika und arztlich verordnete Schmerzmittel an wie Manner (1,3% vs. 0,4%).
Signifikante Unterschiede zeigen sich auch fir diese Gruppe in Abhangigkeit vom BMI.
Ubergewichtige und adipése Frauen und Manner weisen auch hier héhere Pravalenzen auf
als Normgewichtige (0,8% und 1,9% vs. 0,2%) (Tabelle 2).

4.3 Muster des aktuellen Analgetikagebrauchs (DEGS1)

Ibuprofen ist der am haufigsten eingesetzte Wirkstoff (8,0%), gefolgt von ASS (5,8%),
Paracetamol (5,2%) und Diclofenac (4,4%) (Tabelle 2). Mit einer Pravalenz von 0,2% wird
Naproxen sehr selten angewendet. Frauen weisen eine signifikant hohere Pravalenz im
Gebrauch von Ibuprofen und Paracetamol auf als Manner (10,3% vs. 5,7% bzw. 6,4% vs.
4,0%). Die Pravalenz von Diclofenac steigt mit zunehmendem Alter. Personen im Alter von
65 Jahren und mehr haben eine signifikant hdhere Pravalenz (8,8%) als alle anderen
Altersgruppen. Frauen und Manner mit niedrigem Sozialstatus haben eine hohere
Anwendungspravalenz als Angehdrige der mittleren und hohen Sozialschicht. Im Gegensatz
dazu erhoht sich die Anwendungspravalenz von ASS mit steigendem Sozialstatus. Die

Unterschiede sind aber nicht statistisch signifikant (Tabelle 3).

Unabhéngig von der Herkunft des Analgetikums (OTC oder arztlich verordnet) haben 11,0%
(164 von 1490) der Frauen und Manner mit Analgetikagebrauch in den letzten 7 Tagen
gleichzeitig zwei verschiedene Schmerzmittel eingesetzt. 4,9% (74 von 1490) wenden
Paracetamol und NSAIDs an; am haufigsten Ibuprofen. 6,0% der Personen mit
Analgetikagebrauch (90/1490) benutzen zwei verschiedene NSAIDs; am haufigsten eine
Kombination aus Diclofenac und ASS oder Ibuprofen (Daten nicht in der Tabelle).

4,5% der Bevolkerung wenden Analgetika regelméRig an. Der Uberwiegende Teil der
regelmafRigen Schmerzmittelanwendung erfolgt nach &rztlicher Verordnung (3,7%; 95% KiI
3,2-4,3). Lediglich 0,8% (95%KI 0,61-1,1) der Erwachsenen setzen OTC-Analgetika
regelmafig ein (Tabelle 4). Im regelmaRigen Gebrauch ausschliefilicher OTC-Analgetika
zeigen sich fur Manner und Frauen in den einzelnen Altersgruppen sowie nach Sozialstatus
und gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen keine signifikanten Unterschiede. Die

Pravalenz des regelméafRigen Gebrauchs von verordneten Schmerzmitteln ist signifikant
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hoher bei Mannern als bei Frauen (4,3% vs. 3,0%), hoher in den Altersgruppen 45 bis 64
und 65+ als bei 30- bis 44- und 18- bis 29-Jahrigen (4,3% und 7,0% vs. 1,8% und 1,3%),
hoher bei Personen mit einem niedrigen Sozialstatus (niedrig: 5,9% vs. hoch: 2,2%) und
hoher bei adipdsen Frauen und Mannern (adipos: 6,4% vs. normgewichtig: 1,5%) (Tabelle
4).

Hinsichtlich der Anwendungsdauer zeigt sich, dass 0,6% (n=62) der Bevolkerung OTC-
Schmerzmittel regelméaRig und langer als 7 Tage anwenden. Fiur verordnete Analgetika
betragt dieser Wert 3,2% (n=277). Das bedeutet, dass 75% aller Frauen und Manner mit
regelmafiger OTC-Schmerzmittelanwendung diese Praparate langer als 7 Tage anwenden.
Fur die Gruppe derjenigen, die regelmaliig verordnete Schmerzmittel einnehmen, betragt
dieser Anteil sogar 86%.

In Tabelle 6 sind die Pravalenzen fir die regelméaRige Anwendung ausschlie3licher OTC-
Analgetika bzw. verordneter Schmerzmittel bei ausgewéhlten Krankheiten beschrieben. Fir
alle Krankheiten liegen die Pravalenzen der regelmafligen Anwendung fur die OTC-
Analgetika deutlich unter denen der verordneten Schmerzmittel. Mit 1,8% ist die Pravalenz
der regelmaRigen Anwendung verordneter Schmerzmittel bei Hypertonie am hdchsten. Auf
den weiteren Platzen folgen mit 1,7% bzw. 1,4% Arthritis und Dyslipidamie. AulRerhalb
arztlicher Kontrolle (ausschlielliche Anwendung von OTC-Analgetika) ist die hochste
Pravalenz mit 0,3% fir die regelmaflige Anwendung bei Hypertonie festzustellen. Es folgen
mit jeweils 0,2% Dyslipiddmie und Arthritis. Bei Vorliegen einer chronischen
Nierenerkrankung, eines Magen-Darm-Ulkus, bei Leberzirrhose, rheumatoider Arthritis,
peripherer GefaRRerkrankung, entzindlicher Darmerkrankung, Krebs, Herzinsuffizienz und
Herzinfarkt/Koronarer Herzkrankheit wurden in unserer Studienpopulation keine OTC-
Analgetika in den letzten 7 Tagen regelmafig eingesetzt.

Die Pravalenz der Anwendung von Protonenpumpenhemmern zum Schutz der
Magenschleimhaut vor magensaurebedingten Erkrankungen bei regelmafiiger Einnahme
von verordneten Analgetika betragt in unserer Studie 1,0% (95% Kl 0,7-1,3, n=74). Bei
regelmafiger Anwendung von OTC-Schmerzmittel ist die entsprechende Pravalenzrate 0,1%
(95% Kl 0,0-0,1, n=8) (Daten nicht in der Tabelle).
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5 Diskussion

In Deutschland ist die Pravalenz des Schmerzmittelgebrauchs unter den Erwachsenen in der
letzten Dekade angestiegen. Dazu hat ausschlielich der Anstieg des OTC-
Analgetikagebrauchs beigetragen. Ein signifikanter Anstieg des OTC-Schmerzmittelkonsums
ist bei Frauen und denjenigen Menschen mit niedrigem Sozialstatus zu verzeichnen. Dariiber
hinaus zeigen sich signifikante Veranderungen sowohl beim Gebrauch von OTC-Analgetika

als auch von arztlich verordneten Analgetika in Abhéngigkeit vom Gesundheitsverhalten.

Gegenwartig wendet etwa ein FUnftel der Erwachsenen in Deutschland Analgetika an; 12%
setzen ausschlie3lich OTC-Analgetika ein und 8% ausschliel3lich arztlich verordnete. Obwonhl
die Aussagekraft internationaler Vergleiche zur Pravalenz des Analgetikagebrauchs aufgrund
unterschiedlicher Erhebungsmethoden, insbesondere unterschiedlicher Beobachtungs-
zeitraume, begrenzt sein kann, decken sich unsere Ergebnisse mit denen anderer Studien.
So fand auch eine aktuelle Studie aus Frankreich (2009-2010), in der mit Hilfe von Daten
einer nationalen Versicherung das Anwendungsmuster von OTC- Analgetika versus arztlich
verordneter Schmerzmittelanwendung (Ibuprofen, Diclofenac, Naproxen und Ketoprofen)
untersucht wurde, dass 20% der Versicherten ein OTC-NSAID oder ein arztlich verordnetes
NSAID pro Jahr erhalten hatten [20]. Zu &hnlichen Ergebnissen kommt ein
bevolkerungsbasierter Survey aus Danemark, nach dem zwischen 1997 und 2005 15-17%
der Personen mindestens eine &arztliche Verordnung von NSAIDs (Ibuprofen, Diclofenac,

Naproxen, Rofecoxib, Celecoxib) pro Jahr erhalten hatten [3].

Ergebnisse des Slone Surveys, einem Telefonsurvey aus den Vereinigten Staaten zur
Anwendung von Arznei- und Nahrungserganzungsmitteln in den letzten 7 Tagen, zeigen,
dass OTC-Analgetika mit einer Pravalenz zwischen 17% und 23% zu den am hé&ufigsten

eingesetzten Arzneimitteln gehdren [21].

Im Zeitraum einer Dekade stieg die Anwendung von OTC Analgetika auf Grund unserer
Studie von 10,0% auf 12,2% signifikant an. Fir diese Entwicklung kdnnte die Tatsache, dass
in der letzten Dekade zusatzliche Arzneimittel aus der Verschreibungspflicht entlassen
wurden, eine Erklarung bieten [22]. Verflgbarkeit, Zeit, Kosten und Produktmarketing haben
moglicherweise einen Einfluss auf den Gebrauch von OTC-Analgetika. So kdnnen
beispielsweise die Prasenz lokaler Apotheken sowie Zeit und Kosten fir den Arztbesuch
daruber entscheiden, ob ein OTC-Schmerzmittel eingesetzt wird. Dartiber hinaus kénnen fur
den Einzelnen der Preis von OTC-Analgetika und Bedingungen der Kostenerstattung in der
Krankenversicherung Einfluss auf die Entscheidung fir oder gegen ein rezeptfreies

Schmerzmittel haben.
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In unserer Studie wurden Schmerzmittel mit dem Wirkstoff Ibuprofen am haufigsten
eingesetzt, gefolgt von ASS, Paracetamol und Diclofenac. Eine hohere
Anwendungspravalenz von Ibuprofen als von Diclofenac wird aus zahlreichen Studien in
Danemark [23], den Vereinigten Staaten [24], der Slowakei, Norwegen und Finnland [25]
berichtet. Im Gegensatz dazu werden in Serbien OTC-Analgetika und arztlich verordnete
Analgetika mit dem Wirkstoff Diclofenac haufiger eingesetzt als mit Ibuprofen [26]). In der
serbischen Studie wird dartiber hinaus beschrieben, dass bei einem insgesamt sinkenden
Trend der Anwendung von OTC-NSAIDs und verordneten NSAIDs im Zeitraum 2004 bis
2006 der Gebrauch von OTC-Praparaten mit Diclofenac und Ibuprofen angestiegen ist [26].
Auch in einer Studie aus Australien, in der das Anwendungsmuster von OTC-Analgetika im
Zeitraum von 2001 bis 2009 untersucht wurde, zeigt sich ein Anstieg bei Ibuprofen,
Naproxen und Diclofenac um 15%, wéahrend fiir Paracetamol und ASS ein Rickgang um

14% bzw. 4% zu verzeichnen ist [27].

Naproxen wird in Deutschland relativ selten angewendet, obwohl dieser Wirkstoff seltener
mit vaskularen Risiken assoziiert ist als die anderen NSAIDs, einschlie3lich Ibuprofen und
Diclofenac [1]. Leitlinien empfehlen die Anwendung von Naproxen als Mittel der Wahl bei
Patienten mit dem Risiko kardiovaskularer Komplikationen [28, 29]. Sowohl die Praferenzen
der verordnenden Arztinnen und Arzte als auch der Anwenderinnen und Anwender selbst fiir
die verschiedenen NSAIDs und Schmerzmittel sind beeinflusst von zahlreichen Faktoren,
nicht zuletzt vom Zeitpunkt der Einfihrung in den Arzneimittelmarkt [29] und dem
Abgabepreis.

In unserer Studie fanden wir eine Zunahme des Analgetikagebrauchs vor allem in der
Altersgruppe von 30-44 Jahren. Ubereinstimmend mit anderen Studien [30-33] beobachteten
wir, dass jiingere Frauen und Manner haufiger OTC-Analgetika einsetzen als Altere und im
Gegensatz dazu altere Frauen und Manner haufiger verordnete Schmerzmittel anwenden als
jungere Personen. Unabhéngig von der Herkunft des Schmerzmittels zeigen Praparate mit
Diclofenac die hochsten Préavalenzraten bei Frauen und Mannern, die 65 Jahre oder alter
sind. Unser Ergebnis steht im Gegensatz zu einer Studie aus Australien, in der Personen,
die 65 Jahre und alter sind, mehr Paracetamol als Diclofenac und Ibuprofen anwenden [27].
Das kardiovaskulére Risiko von hoch dosiertem Diclofenac [1], insbesondere das Risiko von
Herzinfarkt und Tod [34], ist bekannt. Aktuelle Sicherheitshinweise fir Diclofenac
unterstreichen die Kontraindikation bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz,
ischAmischer Herzkrankheit, peripheren Durchblutungsstérungen oder zerebrovaskularen
Krankheiten [6]. Altere Frauen und Manner haben ein hoheres Risiko fiir diese Krankheiten,

ebenso wie Personen mit niedrigem Sozialstatus und unsere Ergebnisse zur Zunahme der
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Anwendung von Diclofenac in diesen Bevolkerungsgruppen erfordern eine weitere
Untersuchung und Interpretation dieser Fakten. Erste deskriptive Ergebnisse zur
regelmafRigen Anwendung von verordneten Schmerzmitteln deuten aber darauf hin, dass die
Anwendungspravalenz von Mannern und Frauen mit kardiovaskularen Erkrankungen eher
gering ist. In der ausschliel3lichen, regelmafigen Selbstmedikation mit Schmerzmitteln sind
keine Félle bei Frauen und Manner mit kardiovaskuldren Erkrankungen zu beobachten.
Allerdings muss dabei bertcksichtigt werden, dass wir mit der Arzneimittelerhebung lediglich
den aktuellen Gebrauch in den letzten 7 Tagen abbilden. Schmerzmittelanwendungen, die
davor erfolgt sind, werden nicht erfasst. Eine Unterschatzung der Pravalenzraten ist deshalb

nicht auszuschliefRen.

Frauen weisen in unserer Studie hohere Raten des Analgetikagebrauchs auf, insbesondere
von OTC-Schmerzmitteln und von lbuprofen. Damit stehen unsere Ergebnisse in Einklang
mit zahlreichen anderen Studien [27, 30, 31, 35, 36]. Der Nachweis eines sozialen
Gradienten im Schmerzmittelgebrauch in unserer Untersuchung findet sich ebenso in
anderen Studien [3, 32]. Danach setzen Personen mit niedrigem Sozialstatus mehr arztlich
verordnete Schmerzmittel ein als diejenigen mit einem hohen Sozialstatus oder hohen

Bildungsstand.

Wir beobachten einen Zusammenhang des Schmerzmittelgebrauchs mit verschiedenen
Lebensstilfaktoren. Wie in anderen Studien ist Rauchen assoziiert mit einer hoheren
Anwendungspravalenz [30, 37]. Dartber hinaus differiert in unserer Studie die
Analgetikaanwendung in Abhangigkeit vom BMI. Ubergewichtige und adipose Personen
wenden haufiger arztlich verordnete Schmerzmittel, aber seltener OTC-Schmerzmitteln an
als normgewichtige Frauen und Manner. In einer Untersuchung aus Schweden wird der
Zusammenhang zwischen Ubergewicht und einem hoheren Gebrauch verordneter
Schmerzmittel bei Mannern und einem hdheren Gebrauch von OTC-Analgetika bei Frauen
ebenso beschrieben [30]. Unsere Ergebnisse zeigen eine niedrigere Anwendungspravalenz
von Schmerzmitteln bei Erwachsenen, die 4 Stunden pro Woche und mehr sportlich aktiv
waren. Das betrifft sowohl arztlich verordnete als auch OTC-Schmerzmittel. Im Gegensatz
dazu berichten Delaney und Mitarbeiter aus einer multi-ethnischen Studie eine hdhere
Anwendungspravalenz von OTC-Analgetika als von verordneten Schmerzmitteln bei

grol3erer sportlicher Aktivitat [38].

Ahnlich wie aus den Studien von Fosbgl et al. [3] und Stosic et al. [27] bekannt, zeigen
unsere Ergebnisse bei 6% (90/1490) der Analgetikakonsumenten einen gleichzeitigen

Gebrauch von zwei verschiedenen Wirkstoffen der NSAIDs in den letzten 7 Tagen. Das
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Risiko unerwiinschter Wirkungen, einschlielich gastrointestinaler Blutungen [39, 40] und
Herzinfarkt [41], bei gleichzeitiger Anwendung verschiedener Wirkstoffe der NSAIDs ist
bekannt und kontraindiziert.

Mit einer Préavalenz von 0,6% ist der Anteil der erwachsenen Bevdlkerung, der regelmafiig
und langer als 7 Tage Analgetika anwendet, relativ gering. Flr verordnete Analgetika ist
dieser Wert mit 3,2% mehr als finf Mal so hoch. Da eine regelméRige und langerfristige
Anwendung von Analgetika, insbesondere auflRerhalb der é&rztlichen Kontrolle, mit
gesundheitlichen Risiken verknipft ist [42], sollten aber auch fir diese Gruppe vertiefende
Untersuchungen folgen.

Starken und Limitationen der Studie

Eine Starke unserer Studie ist die bundesweite, bevdlkerungsbezogene Stichprobe von
Erwachsenen in Deutschland, die in Privathaushalten leben. Ein Vergleich verschiedener
Merkmale zwischen der Gruppe der Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer sowie der
Bevolkerung Deutschlands weist auf eine hohe Reprasentativitat unserer Studienpopulation
hin [10]. Damit ermdglichen die Ergebnisse reprasentative Aussagen zum
Analgetikagebrauch unter alltaglichen Bedingungen. Darliber hinaus liefern unsere Daten
zusatzlich zum Anwendungsverhalten von Arzneimitteln zahlreiche Informationen zu sozio-
demographischen Merkmalen, zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen und zur
gesundheitlichen Situation, die es ermdglichen, Profile zum Analgetikagebrauch zu erstellen

und Risikopopulationen zu identifizieren.

Zu berlcksichtigen ist jedoch, dass Personen mit schweren Krankheiten und
Beeintrachtigungen, die nicht in der Lage waren, ins Studienzentrum zu kommen und an der
Arzneimittelerhebung teilzunehmen, in unserer Stichprobe unterreprasentiert sind, so dass

die Anwendungspravalenz von Schmerzmitteln méglicherweise unterschatzt wird.

Unsere Daten beschreiben das Anwendungsverhalten und basieren auf Selbstangaben der
Studienteilnehmer. Da der gesamte Arzneimittelgebrauch differenziert nach der Herkunft der
Praparate erfasst wird, ermoglichen die Ergebnisse eine Beschreibung der Anwendung von
verordneten Analgetika und gleichzeitig von OTC-Schmerzmitteln. Die Tatsache, dass
Analgetika haufiger als OTC-Praparate zum Einsatz kommen als durch arztliche Verordnung,
unterstreicht die Notwendigkeit der Erfassung und Beschreibung von Selbstmedikation.
Diese Beschreibung ist Uber Verordnungsdaten der Krankenkassen nicht méglich. Neben
den Starken von Selbstangaben zum Anwendungsverhalten haben diese Informationen aber
auch Limitationen, da sie vom Erinnerungsvermdgen beeinflusst werden. Durch das
Mitbringen der Arzneimittelpackungen ins Studienzentrum, die Erfassung der Daten mit Hilfe

standardisierter computer-assistierter personlicher Interviews und durch Einscannen der
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Pharmazentralnummer (PZN) auf der Arzneimittelpackung im Studienzentrum, erfolgt eine
Validierung der Selbstangaben zu den Arzneimitteln [12]. Mit dem Einscannen der PZN
wurden alle Informationen zum Arzneimittel automatisch in eine Datenbank importiert, so
dass die Wahrscheinlichkeit von Ubertragungsfehlern minimiert wurde. Die Begrenzung der
Erfassung von Arzneimitteln auf Praparate, die in den letzten 7 Tagen vor der Untersuchung
eingesetzt wurden, reduziert den Erinnerungsfehler, kann ihn aber nicht vollstandig
ausschlieBen. Hinzu kommt, dass eine Schmerzmittelanwendung aul3erhalb der letzten 7
Tage nicht dokumentiert wird und so zu einer Missklassifikation fihren kann.

21



6 Schlussfolgerung

Diese Studie prasentiert nationale, bevolkerungsbezogene Daten zum Analgetikagebrauch in
Deutschland. Sie zeigt, dass eine/einer von funf Erwachsenen aktuell (in einer Woche)
Schmerzmittel anwendet. Unsere Analyse belegt, dass der steigende Gebrauch von
Schmerzmitteln in den letzten 10 Jahren auf den Anstieg des Gebrauchs von OTC-
Analgetika zurtickzufiihren ist. Die zunehmende Anwendung von OTC-Analgetika ist vor

allem bei Frauen und bei Angehoérigen der unteren Sozialschicht festzustellen.

Etwa ein Funftel der Personen mit Analgetikagebrauch nimmt die Schmerzmittel regelmafiig
ein. Der Uberwiegende Teil der regelmalRigen Anwendung findet nach Verordnung und damit
unter arztlicher Kontrolle statt. Die Pravalenz des regelméRigen Gebrauchs von OTC-
Analgetika ist vergleichsweise niedrig. Berticksichtigt man aber, dass in dieser Gruppe ca.
75% Schmerzmittel langer als 7 Tage und ohne arztliche Kontrolle angewendet werden, so
verdeutlicht sich die Relevanz fir potentielle gesundheitliche Risiken. Vor diesem
Hintergrund sind weitere, vertiefende Analysen erforderlich, um Ansatzpunkte zu
identifizieren, die dazu beitragen konnen, die Anwendung von Schmerzmitteln auf das

notwendige Maf3 zu beschréanken.
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9 Anhang: Tabellen und Abbildungen

Tabelle 1: Trends in der Pravalenz des aktuellen Analgetikagebrauchs (in den letzten 7 Tagen) in Deutschland zwischen BGS98 (1997-99) und
DEGS1 (2008-2011)

Studien- Gebrauch von Analgetika Ausschlie3licher Gebrauch von Ausschliel3licher Gebrauch Gebrauch von OTC und é&rztlich
population insgesamt OTC Analgetika verordneter Analgetika verordneten Analgetika
BGS98 (n=7099) BGS98 DEGS1 BGS98 DEGS1 BGS98 DEGS1 BGS98 DEGS1
DEGS1 (n=7091) n=1311"° n = 1490° n =696 n =805 n =524 n =583 n =36 n =66
Préavalenz Pravalenz Préavalenz Pravalenz Pravalenz Pravalenz Pravalenz Pravalenz
(95% KI) (95% Kil) (95% KiI) (95% Ki) (95% Ki) (95% Ki) (95% Ki) (95% KI)
Insgesamt 19,2 (18,1-20,3) 21,4 (20,1-22,6) 10,0 (9,2-10,8) 12,2 (11,2-13,2) 7,9 (7,1-8,7) 7,9 (7,1-8,7) 0,5 (0,4-0,8) 0,9 (0,6-1,2)
Geschlecht
Ménner | 16,1 (14,7-17,6) 17,6 (16,0-19,3) 8,2 (7,2-9,3) 9,4 (8,2-10,8) 7,0 (6,0-8,1) 7,2 (6,1-8,4) 0,3 (0,1-0,5) 0,4 (0,2-0,8)
Frauen | 22,3 (20,7-23,9) 25,1 (23,4-27,0) 11,8 (10,6-13,1) | 14,9 (13,5-16,5) 8,8 (7,7-10,0) 8,5 (7,5-9,7) 0,8 (0,5-1,3) 1,3(0,9-1,8)
Alter in Jahren
18-29 | 17,7 (15,3-20,4) 19,5 (16,8-22,5) 13,2 (11,1-15,6) | 14,8 (12,5-17,6) 2,9(2,0-4,2) 3,2(2,2-4,7) 0,1(0,0-0,5) 0,7 (0,3-1,8)
30-44 | 19,1 (17,3-21,2) 23,8 (21,2-26,7) 13,3 (11,7-15,1) | 16,4 (14,2-18,9) 4,6 (3,7-5,8) 6,8 (5,3-8,8) 0,4 (0,2-0,8) 0,3 (0,2-0,7)
45-64 | 19,4 (17,7-21,3) 21,6 (19,7-23,7) 9,4 (8,1-10,8) 12,0 (10,5-13,7) 8,4 (7,2-9,7) 8,3 (7,0-9,7) 1,0 (0,6-1,5) 0,8 (0,4-1,3)
65+ | 20,2 (17,5-23,2) 19,5 (17,3-22,0) 3,7 (2,6-5,3) 4,5 (3,5-5,8) 15,8 (13,3-18,5) | 12,8 (10,9-15,0) 0,4 (0,1-1,4) 1,9 (1,2-3,0)
Sozialstatus
Niedrig | 19,3 (16,7-22,2) 24,2 (21,3-27,4) 7,1 (5,6-9,0) 11,4 (9,3-13,9) 10,2 (8,2-12,6) 10,8 (8,9-13,2) 0,8(0,3-1,8) 1,3 (0,7-2,6)
Mittel | 19,5 (18,1-21,0) 20,9 (19,4-22,5) 10,1 (9,1-11,3) 12,0 (10,8-13,3) 8,1(7,2-9,2) 7,6 (6,7-8,7) 0,4 (0,2-0,7) 0,8(0,5-1,2)
Hoch | 18,7 (16,5-21,1) 19,7 (17,3-22,4) 12,6 (10,7-14,6) | 13,1 (11,1-15,4) 4,9 (3,8-6,4) 55 (4,2-7,1) 0,8 (0,4-1,5) 0,7 (0,4-1,2)
Wohnortgréf3e
Landlich? | 16,3 (14,4-18,5) 20,1 (17,5-23,1) 7,8 (6,4-9,4) 10,9 (8,9-13,2) 7,8 (6,4-9,5) 8,0 (6,3-10,2) 0,4 (0,2-1,0) 0,8 (0,4-1,7)
Kleinstadtisch ® | 16,8 (14,7-19,1) 19,5 (17,3-21,9) 7,7 (6,4-9,3) 9,9 (8,3-11,7) 7,4 (6,0-9,2) 8,3 (6,8-10,1) 0,3(0,1-0,9) 1,0 (0,5-1,9)
Mittelstadtisch ¢ | 20,3 (18,3-22,6) 22,0 (19,9-24,3) 10,9 (9,3-12,6) 13,2 (11,4-15,2) 8,3 (6,9-10,0) 7,2 (5,9-8,6) 0,5 (0,2-0,9) 1,2 (0,7-1,9)
GroRstadtisch ¢ | 21,4 (19,4-23,6) 22,8 (20,5-25,4) 12,0 (10,4-13,7) | 13,6 (11,7-15,8) 7,8 (6,5-9,4) 8,1 (6,7-9,8) 0,8 (0,5-1,5) 0,5 (0,3-0,9)
Region
Nordwest/Mitte | 19,8 (17,8-20,0) 23,1 (20,7-25,6) 9,9 (8,5-11,6) 13,7 (11,8-15,9) 8,1 (6,8-9,8) 8,1 (6,7-9,8) 1,0 (0,5-1,7) 0,8 (0,5-1,6)
NRW | 20,5(18,1-23,1) 19,2 (16,8-21,9) 13,5 (11,5-15,7) 10,7 (8,9-12,8) 5,8 (4,4-7,5) 7,0 (5,5-8,8) 0,3 (0,2-0,7) 1,2(0,7-2,2
Ost | 17,6 (15,9-19,5) 22,1 (19,8-24,5) 7,0 (5,9-8,3) 11,6 (9,9-13,5) 9,6 (8,3-11,1) 9,0 (7,5-10,6) 0,2 (0,1-0,5) 0,6 (0,3-1,0)
Sud | 18,7 (16,7-21,0) 20,7 (18,5-23,2) 9,5(8,1-11,1 12,2 (10,4-14,2) 7,9 (6,5-9,7) 7,4 (6,0-9,1) 0,5(0,3-1,0) 0,8 (0,4-1,5)

a=<5000 Einwohner b=5000 - <20000 Einwohner c=20000 - <100000 Einwohner d=>100000 Einwohner, fett gedruckte Werte sind statistisch signifikante Ergebnisse (p < 0,05).
Analgetika mit unbekannter Herkunft: BGS98 (n = 55), DEGS1 (n = 36)
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Tabelle 2: Pravalenz und Merkmale des aktuellen Analgetikagebrauchs (in den letzten 7 Tagen) bei Erwachsenen (18-79 Jahre) in Deutschland

DEGS1 (2008 — 2011)

Studienpopulation

Gebrauch von Analgetika

Ausschliel3licher Gebrauch

AusschlieBlicher Gebrauch
arztlich verordneter

Gebrauch von OTC und
arztlich verordneten

'T]Sgizzrgt von O'I;]C:Asrg)zélgetlka Analgetika Analgetika
n =583 n =66
n (%) Prévalenz (95% KI) Prévalenz (95% KI) Prévalenz (95% KI) Pravalenz (95% KI)
Insgesamt 7091 (100) 21,4 (20,1-22,6) 12,2 (11,2-13,2) 7,9 (7,1-8,7) 0,9 (0,6-1,2)
Geschlecht
Manner 3399 (49,7) 17,6 (16,0-19,3) 9,4 (8,2-10,8) 7,2 (6,1-8,4) 0,4 (0,2-0,8)
Frauen 3692 (50,3) 25,1 (23,4-27,0) 14,9 (13,5-16,5) 8,5 (7,5-9,7) 1,3 (0,9-1,8)
Alter in Jahren
18-29 1065 (18,8) 19,5 (16,8-22,5) 14,8 (12,5-17,6) 3,2 (2,2-47) 0,7 (0,3-1,8)
30-44 1426 (25,1) 23,8 (21,2-26,7) 16,4 (14,2-18,9) 6,8 (5,3-8,8) 0,3 (0,2-0,7)
45-64 2750 (36,5) 21,6 (19,7-23,7) 12,0 (10,5-13,7) 8,3 (7,0-9,7) 0,8 (0,4-1,3)
65+ 1850 (19,6) 19,5 (17,3-22,0) 4,5 (3,5-5,8) 12,8 (10,9-15,0) 1,9(1,2-3,0)
Sozialstatus
Niedrig 1156 (19,7) 24,2 (21,3-27,4) 11,4 (9,3-13,9) 10,8 (8,9-13,2) 1,3 (0,7-2,6)
Mittel 4206 (60,1) 20,9 (19,4-22,5) 12,0 (10,8-13,3) 7,6 (6,7-8,7) 0,8 (0,5-1,2)
Hoch 1685 (20,2) 19,7 (17,3-22,4) 13,1 (11,1-15,4) 55 (4,2-7,1) 0,7 (0,4-1,2)
Bildungsstand
Niedrig 1003 (21,1) 20,3 (17,6-23,3) 10,6 (8,5-13,2) 8,2 (6,7-10,1) 1,2 (0,6-2,2)
Mittel 3773 (55,1) 22,8 (21,2-24,4) 12,9 (11,6-14,3) 8,4 (7,4-9,6) 0,9 (0,6-1,3)
Hoch 2271 (23,7) 18,7 (16,6-20,9) 11,6 (9,8-13,8) 6,0 (4,9-7,4) 0,6 (0,4-1,0)
BMI (kg/gm)
Untergewicht (< 18.5) 93 (1,5 26,5 (16,6-39,5) 22,1 (13,0-35,2) 4,4 (0,9-18,1) 0,0 (0,0-0,0)
Normalgewicht (18.5<25)* 2599 (38,4) 20,0 (18,3-21,9) 13,7 (12,3-15,3) 5,4 (4,4-6,6) 0,3(0,2-0,7)
Ubergewicht (25<30) 2651 (36,4) 20,5 (18,4-22,7) 11,2 (9,6-13,1) 8,2 (6,9-9,7) 0,8 (0,5-1,2)
Adip0s (= 30) 1698 (23,6) 24,7 (22,1-27,5) 10,7 (9,0-12,6) 11,6 (9,9-13,7) 1,9 (1,2-3,0)
Raucherstatus
Nie-Rauchen* 3067 (42,0) 19,1 (17,5-20,9) 10,8 (9,4-12,3) 7,0 (5,9-8,2) 0,9 (0,5-1,4)
Ex-Rauchen 2111 (28,1) 20,2 (17,9-22,7) 10,1 (8,5-12,0) 8,3 (6,8-10,2) 1,2 (0,7-2,0)
Gelegenheits-Rauchen 415 (6,1) 20,7 (16,4-25,8) 13,7 (10,1-18,3) 6,5 (4,0-10,5) 0,5 (0,2-1,6)
Rauchen 1460 (23,7) 26,6 (23,9-29,5) 16,6 (14,4-19,0) 9,0 (7,3-10,9) 0,6 (0,2-1,4)
Sportliche Aktivitat (Std./W.)
Keine 2210 (33,1) 22,5 (20,5-24,6) 12,1 (10,3-14,1) 9,0 (7,7-10,5) 0,9 (0,6-1,4)
<=2 Std./W.* 2952 (41,4) 22,5 (20,6-24,4) 12,8 (11,2-14,5) 8,4 (7,2-9,7) 0,9 (0,6-1,4)
2-4 Std./W. 1078 (15,2) 19,0 (16,4-21,9) 13,3 (11,2-15,6) 4,7 (3,2-6,9) 0,3 (0,1-0,8)
>= 4 Std./W. 657 (10,3) 17,2 (13,9-21-2) 11,0 (8,3-14,5) 5,1 (3,5-7,5) 0,8 (0,2-2,8)
Riskanter Alkoholkonsum
Nein* 4571 (66,6) 21,3 (20,0-22,8) 11,8 (10,7-13,0) 8,3 (7,4-9,3) 0,7(0,5-1,1)
Ja 2252 (33,4) 21,7 (19,5-24,1) 13,7 (11,9-15,8) 6,7 (5,4-8,3) 0,9 (0,5-1,6)
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*Referenz innerhalb derselben Gruppe, Prozentangaben gewichtet, fett gedruckte Werte sind statistisch signifikante Ergebnisse (p < 0.05), Analgetika mit unbekannter Herkunft (n

= 36)

Tabelle 3: Pravalenz des aktuellen Analgetikagebrauchs (in den letzten 7 Tagen) bei Erwachsenen (18-79 Jahre) in Deutschland nach
Wirkstoffen, DEGS1 (2008 — 2011)

Studienpopulation

Anwenderinnen und Anwender

von Analgetika
insgesamt n = 1490

Anwenderinnen und Anwender von Analgetika nach Wirkstoffen

ASS Diclofenac Ibuprofen Paracetamol Naproxen
n =399 n =352 n = 547 n = 330 n=12
n (%) Pravalenz Pravalenz Pravalenz Pravalenz Pravalenz Pravalenz
(95% KI) (95% Ki) (95% Ki) (95% KI) (95% KI) (95% Ki)
Insgesamt 7091 (100) 21,4 (20,1-22,6) 5,8 (5,1-6,6) 4,4 (3,8-5,0) 8,0 (7,2-8,9) 5,2 (4,6-5,9) 0,2 (0,1-0,3)
Geschlecht
Manner 3399 (49,7) 17,6 (16,0-19,3) 5,2 (4,3-6,2) 4,3 (3,5-5,2) 5,7 (4,8-6,8) 4,0 (3,2-4,9) 0,1 (0,0-0,4)
Frauen 3692 (50,3) 25,1 (23,4-27,0) 6,3 (5,3-7,5) 4,4 (3,7-5,3) 10,3 (9,1-11,6) 6,4 (5,4-7,6) 0,2 (0,1-0,4)
Alter in Jahren
18-29 1065 (18,8) 19,5 (16,8-22,5) 4,8 (3,3-6,9) 1,2(0,6-2,2) 8,8 (7,0-11,0) 6,9 (5,3-9,1) 0,0 (0,0-0,0)
30-44 1426 (25,1) 23,8 (21,2-26,7) 5,7 (4,2-7,6) 2,8 (1,9-4,3) 9,5(7,8-11,4) 7,0 (5,6-8,7) 0,2 (0,1-0,7)
45-64 2750 (36,5) 21,6 (19,7-23,7) 6,5 (5,3-7,8) 4,7 (3,9-5,7) 7,7 (6,4-9,1) 4,5 (3,5-5,7) 0,1 (0,0-0,3)
65+ 1850 (19,6) 19,5 (17,3-22,0) 5,4 (4,3-6,9) 8,8 (7,1-10,7) 6,0 (4,7-7,7) 2,6 (1,7-4,1) 0,4 (0,1-1,3)
Sozialstatus
Niedrig 1156 (19,7) 24,2 (21,3-27,4) 4,8 (3,3-6,8) 6,5 (5,0-8,5) 9,5(7,5-12,1) 5,2 (3,6-7,3) 0,4 (0,2-1,1)
Mittel 4206 (60,1) 20,9 (19,4-22,5) 5,6 (4,7-6,7) 3,9 (3,3-4,7) 7,9 (7,0-9,0) 5,5 (4,6-6,5) 0,1 (0,0-0,3)
Hoch 1685 (20,2) 19,7 (17,3-22,4) 7,1(5,8-8,7) 3,6 (2,6-4,9) 6,8 (5,3-8,6) 4,1 (3,0-5,7) 0,0 (0,0-0,3)
Region
Nordwest/Mitte 1818 (29,3) 23,1 (20,7-25,6) 6,8 (5,4-8,5) 3,7 (2,9-4,7) 9,2 (7,6-11,0) 4,8 (3,8-6,1) 0,1 (0,0-0,6)
NRW 1300 (21,6) 19,2 (16,8-21,9) 3,8 (2,9-5,1) 3,8 (2,7-5,5) 7,9 (6,2-10,0) 6,0 (4,6-7,6) 0,3(0,1-1,2)
Ost 2241 (21,1) 22,1 (19,8-24,5) 6,1 (4,9-7,6) 5,4 (4,3-6,7) 7,1(6,1-8,3) 5,1(3,9-6,5) 0,1 (0,0-0,3)
Sud 1732 (27,9) 20,7 (18,5-23,2) 5,9 (4,6-7,5) 4,7 (3,6-6,2) 7,5 (6,2-9,1) 5,2 (3,9-6,8) 0,0 (0,0-0,2)
WohnortgréRe
Dorflich 2 1301 (15,3) 20,1 (17,5-23,1) 5,1 (3,7-7,0) 5,8 (4,2-8,0) 7,1 (5,4-9,3) 3,8 (2,9-5,0) 0,1 (0,0-0,7)
Kleinstadtisch ° 1711 (24,0) 19,5 (17,3-21,9) 5,0 (4,0-6,3) 3,9 (2,9-5,3) 7,0 (5,7-8,6) 5,1 (4,0-6,6) 0,2 (0,1-0,6)
Mittelstadtisch © 2069 (29,3) 22,0 (19,9-24,3) 5,9 (4,8-7,2) 4,6 (3,7-5,8) 8,6 (7,3-10,2) 5,6 (4,5-7,0) 0,1 (0,0-0,4)
GroRstadtisch ¢ 2010 (31,4) 22,8 (20,5-25,4) 6,6 (5,1-8,4) 3,7 (2,8-4,8) 8,7 (7,2-10,3) 5,6 (4,3-7,2) 0,2 (0,1-0,8)

a=<5000 Einwohner b=5000 - <20000 Einwohner c=20000 - <100000 Einwohner d==100000 Einwohner, fett gedruckte Werte sind statistisch signifikante Ergebnisse (p < 0,05)
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Tabelle 4: Pravalenz der regelmaRRigen Anwendung von Analgetika (in den letzten 7 Tagen) bei
Erwachsenen (18-79 Jahre) in Deutschland, DEGS1 (2008 — 2011)

RegelmaRiger Gebrauch
von OTC-Analgetika
(n=62)

RegelmaRiger Gebrauch
verordneter Analgetika
(N=277)

% (95%KI)

% (95%KI)

Insgesamt 0,8 (0,6-1,1) 3,7 (3,2-4,3)
Geschlecht
Manner 0,7 (0,4-1,1) 4,3 (3,4-5,3)
Frauen 0,8 (0,5-1,2) 3,0 (2,4-3,8)
Alter in Jahren
18-29 1,1 (0,6-2,0) 1,3(0,7-2,4)
30-44 0,6 (0,3-1,4) 1,8(1,1-3,0)
45-64 0,8 (0,5-1,3) 4,3 (3,4-5,4)
65+ 0,6 (0,3-1,1) 7,0 (5,5-8,9)
Sozialstatus
Niedrig 0,8 (0,4-1,6) 5,9 (4,4-7,9)
Mittel 0,8 (0,5-1,2) 3,4 (2,8-4,2)
Hoch 0,7 (0,3-1,4) 2,2 (1,4-3,2)
Body-Mass-Index (BMI)
Normalgewicht (18.5<25) 0,7 (0,4-1,1) 1,5(1,0-2,2)
Ubergewicht (25<30) 0,9 (0,5-1,5) 4,2 (3,3-5,4)
Adipds (= 30) 0,8 (0,5-1,4) 6,4 (4,9-8,3)
Raucherstatus
Nicht-Raucher| 0,6 (0,3-0,9) 2,7 (2,1-3,5)
Ex-Raucher] 0,6 (0,3-1,2) 4,5 (3,3-6,1)
Gelegenheits-Raucher 1,7 (0,6-4,2) 2,8 (1,2-6,4)
Raucher 1,1 (0,6-2,0) 4,6 (3,4-6,2)
Sportliche Aktivitat Std./W.
0 Std./W. 1,0 (0,6-1,7) 4.6 (3,7-5,8)
<=2 Std./W. 0,6 (0,4-1,1) 3,2 (2,4-4,3)
2-4 Std./W. 0,3 (0,1-0,8) 2,4 (1,5-4,0)
=4 Std./W. 1,0 (0,3-2,8) 2,1(1,0-4,1)




Tabelle 5: Pravalenz der regelmafiigen Anwendung von Analgetika (in den letzten 7 Tagen) nach
Anwendungsdauer bei Erwachsenen (18-79 Jahre) in Deutschland, DEGS1 (2008 — 2011)

Analgetika insgesamt

AusschlieBlicher Gebrauch
von OTC-Analgetika

AusschlieB3licher Gebrauch
verordneter Analgetika

RegelmaRiger
Gebrauch

n =339

n==62

n=277

Pravalenz (95% KiI)

4,5% (3,9-5,2)

0,8% (0,6-1,1)

3,7% (3,2-4,3)

< 7 Tage

n =55

n=19

n=36

Pravalenz (95% KiI)

0,8% (0,6-1,1)

0,2% (0,1-0,2)

0,5% (0,4-0,8)

7 + Tage

n =284

n=43

n =241

Pravalenz (95% KiI)

3,7% (3,2-4,3)

0,6% (0,4-0,8)

3,20 (2,7-3,7)




Tabelle 6: Pravalenz der regelmaligen Anwendung von Analgetika (in den letzten 7 Tagen) nach

ausgewahlten Krankheiten (&rztlich diagnostiziert) bei Erwachsenen (18-79 Jahre) in Deutschland,

DEGS1 (2008 — 2011)

Arztlich diagnostizierte Krankheit (Selbstangabe)

RegelmaRige
Anwendung von
OTC-Analgetika (n=62)

RegelméaRige Anwendung
verordneter Analgetika
(n=277)

Pravalenz (95%KI)

Pravalenz (95%KI)

Diabetes (Lebenszeitprévalenz)

0,1% (0,0%-0,2%)

0,7% (0,5%-1,0%)

Hypertonie (Lebenszeitpravalenz)

0,3% (0,2%-0,5%)

1,8% (1,5%-2,3%)

Dyslipidamie (Lebenszeitpravalenz)

0,2% (0,1%-0,4%)

1,4% (1,1%-1,8%)

Chronische Nierenerkrankung (Lebenszeitpravalenz)

0,2% (0,1%-0,4%)

Magen-Darm-Ulkus (12 Monatspravalenz)

Asthma (12 Monatspréavalenz)

0,1% (0,0%-0,2%)

0,3% (0,1%-0,5%)

Leberzirrhose (Lebenszeitpravalenz)

0,1% (0,0%-0,3%)

Arthritis (12 Monatspravalenz)

0,2% (0,1%-0,4%)

1,7% (1,4%-2,1%)

Rheumatoide Arthritis (12 Monatspravalenz)

0,2% (0,1%-0,4%)

Periphere Gefallerkrankung (12 Monatsprévalenz)

0,2% (0,1%-0,3%)

Entziindliche Darmerkrankung (12 Monatspravalenz)

Hyperurikédmie/Gicht (12 Monatspréavalenz)

0,5% (0,3%-0,8%)

Migréne (12 Monatspravalenz)

0,1% (0,0%-0,3%)

0,3% (0,2%-0,6%)

Krebs (Lebenszeitpravalenz)

0,2% (0,1%-0,4%)

Herzinsuffizienz (Lebenszeitpréavalenz)

0,2% (0,1%-0,4%)

Herzinfarkt/Koronare Herzkrankheit (Lebenszeitpravalenz)

0,5% (0,3%-0,8%)

Prozentangaben gewichtet




Abbildung 1: Pravalenz (% und 95%KIl) des aktuellen Analgetikagebrauchs (in den letzten 7 Tagen) nach
Geschlecht und Altersgruppen bei Erwachsenen (18-79 Jahre) in Deutschland nach Alter und Geschlecht,
DEGS1 (2008 — 2011)
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