ROBERT KOCH INSTITUT

KOLIBRI

STUDIE ZUM KONSUM
LEISTUNGSBEEINFLUSSENDER
MITTEL IN ALLTAG UND FREIZEIT

Ergebnisbericht



Umschlagbild: © Rainer Sturm / PIXELIO


rossp
Textfeld
Umschlagbild: © Rainer Sturm / PIXELIO


KOLIBRI

STUDIE ZUM KONSUM
LEISTUNGSBEEINFLUSSENDER

MITTEL IN ALLTAG UND FREIZEIT

Ergebnisbericht

Mitwirkende (in alphabetischer Reihenfolge)

Jens Hoebel
Panagiotis Kamtsiuris
Cornelia Lange
Stephan Miiters
Ralph Schilling

Elena von der Lippe

Projektleitung

Cornelia Lange

Robert Koch-Institut, Berlin 2011






Inhaltsverzeichnis

IVHEWITKENAE .ottt ettt ettt et ettt et e st e esa e beereessassaesseseessessenssansans 3
[NNAIESVEIZEICANIS ..ottt st eeeenas 5
ZUSAMMENTASSUNG ...ttt 7

LT YT 1 T 13
1.1 Stand der FOISCRUNG c....ciiiiiiiiccccc ettt 14
1.1.1 Doping im Freizeit- und Breitensport .........cocoeveircineinicincircnceeeeceeeees 14
1.1.2  Pharmakologisches Neuroenhancement und Hirndoping..........ccccccocoviiiinnn. 15

1.2 Ziele und Forschungsfragen ........coocoeiriiniiiniiccec et 17

2 Methodisches Vorgehen ...iecucecncencecncsnnncnnnenes 21
2.1 SEUAIENAESIZN ..ttt 21
2.2 Bestimmung des Stichprobenumfangs .........cccoeeernncinnncinnncccceecene 22
2.3 GEWICHTUNG .ttt 23
2.4 Datenerhebung.......ccooiiiiiiiiic e 24
2.5 Fragebogenkonstruktion .........cooeiiiiriiiniicc s 24
2.6 Weitere INStrumMente. ... 26
2.7 AUSWErtUNG der Daten ......cccoueiriiiriiiiiiieiceet ettt 27

3 Konsum von Mitteln, die zur Leistungsbeeinflussung eingesetzt werden kénnen......... 29
3.1 Deskriptive Auswertung zur Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel ............. 32
3.2 Mehrfachanwenderinnen und -anWender.............ccoceevieeeiieieeeece e, 35

3.3 Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel nach Ort und Haufigkeit sportlicher

AKEIVITAL ..ottt ettt et sb et et b e teesaesreesaesbesreesseseereessanseensanns 37

3.4 Einflussfaktoren fiir die Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel..................... 38

4 ANWENAEIPIOfile cvveeuiereisercsnnenensssnnsssnnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssss 45
4.1 MEENOAEN ...ttt ettt ettt et st raebeste et e aeereensesreennenns 45
4.1.1  Fallzahlen fur die Clusteranalyse........ococooeirieineiinieeeeeeeeeeeee e 46
4.1.2  Durchfihrung der statistischen Analysen.........c..ccoconeiniininncnncinccee 46

4.2 ErEDNISSE e 48
4.2.1 Beschreibung der ANWeNndergruppen........cccoeeveericineinicincnceeeeseeeeeeeees 48
4.2.2 ANWENAEIPIOfilE ..o 51

4.3 Zusammenfassende Bewertung und Diskussion der Ergebnisse........ccccceeunnnne. 58

4.3.1  Anwenderprofile zur regelmafiigen Nutzung von Préparaten zur Kérperformung
und zur Verbesserung der physischen Leistungsfahigkeit.........c.coccoecnniccnnnnee. 58

4.3.2 Anwenderprofile zu Schmerz- und Beruhigungsmitteln .........c.cccooeeinnicnnnen 60



5  Sportliche Aktivitat und Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel......cccoueurucrceeuenenes 63

5.1 SPOrtliche AKLIVILAL......cveetiieiieieeeee et 63
5.1.1  SPOrt im FitNeSSSTUdIO. .eueieieiiriieiireeeee s 64
5.1.2  SPOrt iM SPOITVEIEIN c...eeiiiiieiieeiee ettt st 67
5.1.3  Vereinsungebundener SPort......c.coccvioiiiiiirininiincicetc e 68

5.2  Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel im Freizeit- und Breitensport........... 70
5.2.1 Verwendung von verschreibungspflichtigen (Arznei-) Mitteln sowie frei

verkiuflichen Mitteln zum Muskelaufbau oder zum Abnehmen im Freizeit- und
BreitENSPOIT. .ottt 71
5.2.2 Settingbezogene Betrachtung des Mittelkonsums.........ccoecevcinicinccncnncnnnene. 74
5.2.3 Mittelkonsum in ausgewadhlten Sportarten...........ccoeveveeneineiineineneeeens 75
5.2.4 Verwendung von verschreibungspflichtigen (Arznei-)Mitteln sowie frei
verkiduflichen Mitteln zum Muskelaufbau oder zum Abnehmen in ausgewéhlten
SPOMAMTEN .ottt sttt sttt ettt s st 77
6  Pharmakologisches Neuroenhancement......cecerevecniscresnsscnenens 83

6.1 Anwendungsbereiche von Neuroenhancern ..........c.cccceceviniinicnincincnicee, &3

6.2  Zusammenstellung von Neuroenhancern in KOLIBRI .......c.ccccceveeniinienccniceen 86

6.3  Verbreitung von pharmakologischem Neuroenhancement............c..ccccceniinnnnnne. 87
6.3.1  Verschreibungspflichtige Neuroenhancer...........cccooeiniininiiniincccee, 87
6.3.2 Verwendung verschreibungspflichtiger und/oder illegaler Neuroenhancern nach

Alter und BildUNG ......coeuiiiiiiiiiiiiicccccce e 88

6.4  Ergebnisse der multivariaten Analyse zur Verwendung von Neuroenhancern........ 89

6.5  Subjektive Angaben zur Verwendung von Mitteln zum Neuroenhancement.......... 90



Zusammenfassung

Im Auftrag und finanziert durch das Bundesministerium fiir Gesundheit konzipierte das
Robert Koch-Institut die Studie zum , Konsum leistungsbeeinflussender Mittel in Alltag
und Freizeit® (KOLIBRI) und fiihrte die Datenerhebung zwischen Mirz 2010 und Juli 2010
durch. Ziel der Studie war es, die Hiufigkeit der Anwendung leistungssteigernder Mittel in
der Allgemeinbevilkerung zu ermitteln. Dabei sollten spezifische Konsummuster, vor al-
lem im Zusammenhang mit der Austibung von Sport untersucht und Nutzergruppen cha-
rakterisiert werden. Die Ergebnisse konnen dazu beitragen, Zielgruppen und Ansatzpunkte
fiir Praventionsmafdnahmen auf der Basis belastbarer Angaben zur Konsumhiufigkeit rele-
vanter Substanzen in der Allgemeinbevélkerung zu ermitteln. Insgesamt 6.142 Personen
im Alter von 19 bis 97 Jahren gaben in dieser schriftlich-postalischen Studie detailliert
Auskuntft {iber die Anwendung entsprechender Praparate und die Art und Haufigkeit ihrer
Sportausiibung.

In KOLIBRI sollte ein breites Spektrum von Mitteln erfasst werden, welche im
sportlichen Kontext aber auch in anderen Alltagsbereichen in der Allgemeinbevélkerung
zur Anwendung kommen und zur Erhohung der korperlichen Leistungsfihigkeit oder zur
Verbesserung des psychischen Wohlbefindens eingesetzt werden. Im Zentrum des hier
vorliegenden Beitrags steht - in Anlehnung an gingige Definitionen von Arzneimittelmiss-
brauch (RKI 2006) - der Konsum von (Arznei-) Mitteln zur Férderung der Leistungsfihig-
keit, der vom medizinischen Standpunkt nicht erforderlich ist, also nicht der Behandlung
einer oder mehrerer Krankheiten dient. In die hier dargestellten Auswertungen wurden

folgende Mittelgruppen einbezogen:

e Frei verkdufliche Mittel, deren Anwendung im Zusammenhang mit der Aus-
iibung von Sport diskutiert wird und die mindestens zweimal im Monat inner-
halb der letzten zwo6lf Monate ohne medizinische Notwendigkeit eingesetzt wur-

den;

e (Arznei-)Mittel, die durch die gesetzliche Verschreibungspflicht in ihrer Zuging-
lichkeit beschrankt sind und ohne medizinische Notwendigkeit mindestens ein-
mal in den letzten zwolf Monaten verwendet wurden;

e Doping-Mittel, die einem Verbot durch die World Anti-Doping Agency (WADA)
im Zusammenhang mit dem Wettkampf- und Leistungssport unterliegen und die
ohne medizinische Notwendigkeit mindestens einmal in den letzten zw6lf Mona-

ten verwendet wurden.

Weniger als ein Prozent der Befragten gab an, Dopingmittel im Sinne der WADA-
Definition zu verwenden. Die Pravalenz ist am hochsten unter den 18- bis 29-Jahrigen: 2,2
Prozent (KI 95% 0,8 — 6,0) der Madnner und 1,9 Prozent (KI 95% 0,9 — 4,0) der Frauen aus
dieser Altersgruppe berichteten einen entsprechenden Konsum. Bei den iiber 45-jahrigen
Minnern und Frauen liegt der Konsum im Promillebereich. Verschreibungspflichtige Mit-
tel (einschliefRlich Dopingmittel) wurden von 6,4 Prozent (KI 95% 5,6 —7,4) auflerhalb



einer medizinischen Notwendigkeit zumindest einmal innerhalb der letzten zw6lf Monate
verwendet. Die berichtete Gesamtprivalenz zur Verwendung von Mitteln, die zur Leis-
tungsbeeinflussung eingesetzt werden konnen (frei verkdufliche Mittel, verschreibungs-
pflichtige Mittel und Dopingmittel zusammen), liegt bei 9,5 Prozent (KI 95% 8,5 —10,7).
Die auf die Allgemeinbevélkerung bezogenen Ergebnisse von KOLIBRI lassen nicht
den Schluss zu, dass ein grofler Teil der Bevolkerung oder der Sporttreibenden regelmifiig
zu verschreibungspflichtigen leistungssteigernden Substanzen oder Dopingpriparaten
greifen wiirde. Die Privalenz der Anwendung von Dopingmitteln (ohne medizinische Not-
wendigkeit) liegt bei unter einem Prozent; eine missbriuchliche Verwendung von ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln kann bei sechs Prozent der Bevolkerung vermutet
werden. Die Ergebnisse von KOLIBRI bestitigen somit nicht die Vermutung, der Gebrauch
leistungssteigernder Substanzen sei mittlerweile ein weit verbreitetes Phinomen in der
Allgemeinbevolkerung. Damit ist aber auch nicht auszuschlief3en, dass in einzelnen spezi-
fischen Subgruppen (zum Beispiel junge Minner, die Kraftsportarten ausiiben) eine hohe-
re Einnahmehiufigkeit von Dopingmitteln, zum Beispiel anabolen Steroiden vorliegt, wie

sie in anderen Studien (z. B. Boos et al 1998, Striegel et al. 2006) beschrieben wurde.

Gleichwohl belegen die Ergebnisse auch eine grundsitzliche Bereitschaft bei Teilen
der Bevilkerung, durch die unreflektierte Anwendung von Mitteln ihre physische und psy-
chische Fitness zu verbessern. Dies ist insbesondere bei jungen Menschen der Fall und bei
Nutzerinnen und Nutzern von Fitnessstudios. Anwenderinnen und Anwender leistungs-
steigernder Mittel haben auch eine deutlich erhéhte befiirwortende Einstellung zu solchen
Mitteln. Somit ist kritisch zu hinterfragen, inwieweit der regelmifiige Konsum entspre-
chender Mittel den Einstieg zu ,hirteren“ Substanzen ebnen oder auf Dauer gesundheitli-
che Folgen haben kénnte.

Der Gebrauch von verschreibungspflichtigen Psycho- und Neuropharmaka zum
Neuroenhancement ohne medizinische Notwendigkeit ist in der Bevolkerung eher gering
verbreitet. Dieser Befund steht im Einklang mit den Ergebnissen des DAK-
Gesundheitsreports 2009, der die Diskussion zum Thema ,Doping am Arbeitsplatz in
Deutschland angeregt hat. Die Ergebnisse in KOLIBRI zeigen aber, dass das Risiko, zu
Mitteln zu greifen, um die kognitiven oder sozialen Fihigkeiten zu verbessern, besonders
unter Erwerbstitigen erhoht ist. Dies legt den Schluss nahe, dass Maffnahmen im Bereich
von betrieblicher Gesundheitsférderung und Privention ansetzen konnten, die den unkriti-
schen Konsum von leistungsbeeinflussenden Mitteln problematisieren, Beschiftigungs-
verhiltnisse sowie Arbeitsbedingungen verbessern und ein Gesundheitsverhalten stirken,
dass ohne entsprechende Hilfsmittel auskommt.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse von KOLIBRI, dass eine differenzierte Betrach-
tung der Konsummuster leistungsbeeinflussender Substanzen in der Bevilkerung erforder-
lich ist. Allgemeine Kampagnen, die sich an die Gesamtbevélkerung richten, erscheinen
angesichts der eher niedrigen Privalenzen nicht erforderlich. In Abhingigkeit von der ge-
sundheitlichen Lage, dem Geschlecht, dem Alter, der Arbeitsbelastung, der sportlichen



Aktivitit sowie der generellen Einstellung der Anwenderinnen und Anwender differiert der
Konsum leistungsbeeinflussender Mittel erheblich. Dies erfordert jeweils passgenaue Pri-
ventionsbotschaften oder Interventionsmafinahmen bei den jeweiligen Zielgruppen. Als
Interventionsfelder kommen beispielsweise Fitnessstudios und betriebliche Settings in
Betracht. Auch der Missbrauch oder unkritische Konsum von Arzneimitteln, insbesondere
von Schmerzmitteln, kénnte in geeigneter Form thematisiert werden.

Im Einzelnen ergibt die Studie folgende Informationen:

Die Gesamtbetrachtung tiber alle genannten Mittelgruppen zeigt, dass vor allem Minner
und Frauen im jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) leistungsbeeinflussende Mittel
einsetzen. Dabei fallen signifikante Unterschiede in der Anwendung zwischen Mannern
und Frauen auf: Wihrend bei Minnern der unteren Bildungsgruppe ein vermindertes Ri-
siko vorliegt, leistungsbeeinflussende Mittel einzusetzen, ist fiir Frauen mit niedriger Bil-
dung das Risiko erhoht. Ein erhohtes Risiko der Anwendung besteht bei Frauen mit
schlechtem Gesundheitszustand (im Vergleich zu denjenigen mit gutem Gesundheitszu-
stand); dieser Effekt kann bei Mdnnern nicht beobachtet werden. Bei diesen dagegen steigt
das Risiko der Anwendung mit der Wochenarbeitszeit. Untergewichtige Frauen haben ein
um den Faktor fiinf erhohtes Risiko, leistungssteigernde Mittel einzusetzen im Vergleich
zu normalgewichtigen Frauen; bei Minnern ist ein entsprechender Zusammenhang nicht
sichtbar. Mehrfach wochentliches Sporttreiben in Fitnessstudios erhoht bei Frauen wie
Minnern das Einnahmerisiko. Mdnner, die mehr als vier Mal in der Woche ein Fitnessstu-
dio besuchen, haben sogar ein sechsfach erhohtes Risiko, leistungssteigernde Mittel einzu-
setzen im Vergleich zu Minnern, die nicht ins Fitnessstudio gehen. Bei Frauen wie bei
Minnern besteht ein Zusammenhang zwischen dem tatsichlichen Finsatz leistungsbeein-
flussender Mittel und der Einstellung zur Verwendung solcher Mittel.

7,1 Prozent (KI 95% 6,0 — 8,4) der Befragten, die sportlich aktiv sind, gaben an, ver-
schreibungspflichtige Mittel (einschlieflich Dopingmittel) zu verwenden, 1,9 Prozent (KI
95% 1,4 — 2,5) gaben an, regelmifig frei verkdufliche Mittel zum Abnehmen und 2,9 Pro-
zent (KI 95% 2,3 — 3,7) regelmifig frei verkdufliche Mittel zum Muskelaufbau zu verwen-
den. Die Haufigkeitsanteile der Mittelanwendung unterscheiden sich deutlich zwischen
den einzelnen Sportsettings. Vor allem Fitnessstudionutzer und -nutzerinnen gaben signi-
fikant haufiger als andere Sporttreibende oder Nicht-Sporttreibende an, zu frei verkiufli-
chen Mittel zum Muskelaufbau oder zum Abnehmen zu greifen. 13,9 Prozent (KI 95% 10,2
—18,6) der Minner, die in Fitnessstudios gehen, wenden frei verkiufliche Mittel zum Mus-
kelaufbau an, dagegen nur 3,3 Prozent der Minner in Sportvereinen. 3,3 Prozent der Fit-
nessstudionutzer im Vergleich zu 1,2 Prozent der Minner in Sportvereinen verwenden frei
verkiufliche Mittel zum Abnehmen. Auch Frauen, die in Fitnessstudios Sport treiben, be-
richten zu 4,7 Prozent und damit signifikant hiufiger als Frauen in Sportvereinen frei ver-
kaufliche Mittel zum Muskelaufbau anzuwenden, allerdings zu einem deutlich geringeren

Anteil als Minner. Hinsichtlich der Verwendung von verschreibungspflichtigen Mitteln



sind die Unterschiede in der Anwendung zwischen den verschiedenen Sportsettings eher
gering.

Die Verwendung von verschreibungspflichtigen Psycho- und Neuropharmaka ohne
medizinische Notwendigkeit zur Verbesserung der geistigen Leistungsfihigkeit (Neuroen-
hancement) ist nur gering verbreitet. Die berichtete Gesamtprivalenz von Mannern und
Frauen liegt bei 1,5 Prozent. Ein erhohtes Risiko, pharmakologische Neuroenhancer einzu-
setzen, weisen insbesondere Frauen, Menschen im Alter von 18 bis 44 Jahren und Er-
werbstitige mit einer durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von mehr als 40 Stunden auf.
Frauen und Minner mit einer schlechten subjektiven Gesundheit sowie einer befiirwor-
tenden Einstellung und subjektiven Norm gegeniiber der Verwendung leistungsbeeinflus-
sender Mittel unterliegen ebenfalls einem erhchten Risiko, Neuroenhancer einzusetzen.
Die mit Hilfe clusteranalytischer Verfahren erstellte Beschreibung von Nutzergruppen leis-
tungsbeeinflussender Mittel unter Einbezug der Nutzerinnen und Nutzern von Schmerz-
mitteln (frei verkduflich und verschreibungspflichtig) ergab fiinf unterschiedliche Anwen-
derprofile:

e Verwendung von frei verkiuflichen Schmerzmitteln ohne medizinische Notwen-

digkeit (7,4 Prozent der Gesamtgruppe);
e Verwendung von Schlankmachern (1,9 Prozent der Gesamtgruppe);
e Verwendung von Mitteln zum Muskelaufbau (1,8 Prozent der Gesamtgruppe);

e Verwendung von Beruhigungs- und Schlafmitteln (2,2 Prozent der Gesamtgrup-
pe);

e Verwendung von verschreibungspflichtigen Schmerzmitteln (2,8 Prozent der
Stichprobe).

Wihrend Schlaf- und Beruhigungsmittel sowie frei verkiufliche Schmerzmittel mehrheit-
lich von Frauen angewendet werden, konsumieren Manner haufiger als Frauen Mittel zum
Muskelaufbau. Drei Viertel der Anwender von Mitteln zum Muskelaufbau sind unter 45
Jahre alt; bei den Anwendern von Schlaf- und Beruhigungsmitteln ist das Altersspektrum
dagegen umgekehrt verteilt; dort sind drei Viertel dlter als 45 Jahre. Damit korrespondiert,
dass - im Vergleich zur Gruppe der Nicht-Anwender - die Anwender von Beruhigungs- und
Schlafmitteln zu einem deutlich niedrigeren Prozentsatz erwerbstitig sind, die Anwende-
rinnen und Anwender von Mitteln zum Muskelaufbau und von frei verkiuflichen
Schmerzmitteln dagegen zu einem hoheren Prozentsatz erwerbstitig.

Ausblick

Der vorliegende Bericht gibt einen Uberblick zur Verwendung unterschiedlicher leistungs-
beeinflussender Mittel durch verschiedene Bevolkerungsgruppen. Dabei wurden sowohl
unterschiedliche Betrachtungsweisen beziiglich der verwendeten Mittel (Verbotsliste der
WADA, Verschreibungspflicht, frei verkiufliche Mittel, Neuroenhancement) vorgenommen
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als auch spezifische Assoziationen zur sportlichen Aktivitit oder zu unterschiedlichen
Sportsettings hergestellt.

Uber die in diesem Bericht vorgenommene Ergebnisbetrachtung hinaus kénnen
die KOLIBRI-Daten mit den Daten der GEDA-Wellen 2008/2009 und 2009/2010 ver-
kniipft und ausgewertet werden. Diese Daten enthalten weitere Informationen zu den in
KOLIBRI Befragten, zum Beispiel zu chronischen Erkrankungen, zur psychischen Ge-
sundheit, zur Inanspruchnahme des Gesundheitssystems, zu Arbeitsbedingungen, sozialer
Unterstiitzung sowie zu sozialem Status, Lebensbedingungen, Arbeitslosigkeit oder beruf-
licher Titigkeit. So konnen zum Beispiel hinsichtlich der Mittelverwendung zur Steigerung
der geistigen Leistungsfihigkeit oder zum psychischen Wohlbefinden Assoziationen zu
spezifischen Arbeitsbelastungen betrachtet werden. Zudem sind vertiefende Analysen zur
Lebenssituation der Mittelanwender sowie zu potentiellen Ressourcen und Belastungen
moglich. In Absprache mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit plant das Robert
Koch-Institut, entsprechende Auswertungen durchzufiihren.
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1.  Einleitung

Das Thema , Doping“ findet seit einigen Jahren hohe 6ffentliche Aufmerksamkeit. Neben
spektakuliren Fillen aus dem Leistungssport riickt in letzter Zeit der Gebrauch von leis-
tungssteigernden Mitteln im Freizeit- und Breitensport in den Fokus der Berichterstattung.
Dabei wird hiufig gewarnt, dass sich Doping im Breitensport zunehmend ausbreite, und
ein ,Flichenbrand in der Gesellschaft“ herautbeschworen. Laut Schitzungen seien weit
iiber eine Million Hobbysportler betroffen (Deutsches Arzteblatt 2011). Auch der Einsatz
leistungssteigernder Mittel aufserhalb des Sports wird zunehmend thematisiert. In einem
Bericht der Deutschen Angestellten-Krankenkasse (DAK) wird vermutet, ,dass der Medi-
kamentengebrauch dem Anschein nach ein gesellschaftlich akzeptiertes Bewiltigungsver-
halten im Alltag und Beruf bei Schmerzen, Unwohlsein, Leistungsdruck, Stress etc. ist”
(DAK 2009). Zur Haufigkeit der Verwendung verschreibungspflichtiger psychoaktiver
Substanzen durch Gesunde in der Allgemeinbevélkerung gibt es aber kaum belastbare
Zahlen. Auch die vorliegenden Erhebungen zum Gebrauch leistungssteigernder Mittel im
Freizeit und Breitensport sind hiufig regional oder auf spezifische Sportausiibende be-
grenzt; reprasentative Befragungsergebnisse auf Bevolkerungsebene liegen nicht vor.

Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit wurde vom Robert Koch-
Institut daher die , Studie zum Konsum leistungsbeeinflussender Mittel im Alltag und Frei-
zeit“ (KOLIBRI) konzipiert und durchgefiihrt, um reprisentative Daten zum Konsum leis-
tungsbeeinflussender Substanzen in der Allgemeinbevilkerung zu ermitteln. Neben In-
formationen, welche Mittel Menschen in Verbindung mit der Ausiibung einer sportlichen
Aktivitit verwenden, sollte auch eine Verwendung bestimmter Mittel jenseits des Sports
quantifiziert werden. Ziel der Studie ist es, Ansatzpunkte sowie geeignete Settings fiir Pri-
ventionsmafinahmen auf der Basis belastbarer Angaben zur Konsumhiufigkeit relevanter
Substanzen in der Allgemeinbevilkerung zu ermitteln.

In Anlehnung an gingige Definitionen von Arzneimittelmissbrauch (RKI20006)
steht im Zentrum des vorliegenden Beitrags der Konsum von (Arznei-) Mitteln zur Forde-
rung der Leistungsfihigkeit, der vom medizinischen Standpunkt nicht erforderlich ist, also
nicht der Behandlung einer oder mehrerer Krankheiten dient.

Methodik und Stichprobendesign sowie Fragebogenkonstruktion werden in Kapitel
2 beschrieben. Kapitel 3 weist die Ergebnisse zum Konsum von Mitteln, die zur Leistungs-
beeinflussung eingesetzt werden konnen, aus. Kapitel 4 betrachtet die Verwendung von
leistungsbeeinflussenden Mitteln unter dem Blickwinkel spezifischer Anwenderprofile. In
Kapitel 5 werden die Ergebnisse der Mittelverwendung im Zusammenhang mit Sport im
Fitnessstudio, Sportverein oder vereinsungebundenen sportlichen Aktivititen prasentiert.
Kapitel 6 schlieflich legt einen besonderen Fokus auf Mittel, die zum pharmakologischen
Neuroenhancement eingesetzt werden kénnen.
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1.1 Stand der Forschung

1.1.1  Doping im Freizeit- und Breitensport

Zum Doping im Freizeit- und Breitensport liegen international Befragungen der Allge-
meinbevélkerung, von jungen Menschen in Schule und Freizeit, von Fitnessstudionutzern,
von Bodybuildern sowie Befragungen und Analysen im Rahmen von Breitensportveranstal-
tungen vor. In den 199oer Jahren belegten epidemiologische Erhebungen bei Highschool-
Schiilern in den USA und Kanada den Missbrauch von Anabolika und anderen Dopingsub-
stanzen unter Jugendlichen (Rogol & Yesalis 1992, Yesalis 1993, Waterhouse 1993, Melia et
al.1990). In Europa werden seit 1987 Studien zum Missbrauch von leistungssteigernden
Mitteln durchgefiihrt (Zusammenstellung in: Robert Koch-Institut 20006). Die bislang we-
nigen in Deutschland durchgefithrten Studien zum Doping im Freizeit- und Breitensport
(Boos et al. 1998, Boos & Wulff 2001, Kliber 2010, Melchinger et al. 1994, Melchinger et
al. 1997, Surmann et al. 2001, Simon et al. 2006, Striegel et al. 2006, Wanjek et al. 2007)
sind entweder regional begrenzt oder lassen wegen des geringen Stichprobenumfanges
oder anderer methodisch bedingter Einschrinkungen (zum Beispiel nur Einschluss be-
stimmter Sportausiibender) keine Schlussfolgerungen zum Konsum von Dopingsubstan-
zen in der Allgemeinbevolkerung zu. Reprisentative Befragungen der Allgemeinbevolke-
rung, bei denen Daten zum Doping oder Missbrauch von Arzneimitteln im Sport erfasst
wurden, liegen somit bislang fiir Deutschland nicht vor.

Dagegen gibt es bei bestimmten Breitensportereignissen Dopingkontrollen. Zum
Beispiel werden bei den meisten Stidte-Marathonldufen Dopingkontrollen durchgefiihrt.
Oftmals werden allerdings nur die Erstplatzierten zur Kontrolle gebeten. Aus der Schweiz
stammen weitergehende Untersuchungen, die eine grofle Anzahl von Marathonlduferin-
nen und -ldufern einbezogen. Die Ergebnisse belegen zwar den haufigen Gebrauch von
Arzneimitteln (z.B. Schmerzmittel, Asthmamittel, Rheumapflaster) unter Breiten- und
Freizeitsportlern, klassische Dopingsubstanzen wurden aber nur in einem Fall entdeckt
(Kamber et al. 2000, Kamber, Marti 2000, Kamber et al. 2000a, Mahler 2001).

Einige Studien haben den Gebrauch von leistungssteigernden Substanzen in Fit-
nessstudios in Deutschland untersucht (Boos et al. 1998, Boos & Wulff 2001, Kldber 2010,
Surmann et al. 2001, Simon et al. 2006, Striegel et al. 2006). Generell waren die Teilneh-
merzahlen relativ gering. In der Studie von Boos und Wulff, die mehrere Fitnessstudios
einbezog, gaben 22% der befragten 365 Manner und 8% der befragten 89 Frauen einen
Arzneimittelmissbrauch an (Responsequote: 35%). Eine Altersabhingigkeit des Miss-
brauchsverhaltens konnte aus den vorliegenden Befragungen nicht abgeleitet werden, al-
lerdings eine Abhingigkeit von der Trainingsmotivation. Studiokundinnen und -kunden
mit Arzneimittelmissbrauch gaben deutlich hiufiger die Trainingsziele ,Muskelmasse auf-
bauen“ (Missbrauch: 91 %, kein Missbrauch: 63 %) und ,Kraftzuwachs“ an (Missbrauch:

55 %, kein Missbrauch: 48 %). Frauen und Minner, die Anabolika missbrauchen, greifen
auch zu einem deutlich héheren Prozentsatz auf andere Genussmittel oder Drogen zumin-

14



dest gelegentlich zu (Boos & Wulff 2001). In einer Studie, an der iiber 1800 Mitglieder aus
113 Fitnessstudios in Deutschland teilnahmen, riumten 13,5 % der teilnehmenden Mitglie-
der ein, jemals leistungssteigernde Mittel verwendet zu haben oder derzeit zu verwenden;
darunter verwendeten 98,5 % Dopingsubstanzen. Dabei zeigte sich, dass je linger und hiu-
figer Personen Fitnessstudios nutzten, es desto wahrscheinlicher war, dass sie Dopingsub-
stanzen verwendeten (Striegel et al. 2006). Vorsicht scheint jedoch geboten zu sein, von
diesen Ergebnissen auf den Missbrauch leistungssteigernder Mittel in Fitness-Studios ge-
nerell zu schlieflen. Internationale Studien zeigen, dass die Quote des Missbrauchs von der
Art des Studios abhingig ist (Korkia und Stimson 1997, Lenahan et al. 1996). Aus den vor-
liegenden Studien koénnen keine verallgemeinerbaren Aussagen iiber die Missbrauchshau-
figkeit von Arzneimitteln im Breiten- und Freizeitsport in Deutschland abgeleitet werden.
Bei Bodybuildern scheint der Gebrauch von Anabolika allerdings verbreitet zu sein. Bei
Wettkampfveranstaltungen im Bodybildung in Deutschland wurden beispielsweise in fast
40% der abgegebenen Urinproben Dopingsubstanzen nachgewiesen (Bundesinstitut fiir
Sportwissenschaft 2001). Es ist daher erforderlich, nach der Art der Sportausiibung und
dem Umfeld der Sportausiibung (Fitnessstudio, Vereinssport, vereinsungebundener Sport)
zu differenzieren, um die Hiufigkeit des Konsums leistungsbeeinflussender Mittel zu be-
schreiben und aus diesen Ergebnissen gezielt Handlungsempfehlungen ableiten zu kon-

nemn.

1.1.2 Pharmakologisches Neuroenhancement und Hirndoping

Versuche, die geistige und kognitive Leistungsfihigkeit zu verbessern, werden aktuell unter
dem Begrift des Neuroenhancement zusammengefasst. Substanzen oder Priparate, die
zum pharmakologischen Neuroenhancement verwendet werden kénnen, werden dement-
sprechend als Neuroenhancer bezeichnet. Der Begriff Hirndoping wird in der wissen-
schaftlichen Diskussion in Anlehnung an den Doping-Begriff im Sport nur in Bezug auf
solche Substanzen und Priparate gebraucht, die verschreibungspflichtig oder illegal sind
und deren Verwendung ohne medizinische Griinde einen Missbrauch darstellt (Franke &
Lieb 2010). Dazu werden psycho- und neurotrope Medikamente, die zur Therapie gegen
Demenz, Aufmerksamkeits- oder Schlafstorungen sowie Depressionen zugelassen sind,
aber auch Betablocker sowie chemisch-synthetische Stimulanzien wie Amphetamin ge-

rechnet.

Uneinigkeit im wissenschaftlichen Diskurs herrscht dabei dartiber, welche Mittel in
die Definition einbezogen werden sollen und welche nicht. In einer weiten Definition kén-
nen unter Neuroenhancement sowohl Medikamente wie Psycho- und Neuropharmaka als
auch illegale Drogen wie Amphetamin oder Kokain sowie natiirliche oder pflanzliche und
in der Regel frei verkiufliche Substanzen und Priparate wie beispielsweise Gingko, Niko-
tin, Koffein, Taurin, das meist zusammen mit Koffein Hauptbestandteil von Energy Drinks
ist, oder Alkohol subsumiert werden (Franke & Lieb 2010). Eine engere Definition liegt
einer Untersuchung der DAK zum Thema Doping am Arbeitsplatz zugrunde, die die wis-



senschaftliche und politische Diskussion in Deutschland zum Thema Neuroenhancement
in ihrem Gesundheitsreport 2009 angeregt hat. Dort stehen ausschliefllich verschrei-
bungspflichtige psycho- und neurotrope Medikamente zur Verbesserung der kognitiven
Fihigkeiten wie Psychostimulanzien (Methylphenidat, Modafinil), Antidementiva (z.B.
Donepezil) sowie zur Verbesserung des psychischen Wohlbefindens wie Antidepressiva
(z.B. Fluoxetin) oder Betablocker im Fokus der Betrachtung (DAK 2009).

Ergebnisse des letzten bevilkerungsreprisentativen Gesundheitssurveys (BGS938),
der eine differenzierte Arzneimittelanamnese integriert hatte, geben fiir den Gebrauch
selbst verordneter psychoaktiver Substanzen eine Privalenz von 11,1 % fiir Schmerzmittel,
rund 1,4 % fuir Psychoanaleptika und etwa 1,1 % fiir Psycholeptika an (Robert Koch-Institut
2003). Die Anwendung psychoaktiver Substanzen beschrinkt sich jedoch nicht auf das
Erwachsenenalter, sondern wird bereits bei Kindern und Jugendlichen deutlich. So gehéren
Arzneimittel zur Behandlung des Nervensystems mit einer 7-Tage-Privalenz von 7,2 % zu
den fithrenden Arzneimittelklassen in der KiGGS-Studie (verordnete, ohne Rezept gekaufte
oder anderweitig erhaltene Arzneimittel) (Knopf 2007).

Im Jahr 2008 fiithrte die Fachzeitschrift ,Nature“ eine Online-Befragung zum
Thema Doping durch. Darin gaben rund 20 % der 1400 Befragten aus 60 Lindern an, Me-
dikamente zur Steigerung von Konzentration und Gedichtnis ohne medizinische Indikati-
on eingenommen zu haben (Maher 2008).

In einer Online-Befragung der DAK unter circa 3000 Erwerbstitigen im Alter zwi-
schen 20 und 50 Jahren berichteten 24 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, schon
einmal Arzneimittel zur Steigerung der geistigen Leistungsfihigkeit von Familienmitglie-
dern, Kollegen, Freunden, Arzten oder Apothekern empfohlen bekommen zu haben. 17%
der Befragten gaben an, Medikamente zur Verbesserung der geistigen Leistungsfihigkeit
oder der psychischen Befindlichkeit eingenommen zu haben; 5% der aktiv Erwerbstitigen
im Alter zwischen 20 und 50 Jahren verwendeten diese Medikamente ohne medizinische
Notwendigkeit und 2 % verwendeten haufig und/oder regelmifiig neuro- oder psychotrope
Medikamente ohne drztliches Rezept.

Franke et al. (2009) fithrten eine Befragung zur Verwendung von verschreibungs-
pflichtigen und illegalen Psychostimulanzien, wie Methylphenidat, Amphetaminen, Kokain
und Ecstasy unter 1035 Schiilern der gymnasialen Oberstufe und Berufsschiilern in Klein-
und Grof3stidten sowie 512 Studenten der Fachrichtungen Medizin, Pharmazie und Oko-
nomie durch. 1,55% der Schiiler und 0,78 % der Studenten verwendeten jemals verschrei-
bungspflichtige Psychostimulanzien (Methylphenidat). Die Lebenszeit-Privalenzen von
illegalen Neuroenhancern (Amphetamine, Kokain, Ecstasy) lagen bei Schiilern (2,42 %)
und Studenten (2,93 %) hoher als fiir den Gebrauch von verschreibungspflichtigen Neu-
roenhancern. Die Verwendung von Psychostimulanzien zum Neuroenhancement hingt
vom Geschlecht, dem Schultyp und den Schulnoten zusammen (Franke et al. 2009).
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1.2 Ziele und Forschungsfragen

Die Studie zum Konsum leistungsbeeinflussender Mittel in Alltag und Freizeit (KOLIBRI)
soll den Umfang der Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel in der Allgemeinbevol-
kerung ermitteln. Der unspezifische Begriff ,Mittel“ wurde gewihlt, um die unterschiedli-
chen leistungsbeeinflussenden Substanzen, Priparate oder Wirkstoffe unter einen Ober-
begriff fassen zu kénnen. Die Bezeichnung ,leistungsbeeinflussend“ umfasst nicht nur
Mittel, die sich steigernd auf physiologische Faktoren wie Korperkraft oder Ausdauer aus-
wirken, sondern auch solche, die zur Verbesserung kognitiver Fahigkeiten, des psychischen
Wohlbefindens oder zur Beruhigung eingesetzt werden, wie beispielsweise psycho- oder
neuroaktive Substanzen oder Betablocker. Im Einzelnen wurden Art der Mittel, Haufigkeit
und Grund der Anwendung sowie Art, Haufigkeit und Ort der Austibung sportlicher Akti-
vitit erfragt. Des Weiteren wurden Informationen zu gesundheitlichen, sozialen und per-
sonalen Charakteristika der Befragten sowie zu Faktoren aus der Lebensumwelt erhoben,
die potentiell im Zusammenhang mit dem Konsum leistungsbeeinflussender Mittel ste-
hen. Dies dient dem Ziel, spezifische Schutzfaktoren beziehungsweise Risikokonstellatio-
nen, die den Konsum leistungsbeeinflussender Mittel beeinflussen, zu identifizieren.

In einem ersten Schritt werden die Verteilungsparameter der Verwendung leis-
tungsbeeinflussender Mittel ohne medizinische Notwendigkeit beschrieben. Dabei wird
zunichst der Frage nachgegangen, wie verbreitet der Einsatz leistungsbeeinflussender Mit-
tel in der Gesamtbevolkerung ist und inwiefern sich bestimmte Bevolkerungsgruppen (dif-
ferenziert nach Geschlecht, Alter und Bildungsgrad) in der Verwendung solcher Mittel
unterscheiden. Daran anschlieflend werden die Ergebnisse in Bezug zu Haufigkeit, Art und
Ort der von den Befragten ausgeiibten sportlichen Aktivititen gesetzt.

In einem zweiten Schritt werden Nutzerprofile der Anwender von leistungsbeein-
flussenden Mitteln ohne medizinische Notwendigkeit erstellt, um herauszufinden, ob be-
stimmte Mittel in Kombination mit anderen Mitteln eingesetzt werden. Des Weiteren wird
der Einfluss soziodemografischer, gesundheits-, sportbezogener und personaler Faktoren
auf die Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel bestimmt. Im Fokus stehen dabei
folgende Fragestellungen:

e Steigert die Hiufigkeit der Sportausiibung oder die Mitgliedschaft in Fitnessstu-
dios oder Sportvereinen das Risiko leistungsbeeinflussende Mittel zu verwenden?

e In welchen Sportarten werden vermehrt leistungsbeeinflussende Mittel einge-
setzt?

e Gibt es Personlichkeitsmuster (Korperselbstbild, personliche Einstellungen zur
Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel), die mit einem erhohten Risiko der

Mittelverwendung einher gehen?

e Inwiefern stehen Einstellungen der sozialen Umwelt zur Verwendung leistungs-
beeinflussender Mittel mit dem Mittelkonsum der Befragten in Zusammenhang?
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e Beeinflusst der aktuelle Gesundheitszustand (subjektive Gesundheit, Erkrankun-
gen, korperliche Einschrinkungen) der Befragten den Einsatz leistungsbeeinflus-
sender Mittel?

e Wie verbreitet ist die Verwendung von Neuroenhancern und welche Zusammen-
hinge zu personalen und sozialen Faktoren sind zu beobachten?

Schlieflich sollen potentielle Interventionsfelder anhand der erhobenen Informationen zu
Sportarten und Trainingsorten mit erhohtem Einsatz leistungsbeeinflussender Mittel iden-
tifiziert werden. Konkret wird dabei den Fragen nachgegangen:

e Welche sind geeignete Zielgruppen fiir adressatengerechte Priaventionsmafinah-

men?

e Wo konnen diese Gruppen erreicht werden?
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2  Methodisches Vorgehen

2.1 Studiendesign

Das Forschungsvorhaben zum Konsum leistungsbeeinflussender Mittel in Alltag und Frei-
zeit (KOLIBRI) ist an das Gesundheitsmonitoring des RKIangegliedert. Wesentliches An-
liegen des bundesweiten Gesundheitsmonitorings sind folgende Aspekte:

e die kontinuierliche Beobachtung von Entwicklungen im Krankheitsgeschehen, im
Gesundheits- und Risikoverhalten und im Umgang mit Krankheiten und ge-
sundheitlichen Risiken,

e die Identifizierung von Trends und deren Veridnderungen sowie deren Analyse
im Verhiltnis zu moglichen oder bisher gingigen Interventionen.

Um diese Aufgabe zu erfiillen, muss ein Gesundheitsmonitoring daher ,unter Einbezie-
hung des Gesamtnetzwerks dokumentierter und nutzbarer gesundheitsorientierter Daten
regelmifiig belastbare Informationen zu allen Bereichen des Gesundheitssystems liefern*
(Kurth et al. 2005; Kurth et al. 2009).

Die Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) ist eine der Komponenten
des seit 2007 etablierten Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts (Kurth et al.
2009; RKI2009). Ankniipfend an die seit dem Jahr 2003 durchgefiihrten telefonischen
Gesundheitssurveys, sollen die regelmifig durchgefithrten GEDA-Wellen der kontinuierli-
chen Beobachtung von Entwicklungen im Gesundheits- und Krankheitsgeschehen dienen
und somit der Gesundheitsberichterstattung und der Gesundheitspolitik zeitnah Informa-
tionen zum Gesundheitszustand der erwachsenen Bevolkerung liefern. Die Herausarbei-
tung gesundheitlicher Risiken in verschiedenen Bevolkerungsgruppen tragt zur zielgerich-
teten Planung von Praventions- und Interventionsmafinahmen bei. Bei GEDA handelt es
sich um eine reprisentative Befragung der deutschsprachigen, erwachsenen Wohnbevolke-
rung in Privathaushalten, die iiber einen Festnetzanschluss verfiigt. Stichprobenbasis bildet
ein nach dem Gabler-Hider-Design gezogenes Sample (Gabler/Hider 1999). Mit iiber
20.000 Befragten pro Welle sind auch regionalisierte Auswertungen sowie tief gegliederte
Zusammenhangsanalysen moglich (RKI 2011).

Damit bevolkerungsbezogene Aussagen zum Konsum leistungsbeeinflussender
Mittel getroffen werden kénnen, bot sich an, GEDA Probanden erneut zu befragen. Dieses
Vorgehen hat den Vorteil, die neu gewonnenen Ergebnisse mit den Daten von GEDA ver-
kniipfen zu kénnen, um vertiefende Analysen zur Lebenssituation, zum Gesundheitsver-
halten und Gesundheitszustand der Befragten durchzufithren. Von den in GEDA Befragten
liegen umfassende Angaben zur subjektiven Gesundheit, zu (chronischen) Krankheiten,
zum psychischen Wohlbefinden und zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit vor, ebenso
wie zum Gesundheitsverhalten, zu gesundheitsrelevanten Belastungen, zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems sowie zur sozialen Lage.
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Da Fragen zum Einsatz von (Arznei-)Mitteln sensibel sind und bei einer telefonischen Be-
fragung Effekte sozialer Erwiinschtheit zum Tragen kommen kénnen (Aquilino 1994),
wurde ein schriftlicher Erhebungsbogen entwickelt. Dariiber hinaus eigneten sich die zu
erhebenden Merkmale nicht fiir den Telefonmodus, da der Fragebogen hiufig lange oder
repetitive Listen enthilt, die sowohl der Akzeptanz als auch der Response nicht zutriglich
gewesen wiren. Es wurden daher diejenigen GEDA Teilnehmerinnen und Teilnehmer in
die Studie einbezogen und erneut befragt, die einer weiteren schriftlichen Befragung zuge-
stimmt haben.

2.2 Bestimmung des Stichprobenumfangs

Ausgehend von Erfahrungen des Robert Koch-Instituts mit Studien vergleichbaren Unter-
suchungsdesigns wurde eine Responsequote von 60 % fiir realistisch erachtet. Als Zielgro-
e fiir die Nettostichprobe wurden etwa 6.000 Befragte festgelegt. Dieser Festlegung lag
die Uberlegung zu Grunde, dass Analysen fiir vier Alters- und zwei Geschlechtsgruppen
mit hinreichender Prizision erfolgen sollten. Tabelle 2.1 gibt an, mit welcher statistischen
Genauigkeit bei verschiedenen Zellenbesetzungen (250, 750, 1250 Probanden) Privalenzen
geschitzt werden kénnen.

Tabelle 2.1: Konfidenzintervallbreite fiir geschatzte Priavalenzen differenziert nach Stichpro-
bengrofie je Zelle

95%-Konfidenzintervall
Pravalenz N=250 N=750 N=1250
1% 0,22 — 4,44 0,42 — 2,38 0,51 —1,96
5% 2,56 — 9,55 3,40 — 7,29 3,71 - 6,71
10% 6,28 — 15,56 7,66 —12,95 8,14 —12,23
20% 14,61 — 26,76 16,72 — 23,74 17,42 — 22,85
30% 23,53 — 37,38 26,14 — 34,16 26,98 — 33,20

Berechnungsgrundlage:

Deff hier =1,5
SE = Deff *

ol )

Konfidenzintervall :

n

A ey
1=pg PqA-py)

(p*A-p)

*1,96

_exp(y)
Ty = A + exp(y)
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Ausgehend von den oben genannten Annahmen, ist eine Brutto-Stichprobengréfie von
10.000 Befragten erforderlich. Um diese Brutto-Stichprobengrofie zu erreichen, wurden
diejenigen Befragten aus den Wellen GEDA 2008/2009 und GEDA 2009/2010 einbezo-
gen, die zwischen November 2008 und Januar 2010 an der Studie teilgenommen und ei-
ner weiteren schriftlichen Befragung zugestimmt haben. Dies waren 9.9o8 Personen.
Nach Abzug der qualititsneutralen Ausfille (Empfinger unbekannt verzogen, verstorben,
ins Ausland verzogen) konnten 9.869 Fragebogen zugestellt werden (bereinigte Brutto-
stichprobe nach Abzug neutraler Ausfille). Die angeschriebenen Personen wurden um
Teilnahme an der schriftlich-postalischen Befragung gebeten. Nach Abzug nicht-neutraler
Austille konnten in die Studie 6.142 Fragebdgen einbezogen werden. Die Responserate
betrigt somit 62,2 Prozent.

Die Zusammensetzung der Stichprobe nach Geschlecht, Altersgruppen und Bil-
dungsstand ist in Tabelle 2.2 dargestellt. Bei der CASMIN-Klassifikation (Comparative Ana-
lysis of Social Mobility in Industrial Nations) handelt es sich um einen Bildungsindex, der
schulische und berufliche Ausbildungsabschliisse enthilt. Anhand dieses Indexes kann die
deutsche Bildungssituation gut erfasst und mit denen anderer Industriestaaten verglichen

werden (Brauns & Steinmann 1999).

Tabelle 2.2: Zusammensetzung der Kolibri-Stichprobe nach Geschlecht, Altersgruppen und
Bildungsstand

Gesamt Frauen Ménner

6142 3362 2780

18 — 29 Jahre 650 398 252
30 — 44 Jahre 1445 878 567
45— 64 Jahre 2510 1337 1173
65 Jahre und élter 1537 749 788
Einfache Bildung 1367 708 659
Mittlere Bildung 2971 1847 1124
Hohe Bildung 1729 771 958

2.3 Gewichtung

Damit fiir die erwachsene Wohnbevolkerung reprisentative Aussagen getroffen werden
konnen, wurde ein Gewichtungsfaktor entwickelt. Dabei wurden in einem ersten Schritt
die Daten der Kolibri Studie beziiglich acht Merkmalskombinationen an die Randverteilung
des zu Grunde liegenden GEDA Samples (Wellen 2008/2009 und 2009/2010) angepasst.
In einem zweiten Schritt wurde das Kolibri Sample an die Bevélkerungszahlen des Statisti-
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schen Bundesamts und des Mikrozensus fiir das Jahr 2008 adjustiert. Die endgiiltigen
Gewichte ergaben sich aus dem Produkt der Anpassungsgewichtung an die GEDA Stich-
probe und den Anpassungsgewichten an die Bevolkerungszahlen. Einbezogen wurden da-
bei die Merkmale Geschlecht, Altersgruppen und ISCED-Bildungsindex (vgl. Schroedter et
al. 2000). Nach der Anpassungsgewichtung entspricht die Verteilung der Geschlechter und
der Altersklassen den Angaben des Statistischen Bundesamtes. Aufgrund einer geringeren
Response bei niedrig gebildeten Mannern in der Altersgruppe von 25 bis 49 Jahren kommt
es bei dieser Gruppe im Vergleich zum Mikrozensus zu geringen Abweichungen. Die
nachfolgend dargestellten Aussagen zu Haufigkeiten wurden unter Verwendung dieses

Gewichts errechnet.

2.4 Datenerhebung

Die GEDA-Befragten, die einer schriftlichen Befragung zugestimmt und dafiir ihre Adresse
mitgeteilt hatten, erhielten auf postalischem Weg einen Fragebogen. In einem Begleit-
schreiben wurden die Ziele der Erhebung beschrieben, das datenschutzrechtliche Vorgehen
erldutert und auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen. Des Weiteren wurde den
Befragten die Anonymitit ihrer Daten zugesichert. Damit den Befragten keine zusitzlichen
Kosten entstehen, lag dem Anschreiben ein vorfrankierter Riickumschlag (,Porto zahlt
Empfinger) bei. Auflerdem wurden ein Kugelschreiber mit dem Schriftzug des RKIsowie
ein Flyer mit Daten und Fakten zum Robert Koch-Institut der Sendung beigelegt. Fiir
Nachfragen waren eine Service-Telefonnummer sowie Email-Adressen angegeben. Etwa
drei Wochen nach dem Erstversand wurde an die Probanden, von denen kein Riicklauf zu
verzeichnen war, ein Erinnerungsschreiben geschickt (wiederum mit Fragebogen und
Riickumschlag). Insgesamt dauerte die Hauptfeldphase von Mirz 2010 bis Juli 2010. Die
Eingabe der Fragebogen erfolgte mit Hilfe der Software Teleform, die Sicherung der Daten
in einem SPSS Datenfile.

2.5 Fragebogenkonstruktion

Aligemeine Fragen zur Gesundheit, Angaben zur Soziodemografie

Da zwischen dem ersten Zeitpunkt der Befragung der Probanden und dem zweiten Zeit-
punkt teilweise iiber ein Jahr lag, wurden Informationen zum allgemeinen Gesundheitszu-
stand, zu akuter Krankheit oder Unfallverletzung, zu Gréf3e und Gewicht, Tabak- und Al-
koholkonsum erneut erhoben, da sich in diesem Zeitraum Gesundheitszustand und Ge-
sundheitsverhalten verindert haben kénnen. Ebenso wurden einige aktuelle Angaben zum
Familienstand, zur Partnerschaft, Haushaltsgrofle, Bildungsabschluss und Erwerbstitigkeit
erfragt. Schliefllich wurden Alter und Geschlecht der Probanden verifiziert. Eingesetzt
wurden Instrumente aus der GEDA-Studie, der KiGGS-Studie (Korperselbstbild) (Kurth et
al. 2008), dem Mikrozensus und EU-SILC (Europdische Kommission 2003). Durch die
Integration dieser Angaben in die Kolibri-Studie sind auch ohne Verkniipfung mit den
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GEDA Daten 2008/2009 und 2009/2010 stratifizierte Auswertungen und Zusammen-
hangsanalysen moglich.

Fragen zum Konsum leistungsbeeinflussender Mittel

In die Abfrage relevanter Mittel sollten nicht nur die Substanzen und Priparate einbezogen
werden, die in den Verbotslisten der World Anti-Doping Agency (WADA) bzw. der Nationa-
len Anti-Doping Agentur (NADA) aufgefithrt werden (NADA 2010) oder die im sportlichen
Kontext zur Anwendung kommen. Es sollte vielmehr ein breites Spektrum von Mitteln
erfasst werden, die auch in anderen Alltagsbereichen zur Erhhung der Leistungsfihigkeit
oder Verbesserung des psychischen Wohlbefindens eingenommen werden. Einbezogen
wurden Mittel aus folgenden Substanzklassen bzw. Anwendungsgruppen:

e Vitamin- oder Mineralstoffpriparate;

e Beruhigungs- oder Schlafmittel;

e Schmerzmittel;

e Mittel zum Abnehmen oder zum Muskelaufbau;

e leistungssteigernde Mittel im eigentlichen Sinn (z.B. Energydrinks, Taurin, Mittel
gegen Demenz oder Depression, Beta-Blocker, Stimulanzien, EPO).

Die Auswahl und Einteilung der Mittel in die einzelnen Klassen erfolgte nach Beratung
durch Experten der Deutschen Sporthochschule K6ln und des Bundesinstituts fiir Sport-
wissenschaften und wurde in einem Pretest tiberpriift.

Fir jede der fiinf Anwendungsgruppen bzw. Substanzklassen erfolgte die Abfrage
folgender Kategorien: Anwendung jemals, Anwendung in den letzten 12 Monaten, Grund
der Anwendung, Wirkung und Nebenwirkungen, Bezugsquellen, Informationsquellen.
Wenn eine Anwendung in den letzten 12 Monaten bejaht wurde, wurde fiir jedes aufge-
fithrte Mittel der jeweiligen Anwendungsgruppe bzw. Substanzklasse einzeln die Haufig-
keit der Anwendung innerhalb der letzten zwolf Monate sowie die Verwendung im Zu-
sammenhang mit der Behandlung einer oder mehrerer Krankheiten erfragt.

Fragen zur Sportausiibung

Bei den Fragen zur Sportausiibung wurde differenziert nach Sporttreiben im Fitness-
Studio, in einem Sportverein oder unabhingig von einer Mitgliedschaft im Sportverein
oder Fitnessstudio. Es wurden jeweils die Hiufigkeit einzelner Sportarten (Ausdauersport-
arten, Kraftsportarten, Ballsportarten, Gesundheitssportarten, Konzentrationssportarten,
Misch- und Kombinationssportarten) sowie die Griinde fiir die Sportausiibung erfragt. Die
Auswahl der Sportkategorien erfolgte entsprechend der mitgliederstirksten Sportverbiande
in Deutschland (ro. Sportbericht der Bundesregierung)

Zusitzlich wurden der Einfluss von individuellen Einstellungen und subjektiven
Normen auf die Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel mit Bezug zur Theory of
Reasoned Action (TRA) operationalisiert (Ajzen, Fishbein 1980) (Fishbein, Ajzen, 1975).
Dabei werden die Dimensionen ,Individuelle Einstellung zum eigenen Verhalten®, , Sub-
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jektive Norm beziiglich des Verhaltens“ durch jeweils korrespondierende Fragenblécke
erfasst. Bei der Dimension , Individuelle Einstellung zum eigenen Verhalten“ dient der
erste Fragenblock der Erfassung von einstellungsbezogenen Uberzeugungen hinsichtlich
der Konsequenzen, die mit der Ausiibung eines bestimmten Verhaltens einhergehen
(»Leistungsbeeinflussende Mittel steigern die Kondition und die Fitness“). Der zweite Fra-
genblock zielt auf eine positive bzw. negative Bewertung der einstellungsbezogenen Uber-
zeugungen ab (,Die Kondition und Fitness mit leistungsbeeinflussenden Mitteln zu stei-
gern, ist richtig/falsch“). In der Dimension , Subjektive Norm beziiglich des Verhaltens*
gliedert sich die Abfrage ebenfalls in zwei korrespondierende Fragekomponenten. Die erste
Komponente dient der Erfassung der Befiirwortung oder Ablehnung eines bestimmten
Verhaltens von wichtigen Bezugspersonen des Probanden (,Meine Freunde empfehlen,
dass ich leistungsbeeinflussende Mittel verwenden sollte“). Die zweite Komponente bezieht
sich auf das Ausmaf der Bereitschaft, mit der der Proband der Ansicht der Bezugsperso-
nen entsprechen mochte (,Wie sehr mochten Sie der Empfehlung ihrer Freunde folgen?*).
Als dritte Dimension wird die , Verhaltensintention“ erfasst, und zwar tiber die subjektive
Einschitzung der Wahrscheinlichkeit, zukiinftig ein bestimmtes Verhalten auszuiiben
(»Wenn Sie alle Umstidnde berticksichtigen, wie grof$ ist dann die Wahrscheinlichkeit, dass
Sie im nidchsten Monat leistungsbeeinflussende Mittel verwenden werden? Nied-
rig/Hoch®).

2.6 Weitere Instrumente

Kategorisierung der Sportarten

Fur die Betrachtung des Mittelkonsums in ausgewihlten Sportarten wurden einzelne in
KOLIBRI erhobene Sportarten unabhingig davon, ob sie in Fitnessstudios, Sportvereinen
oder vereinsungebunden ausgeiibt werden, in sieben Kategorien subsumiert. Diese sind:
Gesundheitssport (REHA-Sport und Kurse), Ausdauersport an Geriten (Fahrradergometer,
Laufbiander oder Stepper), Ballsport (Fussball, Tennis, Tischtennis, Handball, Badminton,
Hockey etc.), Kraftsport (Bodybuilding und sonstiger Kraftsport an Geriten), Radsport (all-
tagliches Fahrradfahren, leistungsorientierter Radsport, Mountainbiking), Laufsport (Jog-
ging und andere Laufsportarten wie Nordic Walking), Schwimmsport.

Subjektive Gesundheit

In Anlehnung an eine Indexbildung im Projekt European Health Expectancy Monitoring
Unit (EHEMU 2005) werden drei Dimensionen der subjektiven Gesundheitseinschitzung
zusammengefasst, die Bestandteil des Minimum European Health Modules (MEHM) sind.
Diese Fragen werden vergleichbar in dem europdischen Gesundheitssurvey (EHIS) einge-
setzt (Eurostat 2011). Die allgemeine Einschitzung des subjektiven Gesundheitszustandes,
die subjektive Einschitzung zum Vorliegen lang andauernder chronischer Erkrankungen
sowie die subjektive Einschitzung zum Grad gesundheitlicher Einschrainkungen werden
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folgendermaflen kombiniert: Gute Gesundheit ist definiert durch sehr gute oder gute sub-
jektive Gesundheit, ohne chronische Erkrankungen und ohne gesundheitliche Einschrin-
kungen. Schlechte Gesundheit ist definiert durch eine schlechte oder sehr schlechte Ein-
schitzung der subjektiven Gesundheit in Verbindung mit erheblichen Einschrinkungen in
der Ausiibung alltiglicher Aktivititen. Die restlichen Kombinationen, fiir die keine der De-
finitionen zutreffend ist, werden als mittelmiflige subjektive Gesundheit definiert.

Body-Mass-Index (klassifiziert nach WHO-Kriterien)

Aus der Abfrage von Korpergrofle und- gewicht wurde der Body-Mass-Index berechnet und
entsprechend der WHO-Klassifikation in drei Gruppen: Untergewicht (BMI < 18,5), Nor-
malgewicht (18,5 — 24,9), Ubergewicht/Adipositas (2 25,0) unterteilt.

2.7 Auswertung der Daten

Die Auswertung der Daten erfolgte unter Beriicksichtigung der Gewichtung mit der Statis-
tik Software PASW 18.

Die Haufigkeitsverteilungen werden nach Geschlecht, vier Altersgruppen und nach
Bildungstatus (CASMIN-Klassifikation) stratifiziert dargestellt. Die Darstellung der Haufig-
keitsverteilungen wird ergdnzt durch die jeweiligen Konfidenzintervalle. Dieses auch als
,Vertrauensintervall“ bezeichnete Maf} gibt Aufschluss iiber die Prizision der in den Tabel-
len dargestellten Hiufigkeitswerte. Die jeweiligen Unter- und Obergrenzen des Konfiden-
zintervalls geben an, in welchem Bereich der wahre Hiufigkeitswert liegt. Die Wahrschein-
lichkeit fuir die Richtigkeit dieses Bereichs wurde mit 95% festgelegt (Signifikanzniveau).
Vergleicht man die Konfidenzintervalle zweier Schitzwerte, so kann von einem signifikan-
ten Unterschied (bei einem Signifikanzniveau von 95 %) ausgegangen werden, wenn sich
die beiden Intervalle nicht tiberschneiden (Ziegler & Bithner 2009).

Das methodische Vorgehen der Ermittlung der Cluster in Kapitel 4 wurde iiber das
in der Fachliteratur hdufig empfohlene (Bortz 1993) WARD-Verfahren mit einer Verbesse-
rung bzw. Absicherung iiber das k-means-Verfahren vorgenommen.

Die Auswertungen der binir-logistischen Regression wurden, falls nicht anders an-
gegeben, getrennt fiir Manner und Frauen durchgefithrt, um geschlechtspezifische Ein-
flussfaktoren zu erkennen und geschlechtsbezogenen Verzerrungen (Gender-Bias) entge-
genzuwirken. Dabei werden odds ratios (OR) mit den dazugehérigen 95%-Konfidenz-
intervallen (95%-KI) als Ergebnisse bindr logistischer Regressionen ausgewiesen. Die odds
ratios geben an, um welchen Faktor das Risiko der Verwendung leistungsbeeinflussender
Mittel in der jeweils betrachteten Gruppe im Verhiltnis zur vorab definierten Referenz-
gruppe erhoht oder vermindert ist. Anhand der Konfidenzintervalle kann beurteilt werden,
ob die in den odds ratios zum Ausdruck kommenden gruppenspezifischen Unterschiede
signifikant sind. Es handelt sich um einen statistisch signifikanten Unterschied, wenn das
jeweilige Intervall den Wert 1 nicht einschlief3t.
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3  Konsum von Mitteln, die zur Leistungsbeeinflussung ein-
gesetzt werden kénnen

Ziel der Studie zum Konsum leistungsbeeinflussender Mittel in Alltag und Freizeit
(KOLIBRI) ist es, Erkenntnisse dartiber zu liefern, welche Mittel von Menschen ohne me-
dizinische Notwendigkeit eingesetzt werden, um die korperliche Leistungsfihigkeit, kogni-
tive Fihigkeiten oder das psychische Wohlbefinden zu verbessern. Zu diesem Zweck wurde
eine Auswahl von insgesamt 30 Substanzen und Priparaten unter fiinf Anwendungsgrup-
pen bzw. Substanzklassen von Vitamin- oder Mineralstoffpriparaten, Beruhigungs- oder
Schlafmitteln, Schmerzmitteln, Mitteln zum Abnehmen oder zum Muskelaufbau und leis-
tungssteigernden Mitteln subsumiert. Fiir jede der fiinf Anwendungsgruppen bzw. Sub-
stanzklassen wurde gefragt, ob jemals mindestens eines der in ihnen aufgelisteten Mittel
verwendet wurde, und wenn ja, ob dies auch in den letzten zwolf Monaten der Fall war.
Basis zur Erhebung der Verwendung waren die Fragen:

e ,Haben Sie jemals (Substanzklasse) verwendet?“

e ,Haben Sie auch in den letzten zwolf Monaten (Substanzklasse) verwendet?“
Fir den Fall, dass die Frage nach der Verwendung in den letzten zw6lf Monaten bejaht
wurde, wurde fiir jedes einzelne Mittel der jeweiligen Anwendungsgruppe bzw. Substanz-
klasse die Hiufigkeit der Verwendung in den letzten zwolf Monaten sowie der Grund fur
den Gebrauch erfragt. Basis fuir die Erthebung der Haufigkeit der Verwendung war die Fra-
ge:
e ,Wenn ja, wie oft haben Sie in den letzten zwolf Monaten (Mittel) verwendet?“
Die Antwortmdoglichkeiten lauteten: Nie; 1 Mal im Monat oder seltener; 2-4 Mal
im Monat; 2-3 Mal die Woche; 4 Mal die Woche oder 6fter.
Fur jedes Mittel, fiir das eine Hiufigkeit angegeben wurde, wurde danach gefragt, ob die
Verwendung zur Behandlung einer oder mehrerer Erkrankungen erfolgte. Die Frage laute-
te:
e Erfolgte die Verwendung zur Behandlung einer oder mehrerer Erkrankungen»*.
Die folgende Ergebnisdarstellung erstreckt sich lediglich auf eine Auswahl der in KOLIBRI
abgefragten Mittel, die aus priventiver Perspektive von besonderer Relevanz sind, wenn sie
ohne medizinische Notwendigkeit eingesetzt werden. Dazu gehoren:

e Frei verkiufliche Mittel, die im Zusammenhang mit der Ausitbung von Sport
eingesetzt werden und im Verdacht stehen, bei hoher Dosierung und regelmaf3i-
ger Verwendung ein gesundheitsgefihrdendes Potenzial entfalten zu konnen, wie
Appetitziigler, Kohlenhydrate, Kreatin, Mittel zur Fettverbrennung, pflanzliche
Mittel zum Muskelaufbau, Proteine, Sittigungsmittel und Taurin. Fiir die Auf-
nahme in die Gruppe leistungsbeeinflussender Mittel wurde eine Verwendung
von mindestens zweimal im Monat in den letzten zw6lf Monaten zugrunde ge-
legt.
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e (Arznei-)Mittel, die durch die gesetzliche Verschreibungspflicht in ihrer Zuging-
lichkeit beschrinkt sind und ohne medizinische Notwendigkeit mindestens ein-
mal in den letzten zw6lf Monaten verwendet wurden (chemisch-synthetische Be-
ruhigungs- oder Schlafmittel, Mittel gegen Demenz, potenzsteigernde Mittel und
rezeptpflichtige Schmerzmittel) sowie

e Doping-Mittel, die einem Verbot durch die World Anti-Doping Agency (WADA)
im Zusammenhang mit dem Wettkampf- und Leistungssport unterliegen und
ohne medizinische Notwendigkeit mindestens einmal in den letzten zwolf Mona-
ten verwendet wurden (Anabolika, Betablocker, chemisch-synthetische Stimulan-
zien, Erythropoetin (EPO), Methylphenidat, Mittel zur Entwisserung, Modafinil
und Wachstumshormone).
Eine eindeutige Abgrenzung der Substanzen oder Priparate, die zur Leistungsbeeinflus-
sung eingesetzt werden konnen, ist jedoch weder entlang der Dimensionen natiirlich -
chemisch-synthetisch noch mithilfe der Unterscheidung frei verkduflich - verschreibungs-
pflichtig - Doping moglich. Einerseits gibt es fiir viele natiirliche Substanzen auch che-
misch-synthetische Entsprechungen und Derivate. Andererseits hingt es hiufig von der
Dosierung des enthaltenen Wirkstoffes ab, ob ein entsprechendes Priparat der Verschrei-
bungspflicht unterliegt oder nicht, wie beispielsweise bei Schmerzmitteln. Andere Sub-
stanzen unterliegen einem Verbot durch die WADA-Kriterien (NADA 2010), diirfen jedoch
jenseits sportlicher Wettkdmpfe eingesetzt werden, wie beispielsweise ephedrinhaltige Er-
kiltungsmittel oder Betablocker. Die hier vorgenommene Kombinatorik der Mittel nach
frei verkduflichen, verschreibungspflichtigen und Dopingmitteln dient somit eher analyti-
schen Zwecken. Die Analysen zur Hiufigkeit der Anwendung beziehen sich auf die hier
dargestellten Gruppen von Mitteln.

Frei verkdufliche Schmerzmittel, deren nicht adiquate Verwendung hinsichtlich
moglicher Gesundheitsgefihrdungen, zum Beispiel in Bezug auf Kopfschmerzen oder Nie-
renerkrankungen diskutiert wird (RKI 2002, Brune et al 2009), werden an dieser Stelle
nicht in die Analysen einbezogen, da ihr Einsatz relativ unspezifisch zu erfolgen scheint. So
verwendeten 63,7% (95%-KI 61,9 - 65,5) der Midnner und Frauen frei verkiufliche
Schmerzmittel in den letzten zw6lf Monaten. Davon 57,1% (95%-KlI 55,0 - 59,3) einmal im
Monat oder seltener, 29,2 % (95 %-KI 27,3 - 31,2) zwei- bis viermal im Monat, 5,3% (95%-
KI 4,4 - 6,3) zwei- bis viermal die Woche und 8,4 % (95%-KI7,2 - 9,8) viermal die Woche
oder 6fter. Voraussetzung fiir eine Einbeziehung in die Analyse war neben einer regelmi-
Rigen Verwendung von mindestens zweimal im Monat die Beantwortung der Frage, ob die
Verwendung zur Behandlung einer oder mehrerer Erkrankungen erfolgte. Dies konnte
unter den Anwenderinnen und Anwendern von frei verkduflichen Schmerzmitteln jedoch
von einer vergleichweise hohen Zahl nicht beantwortet werden. Diese Fille wurden aus der
weiteren Betrachtung ausgeschlossen, da man sie bei einer Gruppenbildung von Anwende-
rinnen und Anwendern nach medizinischer Notwendigkeit nicht zuordnen kann. Von den-
jenigen, die angaben, Schmerzmittel nicht zur Behandlung von Erkrankungen einzusetzen,
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wurde als Grund fiir den Gebrauch von Schmerzmitteln allgemein ,gegen Schmerzen“
angegeben, die jedoch nicht mit einer spezifischen Erkrankung in Zusammenhang ge-
bracht wurden. Denkbar kénnten beispielsweise Menstruationsschmerzen bei Frauen,
Kopfschmerzen nach Alkohol- und/oder Tabakkonsum oder Muskelschmerzen nach kor-
perlicher Anstrengung sein.

Knapp zwei Drittel der Anwenderinnen und Anwender frei verkiuflicher
Schmerzmittel ohne medizinische Notwendigkeit (65,9 %; 95%-KI 62,5 - 69,2) setzten die-
se Mittel einmal im Monat oder seltener ein, fast ein Drittel (30,1%; 95%-KI 27,0 - 33,5)
verwendeten diese Mittel zwei- bis viermal Mal im Monat. Noch insgesamt 4 % greifen
mehrmals wochentlich oder 6fter zu frei verkduflichen Schmerzmitteln ohne medizinische
Notwendigkeit.

In Kapitel 4 wird die Verwendung frei verkduflicher Schmerzmittel niher unter-
sucht. Dort wird mithilfe clusteranalytischer Verfahren gepriift, ob es Gruppen von Befrag-
ten gibt, die hinsichtlich ihrer Mittelverwendung dhnliche Muster aufweisen. Dabei wird
jeder oder jede Befragte nur einem Cluster bzw. Anwenderprofil zugeordnet. Wihrend der
Fokus in diesem Kapitel somit auf den Hiufigkeitsverteilungen (bzw. Pravalenzen) der
jeweiligen Mittelverwendung liegt, wird in Kapitel 4 der Fokus auf die Befragten mit ,typi-
scher“ Verwendung gelegt.

In den nachfolgenden Auswertungen wird zunichst die Haufigkeitsverteilung zur
Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel nach Geschlecht differenziert dargestellt. Es
folgen Hiufigkeitsverteilungen stratifiziert nach Altersgruppen und Bildung. Da unter den
Anwenderinnen und Anwendern von frei verkiuflichen, verschreibungspflichtigen oder
Dopingmitteln auch Personen enthalten sind, die mehrere Mittel aus einer oder verschie-
denen Substanzklassen bzw. Anwendungsgruppe verwenden (Mehrfachanwender), konnen
die Pravalenzen der Verwendung nicht iiber alle Mittel zu einer Gesamtpravalenz der Ver-
wendung leistungsbeeinflussender Mittel kumuliert werden. Die Darstellung der Ergebnis-
se weist deshalb zunichst die Haufigkeitsverteilungen fiir die oben definierte Gesamtheit
leistungsbeeinflussender Mittel aus. Anschliefdend wird ein Fokus auf die Anwenderinnen
und Anwender von verschreibungspflichtigen (Arznei-)Mitteln und Doping-Mitteln gelegt.

Dabei wird der Frage nachgegangen, wie verbreitet der Einsatz leistungsbeeinflus-
sender Mittel in der Gesamtbevélkerung ist und inwiefern sich bestimmte Bevolkerungs-
gruppen (differenziert nach Geschlecht, Alter und Bildungsgrad) in der Verwendung sol-
cher Mittel unterscheiden. Daran anschlieffend werden die Ergebnisse in Bezug zu Hiu-
figkeit, Ort und Art der von den Befragten ausgetibten Sportart(en) gesetzt.
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3.1
sender Mittel

Deskriptive Auswertung zur Verwendung leistungsbeeinflus-

Tabelle 3.1: Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel ohne medizinische Notwendigkeit

in den letzten 12 Monaten

Gesamt Frauen Ménner

% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Gesamt 9,5 8,5—-10,7 | 10,0 8,6 —11,5 9,1 7,7 —10,8
Frei verkdufliche Mittel (mindestens 2 Mal monatlich in den letzten 12 Monaten verwendet)
Appetitzlgler 0,3 02-0,7 | o5 0,2-1,2 0,2 0,1-0,5
Kohlenhydrate 0,6 0,4—1,1 0,1 0,0-0,3 1,2 0,6 —2,2
Kreatin 0,5 0,3—0,9 0,2 0,1—0,6 0,7 0,4—1,5
Mittel zur Fettverbrennung 0,7 0,5-1,0 0,9 0,6 -1,3 0,6 0,3—1,0
Pflanzliche Mittel zum Muskel-
aufbau 0,1 0,0-0,6 | 0O, 0,0-0,6 0,2 0,1—0,§
Proteine 1,8 1,4—2,3 1,2 0,9 -1,7 2,4 1,7—3,2
Sattigungsmittel 0,7 0,5—1,0 1,1 0,7—1,5 0,3 0,2-0,7
Taurin 0,5 0,2-1,0 0,3 0,1—1,0 0,7 0,3-1,6
Gesamt 3,7 3,0 — 4,4 3,6 2,8 —4,6 3,7 2,8 -4,8
Verschreibungspflichtige Mittel (mindestens 1 Mal in den letzten 12 Monaten verwendet)
Chemisch-synthgtische Beruhi- 25 2,0-31 3 24— 4,0 19 13- 2,7
gungs-/ Schlafmittel
Mittel gegen Demenz 0,0 0,0 — 0,1 0,0 0,0 —0,1
Potenzsteigernde Mittel 0,3 0,1-0,7 0,6 03-14
Rezeptpflichtige Schmerzmittel | 2,9 2,3-3,6 3,0 2,2 — 4,1 2,8 2,1-3,9
Gesamt 5,6 4,8—-6,5 6,2 5,0—7,5 5,0 4,0—6,3
Dopingmittel (mindestens 1 Mal in den letzten 12 Monaten verwendet)
Anabolika - - -
Betablocker 0,1 0,0 — 0,1 0,1 0,0—-0,2 0,0 0,0 — 0,1
IChernisch-synthetische Stimu- 05 03-10 |os 02-13 o5 021,
anzien
Erythropoetin (EPO)
Methylphenidat 0,0 0,0-0,1 | 0,0 0,0-0,2
Mittel zur Entwésserung 0,2 0,1-0,4 |03 0,1-0,6 0,1 0,0-0,3
Modafinil - -
Wachstumshormone 0,1 0,0-0,8 - 0,2 0,1-1,6
Gesamt 0,9 0,6 -1,4 0,9 0,5-1,6 0,9 0,4—1,7

*nur gliltige Angaben
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Der Einsatz von chemisch-synthetischen Beruhigungs- oder Schlafmitteln wurde von 2,5%
der Frauen und Minner berichtet. Sowohl Schmerzmittel als auch Beruhigungs- oder
Schlafmittel werden tendenziell eher von Frauen verwendet. Hinsichtlich der Verwendung
von Schmerz- und Beruhigungsmitteln zeigen sich Unterschiede fiir Mdnner und Frauen.
Frauen nehmen diese Mittel hdufiger ein, die Konfidenzintervalle iiberschneiden sich aber
knapp.

Unter den Mitteln zum Abnehmen oder zum Muskelaufbau werden Mittel zum
Abnehmen wie Appetitziigler, Mittel zur Fettverbrennung sowie Sittigungsmittel tenden-
ziell eher von Frauen verwendet, wihrend Mittel zum Muskelaufbau wie Kreatin, Proteine
und Kohlenhydrate oder Mittel zur Steigerung der Ausdauerleistung eher von Midnnern
verwendet werden. Ein signifikanter Geschlechterunterschied zeigt sich jedoch nur bei der
Verwendung von Kohlehydraten, die von Midnnern hiufiger genommen werden.

Die Anteile der Verwendung von Dopingmitteln liegen insgesamt unter 1%. Darun-
ter wurde der Gebrauch von chemisch-synthetischen Stimulanzien (Amphetamin) von
0,5% der Minner und Frauen am hiufigsten angegeben. Fiir Mittel zur Entwisserung,
Betablocker, Methylphenidat oder Wachstumshormone liegen die Anteile bei weniger als
0,2 %. Der Einsatz von Mitteln zur Steigerung der physischen Ausdauerleistung wie
Erythropoetin (EPO), von Mitteln zum Muskelaufbau wie Anabolika oder von Mitteln, die
zur Verbesserung der kognitiven Leistungsfihigkeit eingesetzt werden kénnen, wie Moda-
finil, wurde von keinem Probanden berichtet.

Tabelle 3.2: Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel in den letzten 12 Monaten nach
Alter und Bildung, stratifiziert nach Geschlecht

Gesamt Frauen Méanner

% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Gesamt 9,5 | 85-10,7 10,0 | 8,6 —11,5 9,1 7,7 —10,8
Alter
18 bis 29 Jahre 14,4 | 11,3-18,1 13,6 | 9,7 18,8 15,2 | 10,7 — 21,0
30 bis 44 Jahre 11,2 | 8,9-14,0 | 12,2 | 8,9-16,6 | 10,3 | 7,4—14,2
45 bis 64 Jahre 7,6 | 63-9,2 82 | 66-102 |70 |50-938
65+ Jahre 73 | 58-9,2 7,9 |58-10,7 6,5 | 46-9,2
Bildung (CASMIN)
Hohere Bildung 9,8 |81-11,8 8,5 | 59-12,1 10,6 | 8,6 —13,2
Mittlere Bildung 9,9 | 85-11,4 9,8 |8,2-11,7 10,0 | 7,8 12,7
Einfache Bildung 8,7 | 6,7—1,2 10,3 | 7,5—-14,2 7,0 | 4,6 -10,6

*nur gliltige Angaben
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Ein Zehntel der Frauen verwendet mindestens eines der nach den oben genannten Krite-
rien klassifizierten Mittel. Bei Midnnern liegt der Anteil mit 9,1% knapp darunter. Die be-
richtete Gesamtpravalenz betrigt 9,5 %. Differenziert nach Altersgruppen zeigt sich ein
signifikanter Altersgradient hinsichtlich der Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel.
Demnach werden leistungsbeeinflussende Mittel vorwiegend von jungen Menschen (Al-
tersgruppe 18 bis 29 Jahre) und Menschen im frithen mittleren Lebensalter (Altersgruppe
30 bis 44 Jahre) eingesetzt. Zusammen genommen gab fast jeder Achte (12,4 %) im Alter
von 18 bis 44 Jahren an, in den letzten zw6lf Monaten leistungsbeeinflussende Mittel ohne
medizinische Notwendigkeit verwendet zu haben. In der Altersgruppe ab 45 Jahren ist dies
lediglich fiir 7,5 % der Manner und Frauen der Fall. Differenziert nach Bildung liegt fiir
Frauen eine tendenziell hdufigere Verwendung mit abnehmendem Bildungsgrad vor. Fiir
Minner zeigt sich hingegen ein gegenliufiges Bild.

Tabelle 3.3: Verwendung von verschreibungspflichtigen bzw. illegalen Mitteln (inkl. Doping-
mitteln) in den letzten 12 Monaten nach Alter und Bildung, stratifiziert nach Geschlecht

Gesamt Frauen Manner

% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Gesamt 674 576 - 714 710 5v8 - 814 519 477 - 773
Alter
18 bis 29 Jahre 82 |[58-11,4 8,1 5,0—12,8 83 |50-13,4
30 bis 44 Jahre 7,4 |55-10,0 |83 |[55-125 6,6 | 4,2-10,3
45 bis 64 Jahre 49 [39-62 |55 [42-71 44 |29-65
65+ Jahre 6,4 | 50-82 6,9 | 49-9,6 58 | 40-8,4
Bildung (CASMIN)
Hohere Bildung 7,2 |58-8,8 6,4 | 4,4—-9, 7,7 | 6,0-9,8
Mittlere Bildung 6,6 | 54-38,0 6,6 |52-383 6,5 | 46-9,0
Einfache Bildung 5,8 4,2-7,9 7,3 4,9-10,9 |42 |25-70

*nur gliltige Angaben

In Tabelle 3.3 werden die Pravalenzen fiir die Mittelverwendung von verschreibungspflich-
tigen (Arznei-)Mitteln oder Doping-Mitteln, die auf der Verbotsliste der WADA stehen,
dargestellt.

Fuir die Gruppe der verschreibungspflichtigen Mittel (inkl. Dopingmittel) liegt der
Anteil der Anwenderinnen und Anwender bei etwas mehr als 6 %. Dabei zeigen sich weder
fur die Differenzierung nach Geschlecht noch fiir die Alters- oder Bildungsverteilung statis-
tisch signifikante Unterschiede. Tendenziell werden verschreibungspflichtige Mittel (inkl.
Doping-Mittel) jedoch eher von jungen Menschen eingesetzt. Fiir Mdnner zeigt sich aufer-
dem ein Zusammenhang mit der Bildung. Verschreibungspflichtige Mittel (inkl. Doping-
Mittel) werden der Tendenz nach seltener in der Gruppe mit niedriger Bildung verwendet.

34




Tabelle 3.4: Verwendung von Dopingmitteln nach WADA in den letzten 12 Monaten nach
Alter und Bildung, stratifiziert nach Geschlecht

Gesamt Frauen Méanner

% 95%-KI | % 95%-Kl | % 95%-KI

Gesamt 0,9 0,6-1,4 | 0,9 05-1,7 | 0,9 0,4—1,8
Alter

18 bis 29 Jahre 2,1 1,17-3,9 | 1,9 0,9—-4,0 | 2,2 0,8 —-6,0
30 bis 44 Jahre 1,9 0,9-3,8 | 2,1 08-55 [ 1,6 0,5 - 4,9
45 bis 64 Jahre 0,2 0,1-03 |03 0,1-0,6 | 01 0,0 —0,3
65+ Jahre 0,2 0,1-0,6 | 01 0,0-0,5 | 0,4 0,1—1,2

Bildung (CASMIN)

Hohere Bildung 0,5 01-1,8 | 0,9 0,2—-4,7 | 0,2 0,1—-0,6
Mittlere Bildung 1,0 0,6-1,6 | 0,9 05-1,6 |1, 0,5-2,3
Einfache Bildung 0,9 0,3-2,6 | 0,9 0,2-3,6 | 1,0 0,2 —4,3

*nur gliltige Angaben

Tabelle 3.4 bezieht sich ausschliefllich auf die Pravalenzen der Mittel, die Bestandteil der
Verbotsliste der WADA sind. Weniger als 1% (95%-KI 0,4 — 1,7) der Frauen und Manner
berichteten, in den letzten zwolf Monaten Doping-Mittel verwendet zu haben. Dabei zeigt
sich, dass solche Mittel signifikant eher von jiingeren Menschen eingesetzt werden, als von
ilteren. Insgesamt verwendeten 2,1% der Frauen und Minner in der Altersklasse der 18-
bis 29-Jahrigen und 1,8 % der 30- bis 44-Jdhrigen in den letzten zw6lf Monaten Dopingmit-
tel. Bei den Frauen und Minnern der Altersklassen von 45 bis 64 Jahren und ilter liegen
die Anteile hingegen bei nur 0,2 % (95%-KI 0,1 — 0,6). Fiir Midnner zeigt sich differenziert
nach Bildung eine statistisch nicht signifikante, aber tendenziell geringere Verwendung
von Dopingmitteln bei hoherer Bildung.

3.2 Mehrfachanwenderinnen und -anwender

Der bisherige Fokus wurde generell auf die Haufigkeit der Anwendung von frei verkiufli-
chen oder verschreibungspflichtigen leistungsbeeinflussenden Mitteln bzw. Dopingmitteln
gelegt. Da unter den Anwenderinnen und Anwendern von frei verkiuflichen, verschrei-
bungspflichtigen oder Dopingmitteln ohne medizinischen Notwendigkeit auch Personen
enthalten sind, die mehrere Mittel aus ein und derselben oder verschiedenen Mittelgrup-
pen verwenden (Multimedikation), wird in diesem Abschnitt der Frage nachgegangen, wie
sich die Gruppe der Mehrfachanwenderinnen und -anwender differenziert nach Ge-
schlecht, Alter und Bildung in der Bevolkerung verteilt.
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Tabelle 3.5: Verwendung von mindestens zwei Mitteln in den letzten 12 Monaten nach Alter
und Bildung, stratifiziert nach Geschlecht

Gesamt Frauen Méanner

% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Gesamt 1,7 1,3—2,4 1,5 0,9 —2,2 2,0 | 1,3-3,1
Alter
18 bis 29 Jahre 2,4 |1,4-3,9 1,8 |108-3,8 2,9 |1,5-58
30 bis 44 Jahre 3,7 | 23-5,9 2,9 | 1,4-6,0 4,5 |24-82
45 bis 64 Jahre 08 | 05-13 1,1 0,6 -1,9 05 | 03-1,
65+ Jahre 0,5 |03-0,9 0,4 [02-0,8 0,7 |03-1,7
Bildung (CASMIN)
Hohere Bildung 2,0 [1,2-3,2 03 |[o0,1-0,9 3,2 | 1,9-53
Mittlere Bildung 1,9 1,3-2,7 1,6 1,0—2,4 2,2 [1,2-3,9
Einfache Bildung 1,3 0,6 —3,1 1,7 0,6 — 4,4 1,0 | 0,2-4,8

Insgesamt 1,5% der Frauen und 2,0 % der Minner gaben an, in den letzten zwolf Monaten
mehr als ein leistungsbeeinflussendes Mittel mit der fiir die Analyse zugrunde gelegten
Anwendungshiufigkeit eingesetzt zu haben. Die berichtete Gesamtprivalenz fiir die Ver-
wendung von mehreren Mitteln in den letzten zw6lf Monaten liegt bei 1,7 %. Bei den Frau-
en wurden bis zu vier Mittel verwendet, Mdnner setzten bis zu fiinf leistungsbeeinflussen-
de Mittel ohne medizinische Notwendigkeit ein. Knapp die Halfte der Mehrfachanwende-
rinnen und -anwender setzte nicht mehr als zwei Mittel in den letzten zwolf Monaten ein.
Die Verwendung von drei Mitteln wurde von 29,3 % der Mehrfachanwender und 44,5 % der
Mehrfachanwenderinnen berichtet. 6,1% der Frauen und 9,7 % der Minner unter den
Mehrfachanwendern setzten vier Mittel ein. Insgesamt drei Manner berichteten den
Gebrauch von fiinf Mitteln in den letzten zwolf Monaten.

Der Einsatz von mehreren leistungsbeeinflussenden Mitteln ist signifikant haufiger
unter Menschen im jungen Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) und im frithen mittleren
Alter (Altersgruppe 30 bis 44 Jahre) zu beobachten als unter Personen ab 45 Jahren. Zu-
sammen genommen verwendeten 3,2 % der Frauen und Manner im Alter von 18 bis 44
Jahren mehrere leistungsbeeinflussende Mittel ohne medizinische Notwendigkeit. Unter
den 45-Jihrigen und Alteren liegt der Anteil der Mehrfachanwenderinnen und -anwender
hingegen nur bei 0,7 %.

Differenziert nach Bildung verwenden tendenziell eher Manner mit héherer Bil-
dung zwei oder mehr Mittel. Dagegen findet der Einsatz von mehreren Mitteln bei Frauen
tendenziell eher in der unteren Bildungsgruppe statt.
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Die Ergebnisse zeigen, dass die Verwendung mehrerer leistungsbeeinflussender Mittel
insgesamt nicht sehr stark ausgeprigt ist. In Kapitel 4 werden die Anteile der Mehrfachan-
wenderinnen und -anwender in den jeweiligen Nutzerprofilen noch einmal aufgenommen
und diskutiert.

3.3 Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel nach Ort und
Haufigkeit sportlicher Aktivitat

Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel - Sportausiibung im Fitnessstudio

Kein Sport im Fitnessstudio 1= Bis zu 3 Mal die Woche m 4 Mal die Woche oder éfter

Sy

Minner (n=2423)

Frauen (n=2849)

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abbildung 3.1: Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel nach Hiufigkeit der Sportaus-
tbung im Fitnessstudio in den letzten 12 Monaten, stratifiziert nach Geschlecht

Im Hinblick auf die sportliche Aktivitit in Sportstitten, die sich fiir priventive Mafdnahmen
anbieten wiirden, zeigt sich, dass Anwender von leistungsbeeinflussenden Mitteln beson-
ders hiufig unter Fitnessstudionutzern zu finden sind. Ménner, die keinen Sport im Fit-
nessstudio ausiiben, verwenden zu 7,3% (95 %-KI 5,9 — 9,1) leistungsbeeinflussende Mittel.
Dagegen setzen 20,9 % (95%-KI 15,3 — 27,9) derjenigen, die bis zu dreimal die Woche und
27,3% (95 %-KI17,5 — 40,0) derjenigen, die viermal pro Woche oder ofter ins Fitnessstudio
gehen, leistungsbeeinflussende Mittel ein. Auch fiir Frauen zeigen sich hohere Anteile
unter Nutzerinnen von Fitnessstudios. Frauen, die bis zu dreimal pro Woche Sport im Fit-
nessstudio treiben, verwenden zu 14,9 % (95 %-KI11,1 — 19,7) leistungsbeeinflussende Mit-
tel. Frauen, die viermal pro Woche oder 6fter Sport ins Fitnessstudio gehen, verwenden
diese Mittel zu 13,2 % (95%-KI7,9 — 21,1). Demgegeniiber liegt der Anteil von Frauen, die
nicht ins Fitnessstudio gehen, bei 9,0 % (95%-KI7,5 — 10,8) fiir den Einsatz leistungsbeein-
flussender Mittel.
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Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel - Sportausiibung im Sportverein

Kein Sport im Sportverein [ Bis zu 3 Mal die Woche M 4 Mal die Woche oder 6fter

[ —

Minner (n=2346) —

L |

-

Frauen (n=2767) —_

A

o% 10% 20% 30% 40% 50%

Abbildung 3.2: Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel nach Haufigkeit der Sportaus-
tbung im Sportverein in den letzten 12 Monaten, stratifiziert nach Geschlecht

Fiir aktive Frauen im Sportverein zeigt sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied hin-
sichtlich der Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel, allerdings in umgekehrter Rich-
tung. 4,8 % (95%-KI 2,6 — 8,7) der Frauen, die viermal pro Woche oder 6fter im Sportverein
aktiv sind, wenden leistungssteigernde Mittel an, gegentiber etwa jeder zehnten Frau
(10,5%; 95%-KI8,9 - 12,5), die keinen Sport im Verein treibt.

Fiir vereinsungebundene sportlich aktive Frauen und Minner, zeigt sich kein signi-
fikanter Unterschied hinsichtlich der Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel gegen-
iiber denjenigen, die keinen vereinsungebundenen Sport treiben.

3.4 Einflussfaktoren fiir die Verwendung leistungsbeeinflussender
Mittel

Fiir die statistische Absicherung der Ergebnisse zur Verwendung leistungsbeeinflussender
Mittel wurden binir-logistische Regressionen berechnet. Mithilfe dieser Analysemethode
konnen Aussagen dariiber getroffen werden, welcher Zusammenhang zwischen dem Kon-
sum leistungsbeeinflussender Mittel und soziodemografischen, gesundheitsbezogenen
und psychosozialen Merkmalen besteht. Neben dem Alter, dem Bildungsgrad und der
sportlichen Aktivitit wurden folgende weitere Merkmale in die Analysen einbezogen:
Durchschnittliche Wochenarbeitszeit, subjektiver Gesundheitszustand (zur Indexbildung
vgl. Kapitel 2), subjektives Korperbild, der Body-Mass-Index (nach WHO-Klassifikation), die
sportliche Aktivitit in den Fitnessstudios, Sportvereinen und vereinsungebunden, die Aus-
ttbung verschiedener Sportarten, klassifiziert nach physiologischem Anforderungsprofil
sowie die Einstellung und subjektive Norm (vgl. Kapitel 2) zur Verwendung leistungsbeein-
flussender Mittel.
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Die Auswertungen der binir-logistischen Regression wurden getrennt fiir Mdnner
und Frauen durchgefiihrt, um geschlechtspezifische Einflussfaktoren zu erkennen und
geschlechtsbezogenen Verzerrungen (Gender-Bias) entgegenzuwirken. Im Folgenden wer-
den odds ratios (OR) mit den dazugehérigen 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) als Er-
gebnisse binir logistischer Regressionen ausgewiesen. Die odds ratios geben an, um wel-
chen Faktor das Risiko der Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel in der jeweils be-
trachteten Gruppe im Verhiltnis zur vorab definierten Referenzgruppe erhoht oder ver-
mindert ist. Dabei wird ausschlieflich die Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel
unabhingig von der Behandlung einer oder mehrerer Erkrankungen in den letzten zwolf
Monaten betrachtet. Anhand der Konfidenzintervalle wird beurteilt, ob die in den odds rati-
os zum Ausdruck kommenden gruppenspezifischen Unterschiede signifikant sind. Es
handelt sich um einen statistisch signifikanten Unterschied, wenn das jeweilige Intervall
den Wert 1 nicht einschlief3t.

Tabelle 3.6: Einflussfaktoren fiir die Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel bei Man-
nern und Frauen. Ergebnisse binar-logistischer Regressionen.

Frauen Minner
95 %-KI 95 %-KI
Odds | Unterer | Oberer | Odds | Unterer | Oberer
Ratio Wert Wert Ratio Wert Wert
Altersgruppen 18 - 29 Jahre 2,1 1,1 4,0 2,6 1,4 5,2
30 - 44 Jahre 1,9 1,0 3,5 1,2 0,6 2,4
45 - 64 Jahre 1,0 0,6 1,9 1,2 0,6 2,2
65+ Jahre Ref. Ref.
Bildungsgrad Obere Bildungsgruppe | Ref. Ref.
Mittlere Bildungsgrup- 1,1 0,7 1,8 0,9 0,6 1,3
pe
Untere Bildungsgruppe 2,1 1,2 3,6 0,6 0,4 1,0
Erwerbstatigkeit Nicht Erwerbstitig 0,8 0,5 1,2 1,5 0,9 2,5
Bis 20 Std./Woche 0,9 0,6 1,4 0,7 0,3 1,5
> 20 bis 40
Std./Woche Ref. Ref.
> 40 Std./Woche 0,9 0,5 1,7 1,9 1,3 2,8
Subjektive Gesund-  Gut Ref. Ref.
heit MittelmaRig 1,0 0,7 1,4 0,8 0,6 1,2
Schlecht 3,6 1,7 7,7 0,6 0,2 1,8
Korperselbstbild Genau das richtige
Gewicht Ref. Ref.
Zu diinn 0,3 0,1 1,2 1,5 0,8 2,8
Zu dick 1,5 1,0 2,3 2,5 1,6 3,9
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(Fortsetzung Tabelle 3.6)

Frauen Ménner
95 %-KI 95 %-KI
Odds | Unterer | Oberer | Odds | Unterer | Oberer
Ratio Wert Wert Ratio Wert Wert
Body-Mass-Index Normalgewicht Ref. Ref.
Untergewicht 4,3 1,4 13,3 0,6 0,1 4,1
Uberge- 1,2 0,8 1,8 0,7 0,4 1,0
wicht/Adipositas
Sport im Sportverein kein Sport im Sport-
verein Ref. Ref.
bis zu 3 Mal die Woche 0,6 0,4 1,0 1,1 0,8 1,6
4 Mal die Woche oder 0,4 0,2 1,0 1,0 0,5 1,7
ofter
Sport im Fitnessstu-  kein Sport im Fitness-
dio studio Ref. Ref.
bis zu 3 Mal die Woche 2,3 1,5 3,4 2,5 1,6 3,8
4 Mal die Woche oder 2,0 0,9 4,4 6,3 3,5 11,0
ofter
Vereinsungebunde-  kein vereinsungebun-
ner Sport dener Sport Ref. Ref.
bis zu 3 Mal die Woche 1,5 1,0 2,1 1,0 0,7 1,4
4 Mal die Woche oder 1,1 0,7 1,7 0,9 0,5 1,4
ofter
Einstellung zur Ver-  Ablehnend Ref. Ref.
wendung leistungs- 15 M 2,2 3,1 2,2 43
beeinflussender Befiirwortend
Mittel
Subjektive Norm zur Ablehnend Ref. Ref.
Verwendung leis- 1,0 0,5 1,8 1,2 0,7 2,0
tungsbeeinflussen-  Befiirwortend
der Mittel

Ref.=Referenzkategorie; KI=Konfidenzintervall

Die Ergebnisse der bindr logistischen Regressionen bestitigen weitgehend die deskriptiven

Befunde zur Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel in den letzten zwolf Monaten.

Demnach variiert die Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel bei Mdnnern und Frau-
en mit dem Alter. Mdnner und Frauen zwischen 18 und 29 Jahren haben ein erhohtes Ri-
siko der Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel im Verhiltnis zu denjenigen ab 65
Jahren. Im Hinblick auf Bildungsunterschiede in der Verwendung leistungsbeeinflussen-

der Mittel ist fiir Minner und Frauen ein gegenliufiges Bild zu beobachten. Wihrend

Minner der unteren Bildungsgruppe ein vermindertes Risiko aufweisen, leistungsbeein-

flussende Mittel einzusetzen, ist dieses Risiko fiir Frauen mit niedriger Bildung erhoht.

Dariiber hinaus haben Minner, die mehr als 40 Stunden in der Woche erwerbstitig sind,

ein erhohtes Risiko der Mittelverwendung im Verhiltnis zu denjenigen, die 20 bis 40

Stunden pro Woche arbeiten.
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Wie auch die deskriptiven Befunde verweisen die Resultate der binir logistischen
Regressionen auf einen hohen Stellenwert der Sportausiibung im Fitnessstudio fiir die
Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel. Die Mittelverwendung geht vor allem bei
Minnern mit dem Besuch von Fitnessstudios einher. Dabei steigt bei Mdnnern das Risiko,
leistungsbeeinflussende Mittel zu gebrauchen, mit der Hiufigkeit der wochentlichen Fit-
nessstudionutzung. Auch fiir Frauen ist ein Zusammenhang zwischen der Mittelverwen-
dung und sportlicher Aktivitit in Fitnessstudios zu beobachten. Demnach haben Frauen,
die bis zu 3 Mal in der Woche im Fitnessstudio aktiv sind, eine hohere Wahrscheinlichkeit
der Mittelverwendung als gleichaltrige Frauen, die kein Fitnessstudio aufsuchen. Der de-
skriptive Befund einer geringeren Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel unter
Frauen, die vier Mal pro Woche oder 6fter im Verein sportlich aktiv sind, gegeniiber denje-
nigen, die keinen Sport im Verein ausiiben, liegt knapp unterhalb des Signifikanzniveaus.

Die Ergebnisse der binir logistischen Regressionen zeigen weiterhin, dass die Ver-
wendung leistungsbeeinflussender Mittel bei Frauen mit dem subjektiven Gesundheitszu-
stand variiert. Frauen mit schlechter subjektiver Gesundheit haben demnach ein héheres
Risiko der Mittelverwendung gegeniiber Frauen mit guter subjektiver Gesundheit. Fiir
Minner ist ein Zusammenhang zwischen der Selbsteinschitzung des eigenen Korperbilds
und der Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel festzustellen. Ménner, die sich als
»zu dick“ einschitzen, haben ein erhohtes Risiko der Verwendung leistungsbeeinflussen-
der Mittel im Verhiltnis zu denjenigen, die glauben, genau das richtige Gewicht zu haben.
Im Hinblick auf den Body-Mass-Index verweisen die Ergebnisse hingegen darauf, dass
Minner mit Ubergewicht oder Adipositas ein vermindertes Risiko zur Verwendung leis-
tungsbeeinflussender Mittel gegeniiber normalgewichtigen Mannern haben. Die odds rati-
os fur diesen Befund liegen jedoch knapp unterhalb des Signifikanzniveaus. Demgegen-
tiber ist fiir Frauen mit Untergewicht ein erhohtes Risiko der Mittelverwendung festzustel-
len.

Unterschiede in der Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel zeigen sich auch
hinsichtlich der Einstellung von Minnern und Frauen zur Verwendung von Mitteln zur
Leistungsbeeinflussung. Nach den Ergebnissen der multivariaten Analysen haben Frauen
und Minner mit einer befiirwortenden Einstellung zur Verwendung leistungsbeeinflus-
sender Mittel im Verhiltnis zu denjenigen, die der Verwendung ablehnend gegeniiberste-
hen, ein erhohtes Risiko zur Gruppe der Anwender leistungsbeeinflussender Mittel zu ge-
héren.

Die dargestellten Einflussfaktoren auf die Verwendung leistungsbeeinflussender
Mittel sind bei Kontrolle aller einbezogenen Merkmale in einem Gesamtmodell statistisch
signifikant.

Zusammenfassung

Die berichtete Gesamtprivalenz zur Verwendung der fiir die Analysen definierten Mittel,
die zur Beeinflussung der Leistung eingesetzt werden kénnen, liegt bei 9,5 %. Fiir die
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Gruppe der verschreibungspflichtigen (Arznei-)Mittel (inkl. Dopingmittel) liegt die Haufig-
keit der Anwendung bei etwas mehr als 6%, Dopingmittel werden von weniger als 1% der
Frauen und Minner eingesetzt. Unter den Dopingmitteln wurde der Gebrauch von che-
misch-synthetischen Stimulanzien (Amphetamin) von 0,5% der Mdnner und Frauen am
hiufigsten angegeben, wihrend der Einsatz von Mitteln zur Entwasserung, Betablockern,
Methylphenidat oder Wachstumshormonen von jeweils weniger als 0,2 % der Mdnner und
Frauen berichtet wurden.

Rezeptpflichtige Schmerzmittel ohne medizinische Notwendigkeit werden am
meisten eingesetzt. Die Verwendung von chemisch-synthetischen Beruhigungs- oder
Schlafmitteln wurde von 2,5% der Frauen und Minner berichtet. Sowohl Schmerzmittel
als auch Beruhigungs- oder Schlafmittel werden tendenziell eher von Frauen verwendet,
ebenso wie Mittel zum Abnehmen wie Appetitziigler, Mittel zur Fettverbrennung sowie
Sattigungsmittel, wihrend Mittel zum Muskelaufbau wie Kreatin, Proteine und Kohlenhyd-
rate oder Mittel zur Steigerung der Ausdauerleistung eher von Minnern eingesetzt werden.

Die Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel variiert mit dem Alter. Demnach
werden leistungsbeeinflussende Mittel vorwiegend von Midnnern und Frauen im jungen
Erwachsenenalter (18 bis 29 Jahre) eingesetzt.

Differenziert nach Bildung zeigt sich fiir Midnner und Frauen ein gegenliufiges
Bild. Wihrend bei Midnnern der unteren Bildungsgruppe ein vermindertes Risiko zu beo-
bachten ist, leistungsbeeinflussende Mittel einzusetzen, ist dieses Risiko fiir Frauen mit
niedriger Bildung erh6ht. Minner, die mehr als 40 Stunden in der Woche erwerbstitig
sind, haben ein héheres Risiko der Mittelverwendung als diejenigen, die 20 bis 40 Stunden
pro Woche arbeiten.

Im Hinblick auf die sportliche Aktivitit in bestimmten Settings zeigt sich, dass An-
wender von leistungsbeeinflussenden Mitteln besonders hiufig unter Fitnessstudionutzern
und -nutzerinnen zu finden sind. Minner und Frauen, die im Fitnessstudio Sport treiben,
haben somit ein erhéhtes Risiko, zu leistungsbeeinflussende Mitteln ohne medizinische
Notwendigkeit zu greifen.

Das Risiko leistungsbeeinflussende Mittel einzusetzen variiert auflerdem mit der subjekti-
ven Gesundheit, dem Korperselbstbild und dem Korpergewicht. Demnach haben Frauen
mit schlechter subjektiver Gesundheit ein hoheres Risiko der Mittelverwendung gegeniiber
Frauen mit guter subjektiver Gesundheit. Minner, die sich als ,zu dick” einschitzen, ha-
ben ein erhéhtes Risiko leistungsbeeinflussende Mittel einzusetzen gegeniiber denjenigen,
die ihr Gewicht als ,genau richtig“ bewerten. Minner mit Ubergewicht oder Adipositas
haben dagegen im Verhiltnis zu Mdnnern mit Normalgewicht ein geringeres Risiko der
Mittelverwendung. Demgegeniiber weisen Frauen mit Untergewicht ein erhhtes Risiko
der Mittelverwendung auf.

Auflerdem besteht ein Zusammenhang zwischen dem tatsichlichen Einsatz leis-
tungsbeeinflussender Mittel und der Einstellung zur Verwendung solcher Mittel. Manner
und Frauen mit einer beftirwortenden Einstellung zur Verwendung leistungsbeeinflussen-
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der Mittel weisen ein hoheres Risiko auf, zur Gruppe der Anwender zu gehéren, als Min-
ner und Frauen, die der Verwendung ablehnend gegeniiberstehen.
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4  Anwenderprofile

Ansatzpunkt dieses Kapitels ist es zu untersuchen, ob sich in der Bevélkerung klar be-
schreibbare Gruppen identifizieren lassen, die sich durch spezifische Muster der Mittel-
verwendung kennzeichnen. Dazu werden diejenigen Mittel einbezogen, die entsprechend
der Definition aus Kapitel 3 zur Leistungsbeeinflussung eingesetzt werden kénnen sowie
frei verkdufliche Schmerzmittel, deren nicht adiquate Anwendung Gesundheitsgefihrdun-
gen zur Folge haben kann (RKI 2002, Brune et al. 2008).

Die zentralen Fragestellungen in einer solchen Analyse sind: Lassen sich beziiglich
der Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel typische Anwendergruppen identifizie-
ren, die sich durch spezifische Muster der Mittelverwendung kennzeichnen? Welchen Um-
fang haben diese Gruppen und wie lassen sich diese anhand externer, insbesondere sozio-
demografischer, gesundheitsbezogener und sportbezogener Merkmale beschreiben? Die
Ergebnisse einer solchen Analyse konnen dazu beitragen, Anhaltspunkte fiir zielgruppen-

spezifische Priventionsmafinahmen zu gewinnen.

Die Ermittlung dieser Anwenderprofile folgt nicht einer vorgegebenen Kombinato-
rik, wie zum Beispiel in Kapitel 3, in dem die Verwendung verschreibungspflichtiger (Arz-
nei-)Mittel oder solcher, die auf der Anti-Doping-Liste stehen, zur Gruppenbildung genutzt
wurde, sondern explorativ mittels clusteranalytischer Verfahren. Explorativ bedeutet in die-
sem Kontext, dass aus den vorhandenen Daten zum Mittelkonsum gruppenspezifische
Muster ermittelt werden, die nicht theoriegeleitet sind.

4.1 Methoden

Mit Hilfe clusteranalytischer Verfahren wird unter Beriicksichtigung von méglichen Mehr-
fachnennungen der Mitteleinnahme gepriift, ob es Gruppen von Befragten gibt, die hin-
sichtlich ihrer Mittelverwendung Ahnlichkeiten bzw. dhnliche Muster aufweisen. Dabei
wird jede bzw. jeder Befragte einem Cluster zugeordnet; das bedeutet, jede einbezogene
Person kann nur einem Cluster angehoren. Das Ziel ist die Identifizierung von Gruppen,
die sich im Sinne der betrachteten Merkmale, hier also des Mittelkonsums, stark dhneln,
wihrend sie sich von Mitgliedern anderer Gruppen moglichst stark unterscheiden sollen.

Die Beschreibung und Interpretation der entsprechenden Cluster erfolgt im vorlie-
genden Kapitel iiber Zusammenhinge dieser Gruppen zu weiteren, soziodemografischen,
gesundheits-, sport- und einstellungsbezogenen Merkmalen. Hierbei werden die wesentli-
chen Eigenschaften der Cluster herausgearbeitet. Dabei ist einzubeziehen, dass die jeweili-
gen Cluster relativ stereotyp im Sinne typischer bzw. fiir die Cluster charakteristischer
Merkmalsauspriagungen beschrieben werden, die empirisch nicht alle auf die einzelnen
einbezogenen Fille zutreffen. Beim Lesen der Clusterbeschreibungen ist deswegen darauf
zu achten, dass es entsprechende Abweichungen von den als typisch beschriebenen Merk-
malsausprigungen der Anwendergruppen und ihren jeweiligen einzelnen Mitgliedern gibt
(vgl. die Darstellung von Clustern zu Lebensstilgruppen in RKI 2008).
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4.1 Fallzahlen fiir die Clusteranalyse

Die Clusteranalysen werden fiir diejenigen Fille durchgefiihrt, die der Definition aus Kapi-
tel 3 entsprechende Mittel eingesetzt haben, einschlieflich regelmiflig angewendeter frei
verkduflicher Schmerzmittel. Dieses sind:

- Frei verkidufliche Mittel, die mindestens zweimal im Monat in den letzten zwolf Mona-
ten ohne medizinische Notwendigkeit verwendet wurden (Appetitziigler, frei verkiufli-
che Schmerzmittel, Kohlenhydrate, Kreatin, Mittel zur Fettverbrennung, pflanzliche
Mittel zum Muskelaufbau, Proteine, Sattigungsmittel und Taurin),

- (Arznei-)Mittel, die durch die gesetzliche Verschreibungspflicht in ihrer Zuginglichkeit
beschrinkt sind und mindestens einmal in den letzten zwolf Monaten ohne medizini-
sche Notwendigkeit verwendet wurden (chemisch-synthetische Beruhigungs- oder
Schlafmittel, Mittel gegen Demenz, potenzsteigernde Mittel und rezeptpflichtige

Schmerzmittel) sowie

- Doping-Mittel, die einem Verbot durch die World Anti-Doping Agency (WADA) im
Zusammenhang mit dem Wettkampf- und Leistungssport unterliegen und mindestens
einmal in den letzten zwolf Monaten ohne medizinische Notwendigkeit verwendet
wurden (Anabolika, Betablocker, chemisch-synthetische Stimulanzien, Erythropoetin
(EPO), Methylphenidat, Mittel zur Entwasserung, Modafinil und Wachstumshormone).

Befragte, die keine der in dieser Definition einbezogenen Mittel in den genannten Haufig-

“1

keiten verwenden, werden hier als ,Nicht-Anwender“" bezeichnet.

Somit gehen 961 Fille in die Clusteranalysen zur Ermittlung der Anwenderprofile
ein. 4.645 Fille konnen als Nicht-Anwender definiert werden. Fiir 536 Fille (8,7 %) kann
keine Zuordnung vorgenommen werden (fiir 204 Fille liegen keine Angaben zur Mittel-
verwendung vor, 332 Befragte haben die Frage, ob diese Mittel zur Behandlung einer Er-
krankung eingesetzt wurden, nicht beantwortet). Der iiberwiegende Anteil der ausgeschlos-
senen Befragten weist fehlende Werte (Item-Missings) beziiglich der Beantwortung der
Fragen zu den Schmerzmitteln auf.

4.1.2 Durchfiihrung der statistischen Analysen

Zur Ermittlung der Clusteranzahl wurden mehrfach hierarchische Clusteranalysen mit
unterschiedlichen Startpartitionen durchgefiihrt. Als aktive Variablen wurden die in Kapitel
3 definierten leistungsbeeinflussenden Mittel einbezogen, einschlieflich regelmiflig ange-
wendeter frei verkduflicher Schmerzmittel. Die Verwendung der WARD-Methode fiithrte zu

" Nicht-Anwender bedeutet aber nicht, dass nicht auch andere Mittel, welche die Leistungsfihigkeit
beeinflussen kénnen, verwendet wurden (beispielsweise Energydrinks). In Bezug auf die Verwen-
dung der frei verkiuflichen Mittel werden ebenso diejenigen Befragten als Nicht-Anwender defi-
niert, die die entsprechenden Mittel weniger als zweimal im Monat verwenden, auch wenn dies
nicht zur Behandlung einer Erkrankung der Fall ist.
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plausiblen Ergebnissen, in dem Sinne, dass sich die ermittelten Gruppen beziiglich der
Mittelverwendung voneinander unterscheiden lassen. Die so ermittelte Clusterlésung wur-
de unter Einbezug von Fillen, die fehlende Werte bei einzelnen oder mehreren abgefragten
Mitteln (Item-Missings) aufweisen, mittels Clusterzentrenanalyse (k-means-Verfahren)
iiberpriift. Dieses methodische Vorgehen der Ermittlung der Cluster iiber das WARD-
Verfahren mit einer Verbesserung bzw. Absicherung iiber das k-means-Verfahren wird in
der Fachliteratur hiufig empfohlen (z.B. Bortz 1993).

Eine weitere Uberpriifung erfolgte anhand varianzanalytischer Verfahren, welche
die Varianz der einbezogenen Variablen innerhalb und zwischen den Clustern auf signifi-
kante Unterschiede tiberpriift.

Im Anschluss an die Clusteranalyse wurden die ermittelten Gruppen anhand exter-
ner, nicht in die Clusteranalyse einbezogener Merkmale beschrieben. Es wurde gepriift, ob
sich die Gruppen neben dem Mittelkonsum auch in anderen fiir eine Gruppe konstituie-
renden Merkmalen von den Nicht-Anwendern unterscheiden. Als weitere Merkmale wur-
den die ordinal skalierten Variablen Alter (in vier Altersgruppen), Bildung (in drei Bil-
dungskategorien) und Korperselbstbild (in drei Ausprigungen) sowie die dichotomen Vari-
ablen Geschlecht, Erwerbstitigkeit, Familienstand, Kinder unter 18 Jahren im Haushalt,
subjektiver Gesundheitszustand, Ubergewicht, Alkohol- und Tabakkonsum, Einstellung
und subjektive Norm zur Verwendung von leistungsbeeinflussenden Mitteln sowie die
Haufigkeit sportlicher Aktivititen in den unterschiedlichen Settings bzw. an den unter-
schiedlichen erfassten Orten in die Analyse einbezogen. In einem ersten Schritt wurde
bivariat mittels Chi*>-Test auf Unterschiedlichkeit getestet; und bei nachgewiesenen Unter-
schieden der Merkmale zwischen Anwendergruppe und der Gruppe der Nicht-Anwender
wurde diese Unterschiedlichkeit multivariat mittels logistischer und ordinaler Regressi-
onsmodelle unter Kontrolle von Alter und Geschlecht erneut abgesichert (siehe Tabelle 4.3).
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4.2 Ergebnisse

4.2.1 Beschreibung der Anwendergruppen

Nach Priifung verschiedener Clusterlésungen wurde eine Losung mit fiinf unterschiedli-
chen Clustern favorisiert, die sich im jeweiligen Muster der Mittelverwendung unterschei-
den. Diese fiinf Gruppen werden der Gruppe der Nicht-Anwender gegeniiber gestellt (siehe
Tabelle 4.1).

In Tabelle 4.1 werden die Haufigkeitsverteilungen der Verwendung leistungsbeein-
flussender Mittel in den fiinf Clustern sowie fiir die gemeinsame Referenzkategorie der
Nicht-Anwender dargestellt. Bezogen auf die in den Anwendergruppen hauptsichlich ver-
wendeten leistungsbeeinflussenden Mittel werden die Cluster begrifflich bezeichnet:

e Cluster 1 umfasst Befragte, die alle regelmifig frei verkdufliche Schmerzmittel
einsetzen;

e in Cluster 2 tiberwiegt der Konsum von Mitteln, die als Schlankmacher definiert

werden konnen;

e Cluster 3 ist dadurch gekennzeichnet, dass Proteine und weitere zum Muskelauf-
bau bestimmte Mittel hiufig vertreten sind;

e in Cluster 4 werden regelmifig Beruhigungs- und Schlafmittel verwendet und

e in Cluster 5 befinden sich solche Personen, die innerhalb der letzten 12 Monate
rezeptpflichtige Schmerzmittel eingesetzt haben.

Tabelle 4.1: Haufigkeitsverteilung der Mittelverwendung in den Anwendergruppen

frei verk. Beruhigungs- rez.
Schmerz- Schlank- Muskel- / und Schmerz-
mittel macher aufbau Schlafmittel mittel
% % % % %
Appetitzlgler 0,4 8,8 0,9 0,5 5,4
Frei verkiufliche
Schmerzmittel 100,0 0,5 2,7 9,7 36,2
Kohlenhydrate 1,8 2,7 26,4 0,0 0,0
Kreatin 0,2 1,4 23,4 2,0 0,0
Mittel zur Fettverbren-
nung 1,2 21,0 11,8 2,3 0,8
Pflanzliche Mittel zum
Muskelaufbau 0,6 0,6 4,8 0,0 0,0
Proteine 0,1 0,0 100,0 1,1 0,5
Sittigungsmittel 0,9 27,2 8,7 0,7 0,0
Taurin 0,0 18,4 7,1 0,8 0,0
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(Fortsetzung Tabelle 4.1)

frei verk. Beruhigungs- rez.
Schmerz- Schlank- Muskel- / und Schmerz-
mittel macher aufbau Schlafmittel mittel
% % % % %

Chemisch-synthetische
Beruhigungs-/ Schlaf-
mittel 0,0 0,0 6,4 100,0 3,4
Mittel gegen Demenz 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0
Potenzsteigernde Mittel 0,5 12,7 0,5 0,4 0,6
Rezeptpflichtige
Schmerzmittel 0,0 2,0 0,8 8,0 100,0
Anabolika 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Betablocker 0,2 1,2 0,0 0,3 0,4
Chemisch-synthetische
Stimulanzien 1,1 17,5 0,0 1,4 4,2
Erythropoetin (EPO) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Methylphenidat 0,0 0,0 0,0 0,6 0,0
Mittel zur Entwésserung 0,4 7,5 0,6 0,0 0,8
Modafinil 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Wachstumshormone 0,0 0,0 6,6 0,0 0,0

Tabelle 4.2 gibt die Grofle der jeweiligen Anwendergruppen an der Gesamtstichprobe und

an den Anwendern insgesamt an®. Korrespondierend mit dem vorangegangenen Kapitel

kann zunichst festgehalten werden, dass knapp 84 % der Befragten zu den Nicht-

Konsumenten (im Sinne der oben beschriebenen Definition) zu zihlen sind. Der Anteil der

Anwender und Anwenderinnen leistungsbeeinflussender Mittel (einschlieflich regelmaflig

angewendeter frei verkiuflicher Schmerzmittel) liegt insgesamt bei gut 16,0 %. Diejenigen

Anwendergruppen, die sich insbesondere durch die Verwendung von Schmerzmitteln cha-

rakterisieren lassen, machen den grofiten Anteil der Anwendergruppen aus. Das erste

Cluster und das fiinfte Cluster zur Verwendung frei verkduflicher und rezeptpflichtiger

Schmerzmittel addieren sich auf 10,2 % der Gesamtstichprobe bzw. rund 62 % der Anwen-

der. Alle anderen Cluster liegen jeweils bei ungefihr 2% bis 3% der Gesamtstichprobe, d.h.

zwischen 11 % bis unter 17 % der Anwender.

? Fur alle Angaben in Bezug auf die Gesamtstichprobe gilt, dass sich die Verteilungen auf die giiltigen
Fille beziehen. Die ausgeschlossenen Fille mit Item-Missings werden dabei nicht beriicksichtigt.
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Tabelle 4.2: Hiufigkeitsverteilung der Anwendergruppen

95%-Konfidenzintervall
Untere Obere
Schatzung Grenze Grenze
Gesamt
Nicht-Anwender 83,9% 82,5% 85,2%
frei verk. Schmerzmittel 7,4% 6,5% 8,4%
Schlankmacher 1,9% 1,4% 2,5%
Muskelaufbau 1,8% 1,4% 2,4%
Beruhigungsmittel 2,2% 1,7% 2,8%
rez. Schmerzmittel 2,8% 2,2% 3,5%
Insgesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Anwender insgesamt
frei verk. Schmerzmittel 45,9% 41,5% 50,3%
Schlankmacher 11,6% 9,0% 14,9%
Muskelaufbau 1,2% 8,8% 14,2%
Beruhigungsmittel 14,8% 11,9% 18,1%
rez. Schmerzmittel 16,5% 13,4% 20,2%
Insgesamt 100,0% 100,0% 100,0%

* nur gultige Abgaben

Abbildung 1 veranschaulicht die Anwendergruppen auf den zur Beschreibung wesentlichen
Merkmalen Alter und Geschlecht. Die Grofle der abgebildeten Kreise reprisentiert den

Anteil der Gruppen in der Bevolkerung.
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Abbildung 1: Anwendergruppen und Nicht-Anwender nach Geschlecht und Alter
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Im Folgenden werden die aus dem Clusterverfahren ermittelten Anwendergruppen nach
einem einheitlichen Muster dargestellt. Fiir jede Gruppe wird das Muster der Mittelver-
wendung beschrieben, also derjenigen Merkmale, die als ,aktive Variablen“ in die Cluste-
ranalysen einbezogen wurden. Zusitzlich werden die Anwendergruppen anhand ihrer As-
soziationen zu weiteren, insbesondere soziodemografischen, gesundheits-, sport- und ein-
stellungsbezogenen Merkmalen beschrieben. Als gemeinsame Vergleichsgruppe werden
die Anwendergruppen den Nicht-Anwendern gegentiibergestellt. Somit werden unter-
schiedliche ,Anwenderprofile“ beschrieben und im Anschluss daran bewertet und disku-
tiert.

Bei der Interpretation der Daten ist zu beriicksichtigen, dass die Fallzahlen der
Cluster relativ klein sind. Diejenigen Cluster, die circa 2 % bis 3% der Stichprobe reprisen-
tieren, sind demnach mit etwa 100 bis 200 Fillen besetzt.

4.2.2 Anwenderprofile

Anwenderprofil 1 — Verwendung von frei verkduflichen Schmerzmitteln

Diese Gruppe stellt quantitativ die grofite Anwendergruppe dar und reprisentiert 7,4 % der
Gesamtstichprobe bzw. fast die Halfte der Anwendergruppen. Alle Mitglieder des ersten
Clusters nehmen regelmiflig, also mindestens zweimal Mal pro Monat frei verkdufliche
Schmerzmittel ohne medizinische Notwendigkeit ein. Andere Mittel werden nur in zu ver-
nachlissigenden Anteilen verwendet; nur ein sehr kleiner Anteil der Gruppe (gut 3%) hat
in den angegebenen Zeitraumen mehr als ein Mittel verwendet. Im Vergleich zu der Grup-
pe der Nicht-Anwender sind die jiingeren Altersgruppen in diesem Cluster signifikant
iiberreprisentiert, knapp 60 % sind unter 45 Jahren gegeniiber knapp 39 % bei den Nicht-
Anwendern. Ebenso sind Frauen in dieser Gruppe hiufiger vertreten (knapp 60 % gegen-
iiber 50,8 % bei den Nicht-Anwendern). Auch nach Kontrolle von Alter und Geschlecht ist
ein erhohter Anteil von Erwerbstitigen in dieser Gruppe festzustellen.

Die Unterschiede sowohl beziiglich des Ubergewichtes und Adipositas als auch in
der Einschitzung des Korperselbstbildes sind nach Kontrolle von Alter und Geschlecht im
Vergleich zu den Nicht-Anwendern nicht mehr signifikant. Im Vergleich zu den Nicht-
Anwendern ist das Risiko zu Rauchen erhoht. Fast 40 % der Fille im vorliegenden Cluster
rauchen tiglich oder gelegentlich, gegeniiber knapp 30 % in der Referenzgruppe.

Im Hinblick auf die Sportaustibung gibt es keine wesentlichen Unterschiede zwi-
schen der Gruppe der Anwender frei verkduflicher Schmerzmittel und der Gruppe der
Nicht-Anwender, erstere geben lediglich signifikant seltener an, in Sportvereinen aktiv zu

sein.

Der Anteil, der dem Konsum und der Wirksamkeit von leistungsbeeinflussenden
Mitteln eher befiirwortend gegentibersteht, ist mit fast 32 % signifikant gegentiber den
Nicht-Anwendern (22,3 %) erhoht.
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Anwenderprofil 2 — Verwendung von Schlankmachern

1,9 % der Befragten bzw. 11,6 % der Anwenderinnen und Anwender verwenden tiberpro-
portional hdufig Mittel zum Abnehmen. Etwa 277 % aus dieser Gruppe verwenden Sitti-
gungsmittel, 21 % Mittel zur Fettverbrennung, 9 % Appetitziigler und 8 % Mittel zur Ent-
wisserung, die jeweiligen Anteile sind fiir die Frauen dieser Gruppe héher als fiir die
Minner. Dariiber hinaus liegen auch die Hiufigkeiten der Verwendung von Taurin, che-
misch-synthetischen Stimulanzien, wie Amphetaminen sowie von potenzsteigernden Mit-
teln in dieser Anwendergruppe deutlich hoher als in den anderen Gruppen. Chemisch-
synthetische Stimulanzien werden hiufiger von Madnnern als von Frauen eingenommen,
die potenzsteigernden Mittel ausschliefllich von Mannern. Knapp 11 % dieses Clusters ver-
wendet zwei Mittel, knapp 6 % drei und mehr Mittel. Im Vergleich zu den Nicht-
Anwendern sind die jingeren Altersgruppen stirker vertreten, knapp iiber 60 % in dieser
Gruppe sind jiinger als 45 Jahre, im Vergleich zu knapp 40 % bei den Nicht-Anwendern.
Frauen und Minner sind etwa gleich hiufig in diesem Cluster vertreten.

Ebenfalls signifikant unterschiedlich zu den Nicht-Anwendern ist die Einschitzung
des Korperselbstbildes. Fast drei Viertel im vorliegenden Cluster empfinden sich als zu
dick, gegeniiber fast 60 % in der Referenzgruppe. Dagegen sind die Unterschiede beziig-
lich des Ubergewichtes in der vorliegenden Gruppe (knapp 59 %) im Vergleich zu den
Nicht-Anwendern (54,1 %) deutlich geringer ausgepragt. Der Anteil von Rauchern ist in
diesem Cluster mit fast 50 % am hochsten und im Vergleich zu den Nicht-Anwendern ist
das Risiko zu Rauchen signifikant grofier.

Signifikant erhoht ist ebenfalls die Hiufigkeit der Sportaustibung in Fitnessstudios.
Mebhr als ein Viertel iibt Sport in Fitnessstudios aus, gegentiber 13,1 % bei den Nicht-
Anwendern leistungsbeeinflussender Mittel. Dagegen wird tendenziell seltener vereinsun-
gebundener Sport betrieben. Nach Kontrolle von Alter und Geschlecht ist der Unterschied
zu den Nicht-Anwendern schwach signifikant. Eine befiirwortende Einstellung zur Ver-
wendung leistungssteigernder Mittel ist in diesem Cluster stark ausgeprigt (56,1%).

Insgesamt weist dieses Cluster aufgrund von Unterschieden in der Mittelverwen-
dung bei Mannern und Frauen eine gewisse Heterogenitit auf. Es lisst sich dennoch von
den anderen Gruppen in der Zusammensetzung der verwendeten Mittel unterscheiden.
Fiir eine geschlechtsspezifische Analyse ist allerdings die Fallzahl des Clusters zu gering.

Anwenderprofil 3 — Verwendung von Mitteln zum Muskelaufbau

Die hier beschriebene Gruppe ist mit 1,8 % in der Gesamtstichprobe vertreten und macht
etwa 11 % der Anwender aus. Alle Mitglieder dieser Gruppe setzen regelmifig Proteinpri-
parate ein, Kohlenhydrate und Kreatin werden von etwa einem Viertel dieser Gruppe ver-
wendet.

Zusitzlich werden in dieser Gruppe - wie in der Gruppe der Verwender von Schlankma-
chern - hiufiger als in anderen Gruppen Schlankmacher verwendet. Von jeweils etwa ei-
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nem Zehntel der Gruppe werden Mittel zur Fettverbrennung und Sittigungsmittel angege-
ben. Gut die Hilfte der Gruppe verwendet ausschliefRlich Proteine, Ein Zehntel verwendetr
zwei Mittel, ein Drittel verwendet drei und mehr Mittel. Damit ist die Verwendung mehre-
rer in die Analyse eingegangener Mittel in dieser Gruppe am deutlichsten ausgepragt.

Das Cluster kann insgesamt als mdnnlich und jung beschrieben werden. Zwei Drit-
tel der Fille dieser Gruppe sind minnlich, drei Viertel sind unter 45 Jahre alt. In dieser
Gruppe ist die Einschitzung der subjektiven Gesundheit am positivsten. Etwa 70% geben
einen guten Gesundheitszustand an. Nach Kontrolle von Alter und Geschlecht ist der Un-
terschied zur Referenzgruppe jedoch nicht mehr signifikant.

Bezogen auf das Korperselbstbild unterscheidet sich die hier beschriebene Anwen-
dergruppe von allen anderen Gruppen dadurch, dass sich eher ein geringerer Anteil als zu
dick empfindet; hier liegt der Anteil bei etwas unter der Hilfte der Befragten des Clusters.
In der Gruppe wird tendenziell seltener regelmafig (zwei- bis dreimal pro Woche) Alkohol
getrunken als in der Gruppe der Nicht-Anwender. Der Anteil der Raucher/-innen ist zur
Referenzgruppe identisch.

Weiterhin charakteristisch fiir diese Gruppe ist der hohe Anteil sportlich Aktiver.
Der Anteil derjenigen, die Fitnessstudios besuchen, ist signifikant gegentiber der Ver-
gleichsgruppe erhoht. Insgesamt geben knapp zwei Drittel an, Sport in Fitnessstudios aus-
zutiben, gegeniiber gut einem Zehntel der Nicht-Anwender.

Im Vergleich zu allen anderen Gruppen ist die befiirwortende Einstellung zur Ver-
wendung von leistungssbeeinflussenden Mitteln in dieser Gruppe mit 64,3 % am hochsten,
ebenfalls signifikant hoher ist auch der Anteil derjenigen, welche eine Bereitschaft aufwei-
sen, der Empfehlung wichtiger Bezugspersonen zur Verwendung leistungsbeeinflussender
Mittel zu folgen (19,1% gegentiiber 77,6 % bei den Nicht-Anwendern).
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Anwenderprofil 4 — Verwendung von Beruhigungs-/ Schlafmitteln

Der Anteil der Befragten im Anwenderprofil 4 an der Gesamtstichprobe betrigt 2,2 % bzw.
knapp 15% der Anwendergruppen insgesamt. Alle Fille dieser Gruppe verwenden ohne
medizinische Notwendigkeit verschreibungspflichtige Beruhigungs- bzw. Schlafmittel
mindestens einmal in den letzten zwolf Monaten, von jeweils knapp einem Zehntel werden
zusitzlich frei verkiufliche bzw. rezeptpflichtige Schmerzmittel eingenommen. Alle ande-
ren Mittel bewegen sich in einem zu vernachldssigenden Rahmen. Damit nehmen etwas
iiber 20 % in dieser Gruppe zwei Mittel ein. Charakteristisch fiir diese Gruppe sind der
hohe Frauenanteil von zwei Dritteln sowie die starke Besetzung der beiden oberen Alters-
gruppen. Knapp drei Viertel sind &lter als 45 Jahre, 41,7 % sind dlter als 65 Jahre, was diese
Gruppe deutlich von den anderen Gruppen im Vergleich zu den Nicht-Anwendern unter-
scheidet.

Auch nach Kontrolle von Alter und Geschlecht ist das Risiko fiir eine schlechte sub-
jektive Gesundheit im Vergleich zu den Nicht-Anwendern erh6ht. Obwohl sich kein signi-
fikanter Effekt beziiglich des Ubergewichts- bzw. Adipositas zeigt, gibt es deutliche signifi-
kante Abweichungen im Korperselbstbild. Ein gegeniiber der Referenzgruppe erhshter
Anteil von Befragten, die sich als zu dick empfinden, ist auch nach Kontrolle von Alter und
Geschlecht signifikant. Die Merkmale Tabak- und Alkoholkonsum zeigen keine relevanten
Unterschiede zur Referenzgruppe.

Ebenso gibt es im Hinblick auf den Anteil sportlich Aktiver keine wesentlichen cha-
rakteristischen Unterschiede zur Gruppe der Nicht-Anwender. Eine befiirwortende Einstel-
lung zur Wirksamkeit und zum Konsum leistungsbeeinflussender Mittel ist dagegen ge-
geniiber den Nicht-Anwendern signifikant erhoht (37,0 % gegentiber 22,3 %).

Anwenderprofil 5 — Verwendung von verschreibungspflichtigen Schmerzmitteln

2,8 % der Stichprobe werden in das Anwenderprofil 5 eingeordnet, der Anteil bezogen auf
die Anwender betrigt 16,5%. Ahnlich wie im ersten Anwenderprofil setzen alle Probandin-
nen und Probanden dieses Clusters Schmerzmittel ein. Wahrend im ersten Anwenderprofil
frei verkiufliche Schmerzmittel, aber keine rezeptpflichtigen Schmerzmittel verwendet
werden, haben alle Befragten des hier beschriebenen Anwenderprofils mindestens einmal
in den letzten zwolf Monaten rezeptpflichtige Schmerzmittel ohne medizinische Notwen-
digkeit eingesetzt. Knapp 40 % der Fille dieses Clusters verwenden zusitzlich regelmiflig
auch frei verkdufliche Schmerzmittel.

Anders als im ersten Anwenderprofil gibt es keinen Unterschied hinsichtlich der
Geschlechterzusammensetzung. Die Anteile der Frauen und Minner sind im vorliegenden
Anwenderprofil in etwa gleich hoch. Ein Vergleich der Altersgruppen zeigt wiederum eine
deutlich jiingere Zusammensetzung dieses Clusters in einem dhnlichen Muster wie in den
Anwenderprofilen 1 und 2. Insgesamt dhneln die Hiufigkeitsverteilungen der in Tabelle 3
dargestellten Merkmale stark denen des Anwenderprofils der Gruppe, die hauptsichlich
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iiber die Verwendung frei verkduflicher Schmerzmittel zu charakterisieren ist. Das Risiko
zu Rauchen, ist in der vorliegenden Anwendergruppe im Vergleich zur Referenzkategorie
ebenso erhoht.

Wie im ersten Anwenderprofil liegen hinsichtlich des Anteils sportlich Aktiver in
den unterschiedlichen Settings keine wesentlichen Unterschiede zu den Nicht-Anwendern
leistungsbeeinflussender Mittel vor. Die befiirwortende Einstellung zur Verwendung leis-
tungsbeeinflussender Mittel ist in dieser Gruppe eher niedrig und dhnlich der der Nicht-
Anwender. Im Vergleich zu allen Anwendergruppen ist sie am geringsten (24,7 %).
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Tabelle 4.3: Haufigkeitsverteilungen beschreibender Merkmale fur die Anwendergruppen und
die Nicht-Anwender

Frei

verkauf. Beruhi- Rezept- Nicht-
liche Schlank- Muskel- gungs- pflichtige Anwen-
macher aufbau /Schlaf- Schmerz- der
Schmerz mittel mittel (Ref)
mittel
Angaben Angaben Angaben Angaben Angaben %
in% in% in% in% in% °
Geschlecht  Ménner 40,9 46,4 66,0 33,6 46,5 50,8
Frauen 59,1 53,6 34,0 66,4 53,5 49,2
Alters- 18 - 29 Jahre 24,0 22,9 35,6 11,9 22,8 13,9
BIUPPEN 30 44 Jahre 39, 38®S 397 48 386 249
45 - 64 )ahre 32,1 28,9 19,7 31,6 24,3 35,6
ab 65 Jahre 8,1 9,7 4,9 41,7 14,3 25,7
Bildungs- Untere Bil-
grad dungsgruppe 27:0 32,7 158 21,8 39,0 32,6
Mittlere Bil- o) *) *
dungsgruppe 592 56,4 62,8 58,7 43,9 50,7
Obere Bil- 1 10 21 19,6 17,1 16
dungsgruppe 37 9 4 9% 7, /7
Erwerbs- Erwerbstatig 76,8 75,2 85,2 37,7 73,6 60,4
tatigkeit . * ¢ * * *)
Elg'Cht Erwerbsta 23,2 24,8 14,8 62,3 26,4 39,6
Partner- ja 77,9 673 86,8 68,7 77,8 759
schaft . “
nein 22,1 32,7 13,2 31,3 22,2 24,1
Kinder unter ja 40,7 40,9 34,8 21,5 38,4 30,7
18 Jahren im . ) ) ) )
Haushalt "¢ 59,3 59,1 65,2 78,5 61,6 69.3
Subjektive Gut 62,0 50,4 69,5 34,6 64,1 52,5
Gesundheit . w *) * * *
Mittelma- 86 6 o 6
fglg/Schlecht 3 ’ 49v 3 15 514 3519 4715
BMI Unter- oder 12 o 6
Normalgewicht st 4 49,7 49, 46,3 45,9
Ubergewicht
oder Adipositas 45,6 58,8 50,3 51,0 53,7 54,1
Korper- Zu diinn 10,3 3,3 13,6 53 6,2 58
selbstbild
Genau das ) ) ono  * - o1k 268 6
richtige Gewicht >5 4 37,5 9 ’ 34
Zu dick 64,3 72,6 48,9 75,6 66,9 59,6
Tabak-
konsum Raucher 397, 468 28,4 26,3 a7 28,7
Nichtraucher 60,3 53,2 71,6 73,7 58,3 71,3
Alkohol- Nie bis zu 2-4
konsum mal pro Monat 7h4 671 77,6 62,6 66,4 66,6
2-3 mal pro o o
Woche oder 28,6 32,9 22,4 37,4 33,6 33,4
ofter
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(Fortsetzung Tabelle 4.3)

Frei

verkiuf- Beruhi- Rezept- Nicht-
liche Schlank- Muskel- gungs- pflichtige Anwen-
Schmerz macher aufbau /Schlaf- Schmerz- der
. mittel mittel (Ref)
mittel
Angaben Angaben Angaben Angaben Angaben %
in% in% in% in% in% °
Sportim Ja 180 24,3 28,0 18,2 24,1 23,4
Sportverein Nein 82,0 757 72,0 81,7 758 76,6
Sportim Ja 14,8 27,4 64,2 15,8 14,8 13,1
Fitness-
studio Nein 85,2 72,7 35,8 84,1 85,2 86,9
Einstellung  Ablehnend 68,4 43,9 35,7 63,0 75,3 77,7
zur Verwen-
dung leis-
tungs-
beeinflus- Befiirwortend 31,6 56,1 64,3 37,0 24,7 22,3
sender
Mittel
Subj. Norm  Ablehnend 91,4 87,6 80,9 94,2 89,9 92,4
zur Verwen-
dung leis-
tungs-
beeinflus- Beflirwortend 8,6 12,4 19,1 5,8 10,1 7,6
sender
Mittel

* bereinigter signifikanter Unterschied zur Gruppe der Nicht-Anwender mit p<o,05, multivariat kontrolliert nach Alter
und Geschlecht signifikant (Methode: Chi2-Test, logistische und ordinale Regression)

(*) unbereinigter signifikanter Unterschied zur Gruppe der Nicht-Anwender mit p<o,o05 (Methode Chi-Test), multivari-
at kontrolliert nach Alter und Geschlecht nicht signifikant (Methode: logistische und ordinale Regression)
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4.3 Zusammenfassende Bewertung und Diskussion der
Ergebnisse

Mit Hilfe des clusteranalytischen Verfahrens lassen sich fiinf Gruppen hinsichtlich der
Verwendung der hier definierten Liste leistungsbeeinflussender Mittel unterscheiden. Fast
die Hilfte der Anwender bzw. knapp 8 % der Befragten wird durch das clusteranalytische
Verfahren in das erste Anwenderprofil eingeordnet, welches durch den Einsatz frei verkduf-
licher Schmerzmittel gekennzeichnet ist. Die weiteren Gruppen sind anteilsmifig unge-
fahr gleich groff und reprisentieren jeweils ca. 2 % bis 3 % der Gesamtstichprobe®.

Die Anwendergruppen unterscheiden sich beziiglich der Mittelverwendung insbe-
sondere nach den Anwendungsgebieten der eingesetzten Mittel. Wihrend auf der einen
Seite Schmerz- und Beruhigungsmittel im Vordergrund stehen, zeichnen sich das zweite
und dritte Anwenderprofil vielmehr durch die Verwendung solcher Mittel aus, die unmit-
telbar mit der Verbesserung der Figur bzw. der Steigerung der physischen Leistungsfihig-
keit zusammenhingen. Eine Steigerung der physischen und vor allem psychischen Leis-
tungsfihigkeit ist aber auch mit den moglicherweise missbriuchlich konsumierten Medi-

kamenten in den anderen drei Clustern assoziiert.

4.3.1 Anwenderprofile zur regelmifligen Nutzung von Priparaten zur
Kérperformung und zur Verbesserung der physischen Leistungsfa-
higkeit

Bei der Betrachtung der Anwenderprofile 2 und 3 zeigt sich im Vergleich zu der Gruppe
der Nicht-Anwender, dass Minner hiufiger als Frauen in den Gruppen vertreten sind, in
denen insbesondere Mittel zum Muskelaufbau verwendet werden. Ein erhohter Konsum
von Mitteln zum Muskelaufbau bei Mannern haben auch Boos et al. 1998 oder Striegel et
al. 20006 festgestellt, allerdings wurden hier anabole Substanzen untersucht. In der vorlie-
genden Anwendergruppe werden eher ,weichere“ Mittel zum Muskelaufbau wie Proteine,
Kohlenhydrate oder Kreatin eingesetzt. In der Anwendergruppe, in der der Einsatz von
Mitteln zum Abnehmen im Vordergrund steht, sind die entsprechenden Hiufigkeitsanteile
der Mittelverwendung bei den Frauen erhoht. Korrespondierend hierzu zeichnen sich die
beiden Cluster im Unterschied zu den drei Clustern mit erhéhtem Konsum von Schmerz-
und Beruhigungsmitteln dadurch aus, dass der Anteil der Sporttreibenden insbesondere in
Fitnessstudios signifikant erhoht ist, was sich hauptsichlich im dritten Anwenderprofil
(Mittel zum Muskelaufbau) sehr deutlich zeigt.

3 Beriicksichtigt man die fehlenden Fille (8,7 % der Stichprobe) zur Einschitzung der GréRe der
Anwendergruppen, kann geschlussfolgert werden, dass die Gruppen der Nicht-Anwender und der
Anwender von frei verkiuflichen oder rezeptpflichtigen Schmerzmitteln eher unterschitzt, die
Gruppen der Anwender von Mitteln zum Muskelaufbau, Mitteln zum Abnehmen und Beruhi-
gungsmitteln dagegen eher etwas {iberschitzt werden. Da fehlende Werte hidufiger bei der Beantwor-
tung der Fragen zu den Schmerzmitteln auftreten, konnte fiir diese Gruppe nicht geklirt werden, ob
sie zu den Anwendern von Schmerzmitteln zihlen oder zu den Nicht-Anwendern.
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Eine erhohte Neigung zum Tabakkonsum lisst sich in der zweiten Anwendergrup-
pe feststellen, hier ist das Risiko zu Rauchen gegeniiber den Nicht-Anwendern leistungsbe-
einflussender Mittel signifikant erhoht.

Korrespondierend zur Verwendung der unterschiedlichen Wirkstoffe in den An-
wendergruppen 2 und 3 gibt es signifikante Unterschiede zu den Nicht-Anwendern im
Korperselbstbild: Wihrend sich diejenigen, die eher Mittel zum Abnehmen einsetzen, hiu-
figer als zu dick empfinden (obwohl es nur geringe Erhdhungen in den Anteilen von Uber-
gewicht einschliefllich Adipositas gibt), schitzen sich die Probandinnen und Probanden der
Anwendergruppe 3 hdufiger als die Nicht-Anwender zu diinn oder genau richtig ein.

Der hohere Anteil von Frauen im Cluster 2 ,Schlankmacher“ hinsichtlich der Ver-
wendung von verschiedenen Priparaten, die zur Kontrolle von Gewicht eingesetzt werden,
stimmen ebenfalls mit anderen Befunden {iberein, so zum Beispiel zu Appetitziiglern (Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009). Dieser Befund kann wiederum vor dem
Hintergrund oftmals korrespondierender Essstérungen betrachtet werden, die bei Frauen
um ein Vielfaches haufiger beobachtet werden als bei Mannern (Wissenschaftliches Kura-
torium der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen 2004, Fichter 2008).

Fuir anabole Substanzen stellen Boos et al. (1998) sowie Striegel et al. (20006) einen
gehiufte Verwendung bei niedrig gebildeten Freizeitsportlern in Fitnessstudios fest. In
dem hier beschriebenen Cluster zu den ,weicheren“ Muskelaufbaupriparaten dagegen ist
die untere Bildungsgruppe vergleichsweise geringer besetzt. Dies konnte ein Hinweis dar-
auf sein, dass in diesem Cluster nicht verstirkt solche Befragte zu finden sind, die den
klassischen Stereotypen eines Body-Builders entsprechen.

Fiir die Cluster 2 und 3 spielen korperbezogene Schonheitsideale und Kérperkult
eine wichtige Rolle, der sich in der Verwendung von Mitteln zur Verbesserung der korper-
lichen Attraktivitit entlang der gesellschaftlichen Schlankheits- und Fitnessideale wider-
spiegelt. Im Zusammenhang mit diesem Lebensstil ist der Konsum von figurregulierenden
Substanzen nicht ungewdhnlich, die Mittel sind leicht verfiigbar und werden entsprechend
beworben. Damit einher gehend ist eine befiirwortende Einstellung zur Wirksamkeit und
zum Konsum leistungsbeeinflussender Mittel in diesen beiden Anwendergruppen signifi-
kant erhoht. Fuir diejenigen, bei denen Mittel zur Verbesserung der Figur bzw. der physi-
schen Leistungsfihigkeit im Vordergrund stehen, ist diese befiirwortende Einstellung dabei
noch einmal deutlich hoher. Im dritten Anwenderprofil ist dariiber hinaus auch der Anteil
derjenigen erhoht, welche eine Bereitschaft aufweisen, der Empfehlung wichtiger Bezugs-
personen zur Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel zu folgen. Der Anteil derjeni-
gen, die mehrere Mittel verwenden, ist in der dritten Anwendergruppe deutlich hoher als in
den anderen Gruppen. Ungefihr ein Drittel gibt an, mehr als zwei Mittel zu verwenden.

Die Ergebnisse weisen auf mogliche Zielgruppen und Settings fiir Mafgnahmen zur
Reduzierung einer unreflektierten Mittelverwendung hin. Insbesondere junge Menschen
greifen gehiuft zu solchen Substanzen. Frauen verwenden tendenziell eher Mittel zum
Abnehmen, Minner tendieren eher zu Mittel zum Muskelaufbau. Da diese Mittel im Zu-
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sammenhang mit der Sportausiibung eingesetzt werden, sollte der regelmiflige Konsum
bei Nutzerinnen und Nutzern von Fitnessstudios kritisch hinterfragt werden. Dies gilt ins-
besondere fiir die Konsumenten von Mitteln zum Muskelaufbau. Die stark erhshte befiir-
wortende Einstellung zu leistungsbeeinflussenden Mitteln generell sowie auch die hoheren
Anteile der Mehrfachanwendung in den beiden Clustern zu Muskelaufbaupriparaten und
Mitteln zum Abnehmen sprechen fiir eine generell erhohte Bereitschaft, zu leistungsbeein-
flussenden Mitteln zu greifen. Ein regelmifliger Konsum konnte gesundheitliche Folgen
haben, aber auch den Einstieg zu ,hirteren“ Substanzen ebnen.

4.3.2 Anwenderprofile zu Schmerz- und Beruhigungsmitteln

Die Gruppen derjenigen, die hauptsichlich frei verkiufliche oder rezeptpflichtige Schmerz-
mittel verwenden, sind sich in ihren soziodemografischen, gesundheits- und sportbezoge-
nen Merkmalen sehr dhnlich. Da frei verkdufliche und rezeptpflichtige Schmerzmittel —
jenseits einer medizinischen Notwendigkeit — unterschiedlich leicht verfiigbar sind, wur-
den fiir die Clusteranalysen ebenfalls beide Kategorien von Schmerzmitteln getrennt be-
trachtet und nicht zu einer gemeinsamen Kategorie zusammengefasst. Als Ergebnis ist
festzuhalten, dass die erste Anwendergruppe regelmiflig nur frei verkiufliche Schmerzmit-
tel verwendet, diese aber nicht durch eine Verwendung rezeptpflichtiger Schmerzmittel
erginzt*. Ein gutes Drittel derjenigen, die rezeptpflichtige Schmerzmittel einsetzen, ver-
wenden aber auch frei verkdufliche Schmerzmittel. Beziiglich der frei verkiuflichen
Schmerzmittel liegt der Anteil der Frauen leicht hoher als in der Anwendergruppe derjeni-
gen, die rezeptpflichtige Schmerzmittel ohne medizinische Notwendigkeit mindestens
einmal in den letzten zwolf Monaten verwendet haben.

Insgesamt lisst sich feststellen, dass sich bis auf das Merkmal der Verschreibungs-
pflicht die beiden Anwendergruppen der Schmerzmittel {iber diesen Unterschied hinaus
beziiglich der beschreibenden soziodemografischen, gesundheits- und sportbezogenen
Merkmale kaum unterscheiden. Im Vergleich zu den Nicht-Anwendern aber sind beide
Gruppen deutlich jiinger und weisen signifikant hohere Risiken zum Tabakkonsum auf.

Die Anwendergruppe von verschreibungspflichtigen Beruhigungs- und Schlafmit-
teln lasst sich hingegen von den beiden Gruppen der Anwenderinnen und Anwender von
Schmerzmitteln {iber ein wesentlich hoheres Alter der Befragten sowie hohere Anteile von
Frauen abgrenzen.

Aus den vorliegenden Daten kénnen keine weiteren wesentlichen Unterschiede
zwischen den sich vorwiegend durch Schmerz- und Beruhigungs- bzw. Schlafmedikamen-
tenkonsum charakterisierten Clustern und den Nicht-Anwendern abgeleitet werden. Die

4 Dabei ist es wichtig noch einmal zu beachten, dass beziiglich der Einnahme von rezeptpflichtigen
Schmerzmitteln eine Hiufigkeit von wenigstens einem Mal innerhalb der letzten zwolf Monate
zugrunde gelegt wurde.
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betreffenden Medikamente sind im Gegensatz zu den in den Anwenderprofilen 2 und 3
verwendeten Mitteln deutlich weniger sportassoziiert.

Es ldsst sich fiir alle drei Cluster zum Einsatz von Medikamenten insgesamt sagen,
dass mehr Frauen als Midnner Medikamente ohne medizinische Indikation verwenden. Der
hiufigere Gebrauch von Schmerz- und Beruhigungsmitteln korrespondiert mit Befunden,
nach denen Frauen eher zu Medikamentenmissbrauch und -abhingigkeit neigen. Zwar
werden diese Dimensionen hier nicht abgebildet, sie machen aber die hier festgestellte
Assoziation plausibel. Fiir Deutschland wird von einer Zahl von schitzungsweise 1,4 -1,9
Mio. medikamentenabhingiger Menschen ausgegangen — davon 70 % Frauen (Die Dro-
genbeauftragte der Bundesregierung 2009).

Der hohere Anteil von Frauen in diesen Clustern kann dhnlich wie bei Medikamen-
tenabhingigkeit und -missbrauch vor dem Hintergrund der in einer Vielzahl von Studien
reproduzierten Ergebnisse eines geringeren seelischen Wohlbefindens oder Depressionen
bei Frauen eingeordnet und verstanden werden (WHO 2002, Wittchen 2005). Frauen sind
deutlich hiufiger, frither und linger von psychischen Stérungen betroffen als Médnner. Bei
Depressionen, Neurosen und Angsterkrankungen ist das Erkrankungsrisiko fiir Frauen
etwa doppelt so hoch wie fiir Minner; bei den psychosomatischen Stérungen ist kein Ge-
schlechtsunterschied zu finden. Schmerz- und Beruhigungsmittel werden hiufig dafiir
eingesetzt, sich psychisch besser zu fithlen, Gefiihle von Unzulinglichkeit, Angst und Un-
sicherheit zu kompensieren. Diese Form des , Griffs zur Pille“ wird hdufiger bei Frauen als
bei Mannern beobachtet (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009, DAK 2009).
Dariiber hinaus lisst sich zeigen, dass Frauen hiaufiger und unter stirkeren Schmerzen
leiden als Manner. Bellach et al. zeigen anhand der Daten des Bundesgesundheitssurveys
1998, dass 13,7 % der Frauen und 7,8 % der Manner in den letzten sieben Tagen unter star-
ken Schmerzen litten (Bellach, Ellert, Radoschweski 2000).

Zur Hiufigkeit und moglichen gesundheitlichen Folgen der Schmerzmittelein-
nahme sei auf die Publikation des Robert Koch-Instituts anhand der Daten des Bundesge-
sundheitssurveys 1998 verwiesen (RKI 2002).

Angesichts der nicht unerheblichen Verbreitung des Medikamentenkonsums ohne
medizinische Notwendigkeit in der Bevolkerung ist es eine grofe Herausforderung, in brei-
ten Bevolkerungsschichten auf die Gefahren und Risiken sowie das damit einher gehende
Suchtpotential aufmerksam zu machen.
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5  Sportliche Aktivitat und Verwendung leistungsbeeinflus-
sender Mittel

Im vorliegenden Kapitel wird der Frage nachgegangen, inwieweit der Einsatz leistungsbe-
einflussender Mittel ohne medizinische Notwendigkeit im Freizeit- und Breitensport ver-
breitet ist. Die Verwendung solcher Mittel wird dabei auch fiir die unterschiedlichen Sport-
settings bzw. Orte der Sportausiibung thematisiert. Da die sportliche Betitigung in der
Regel nicht auf eine Sportstitte beschrinkt ist, dient die hier vorgenommene Unterschei-
dung von Sport im Fitnessstudio, Sportverein und vereinsungebundenen sportlichen Akti-
vititen eher analytischen Zwecken hinsichtlich infrage kommender potentieller Settings fiir

zielgruppenorientierte Praventionsmafinahmen.

Insbesondere zur Frage des Ausmafies des Medikamentenmissbrauchs im Freizeit-
und Breitensport liegen derzeit fiir Deutschland keine aussagekriftigen Daten vor (Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009). Uber den mdéglicherweise missbriuchli-
chen Einsatz verschreibungspflichtiger Medikamente im Freizeit- und Breitensport hinaus
wird auch auf den Gebrauch von frei verkduflichen Mitteln zum Abnehmen oder zum
Muskelaufbau eingegangen.

Zunichst wird eine deskriptive Beschreibung der sportlichen Aktivitit und der
Sportmotivation vorangestellt, daran anschliefdend werden mogliche Zusammenhinge zur
Mittelverwendung analysiert.

5.1 Sportliche Aktivitat

Tabelle 5.1: Sportliche Aktivitat in den letzten 12 Monaten nach Alter und Bildung, stratifiziert
nach Geschlecht

Gesamt Frauen Méanner
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI

Gesamt 72,6 70,8 — 74,2 72,5 70,0 — 74,9 72,6 70,2 — 74,9
Alter

18 bis 29 Jahre 89,7 86,2-92,4 | 88,9 84,1-92,5 90,5 85,0 — 94,1
30 bis 44 Jahre 78,8 75,5 — 81,8 80,6 76,4 — 84,1 77,2 72,0 — 81,7
45 bis 64 Jahre 70,0 | 67,3—72,5 71,9 68,3 — 75,2 68,1 64,0 — 71,9
65+ Jahre 60,1 56,0 — 64,0 | 58,4 52,4 — 64,1 62,4 57,3—67,2
Bildung (CASMIN)

Hohere Bildung 85,9 83,6 — 88,0 85,4 81,0 - 88,9 86,2 83,5 — 88,6
Mittlere Bildung 76,2 74,0 — 78,3 76,4 73,4 — 79,2 76,0 72,6 — 79,1
Einfache Bildung 60,6 | 57,0—64,2 61,6 56,3 — 66,7 59,5 54,4 — 64,4

*nur gliltige Angaben
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Insgesamt berichten 72,6 % der Befragten, innerhalb der letzten zwo6lf Monate Sport aus-
geiibt zu haben. Dabei ist kein Unterschied zwischen Mannern und Frauen zu beobachten.
Im Altersgang nimmt die sportliche Aktivitit bei Mannern und Frauen sukzessive ab. Wih-
rend 89,7 % der Mianner und Frauen zwischen 18 und 29 Jahren sportlich aktiv sind, be-
tragt der Anteil der sportlich Aktiven in der Altergruppe ab 65 Jahren noch 60,1%. Legt
man die Dauer sportlicher Aktivitit pro Woche zugrunde, zeigt sich, dass knapp ein Drittel
der Befragten regelmifiig, also mehr als zwei Stunden pro Woche, sportlich aktiv ist. Dabei
werden geschlechtsspezifische Unterschiede in der sportlichen Aktivitit deutlich. Der An-
teil regelmifiger Sportausiibung ist bei Frauen mit 27,8 % deutlich geringer als bei Min-
nern mit 37,2 %. Diese Unterschiede in der Dauer sportlicher Aktivitit von Midnnern und
Frauen zeigen sich vor allem unter den 18- bis 29-Jdhrigen und in der Altersgruppe ab 65
Jahren.

Differenziert nach Bildung ist fiir Mdnner und Frauen ein ausgeprigter Bildungs-
gradient in der sportlichen Aktivitit zu beobachten. Minner und Frauen der oberen Bil-
dungsgruppe sind eher sportlich aktiv als diejenigen der mittleren und unteren Bildungs-
gruppe. Die Anteile sportlich aktiver Mdnner und Frauen liegen fiir diejenigen mit hoherer
Bildung bei 85,9 %, fiir diejenigen mit mittlerer Bildung bei 76,2 % und bei 60,6 % fiir
diejenigen mit einfacher Bildung. Mit steigendem Bildungsgrad nimmt auch die Dauer
sportlicher Aktivitit pro Woche zu. Demnach betrigt der Anteil derer, die mehr als zwei
Stunden pro Woche Sport treiben, in der unteren Bildungsgruppe 22,9 %, in der mittleren
Bildungsgruppe 35,5 % und in der hohen 40,7 %. Die Anteile regelmifliger Sportausiibung
bei den Frauen der einzelnen Bildungsgruppen liegen tendenziell niedriger als bei den
Minnern. Vergleichbare Zusammenhinge zwischen Sportausiibung, Alter, Geschlecht und
dem soziookonomischen Status sind von Lampert et al. (2005) anhand der Daten des tele-
fonischen Gesundheitssurveys 2003 verdffentlicht worden.

5.1.1 Sport im Fitnessstudio

Insgesamt 14,4 % der Midnner und Frauen treiben Sport im Fitnessstudio. Unter den Frau-
en liegt der Anteil der im Fitnessstudio Aktiven tendenziell etwas hoher als unter den
Minnern. Vor allem jiingere Frauen und Minner sind im Fitnessstudio aktiv. Unter den
18- bis 29-Jdhrigen treiben 22,4 % der Frauen und 22,3 % der Minner Sport im Fitnessstu-
dio. In der Altersgruppe ab 65 Jahren trifft dies noch fiir 12,4 % der Frauen und 77,8 % der
Minner zu. Besonders bei den Frauen der oberen Bildungsgruppe ist ein héherer Anteil
von Fitnessstudionutzerinnen zu beobachten als in der mittleren und der unteren Bil-
dungsgruppe.
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Tabelle 5.2: Sport im Fitnessstudio in den letzten 12 Monaten nach Alter und Bildung, strati-
fiziert nach Geschlecht

Gesamt Frauen Méanner

% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Gesamt 14,4 13,3—-15,6 15,9 14,4 —17,6 12,8 11,2 — 14,5
Alter
18 bis 29 Jahre 22,4 18,9 — 26,3 22,4 18,2 - 27,3 22,3 17,0 — 28,7
30 bis 44 Jahre 15,1 12,9 -17,6 16,5 13,7—19,7 13,7 10,6 —17,7
45 bis 64 Jahre 13,4 11,8 —15,2 15,6 13,3-18,2 1,2 9,0 —13,7
65+ Jahre 10,5 8,4-12,9 12,4 9,4—-16,3 7,8 5,8 -10,5
Bildung (CASMIN)
Hohere Bildung 19,7 17,2 —22,3 24,0 20,4 — 28,1 16,7 13,5 — 20,3
Mittlere Bildung 15,2 13,7 —16,8 16,8 14,8 = 19,0 13,3 11,0 -15,8
Einfache Bildung 10,4 8,4—12,7 11,3 8,6 —14,7 9,3 6,8 —12,7

*nur gliltige Angaben

Betrachtet man nur die Gruppe der Fitnessstudionutzerinnen und -nutzer, sucht mit

77,2 % der Grofteil bis zu dreimal in der Woche das Fitnessstudio auf. Knapp ein Viertel
der Fitnessstudionutzerinnen und -nutzer iiben viermal pro Woche oder ofter Sport im
Fitnessstudio aus. Minner sind dabei hiufiger pro Woche im Fitnessstudio anzutreffen als
Frauen. Demnach betreiben 29,0 % der Fitnessstudionutzer viermal pro Woche oder 6fter
Sport im Fitnessstudio, im Vergleich zu 18,1% der Fitnessstudionutzerinnen. Tendenziell
gehen Fitnessstudionutzerinnen und -nutzer zwischen 18 und 44 Jahren hiufiger ins Fit-
nessstudio als diejenigen ab 45 Jahren. Diese Unterschiede sind jedoch nicht statistisch
signifikant. Zwischen den verschiedenen Bildungsgruppen zeigen sich in Bezug auf die
Haufigkeit der wochentlichen Fitnessstudionutzung keine signifikanten Unterschiede.
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Um gesund und fit zu bleiben

Um meine korperliche
Leistungsfihigkeit zu steigern

Um an Wettkampfen
teilzunehmen

Um Menschen
kennenzulernen / Freunde und
Bekannte zu treffen

Um Spass zu haben
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Um etwas fiir meine Figur zu
tun (z.B. Gewichtsabnahme
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Vereinsungebunden M Sportverein M Fitnessstudio

Abbildung 5.1: Griinde fir die Sportausiibung im Fitnessstudio, Sportverein und vereinsun-
gebunden in den letzten 12 Monaten

Mit 85,5 % sind die meisten Fitnessstudionutzerinnen und -nutzer im Fitnessstudio aktiv,
um gesund und fit zu bleiben (Abbildung 5.1). Knapp drei Viertel der Studionutzerinnen
und -nutzer gehen ins Fitnessstudio, um etwas fiir ihre Figur zu tun, also zum Beispiel zur
Gewichtsabnahme oder zum Muskelaufbau. Wihrend zwei Drittel aller Fitnessstudionut-
zerinnen und -nutzer das Fitnessstudio zur Steigerung der korperlichen Leistungsfihigkeit
besuchen, gehen 41,7 % der Nutzerinnen und Nutzer zum Abbau von Stress und Nervositit
ins Fitnessstudio. Eine Spaflorientierung spielt dagegen im Fitnessstudio eine geringere
Rolle. Lediglich ein Drittel der Fitnessstudionutzerinnen und -nutzer treibt Sport im Fit-
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nessstudio, um Spafd zu haben. Zur Regeneration nach Erkrankungen oder Verletzungen
beziehungsweise zur Rehabilitation sind 22,3 % der Studionutzerinnen und -nutzer im
Fitnessstudio aktiv. Die Funktion eines sozialen Treffpunkts haben Fitnessstudios nur fiir
einen vergleichsweise geringen Anteil der Nutzerinnen und Nutzer. Demnach gehen

12,9 % ins Fitnessstudio, um Menschen kennen zu lernen beziehungsweise Freunde und
Bekannte zu treffen. Eine Wettkampfmotivation nimmt beim Sport im Fitnessstudio nur
einen sehr geringen Stellenwert ein. Lediglich 1,8 % der Midnner und Frauen im Fitness-
studio treiben dort Sport, um an Wettkimpfen teilzunehmen. Fiir die Griinde der Sport-
austibung in Fitnessstudios zeigen die Daten der KOLIBRI-Studie keine signifikanten Un-
terschiede zwischen Minnern und Frauen.

5.1.2 Sport im Sportverein

22,4 % der Minner und Frauen berichten, innerhalb der letzten zwolf Monate Sport im
Sportverein ausgeiibt zu haben. Dabei ist kein signifikanter Unterschied zwischen Man-
nern und Frauen zu beobachten. Im Altersgang nehmen bei den Minnern die Anteile de-
rer, die Sport im Sportverein treiben, ab. Unter Mannern zwischen 18 und 44 Jahren iiben
insgesamt 29,3 % Sport im Sportverein aus, wihrend dieser Anteil unter Minnern ab 45
Jahren 19,2 % betragt. Bei den Frauen hingegen ist keine signifikante Abnahme sportlicher
Aktivitit im Sportverein mit steigendem Alter zu beobachten. Befragte mit hoherer und
mittlerer Bildung treiben zu einem gréfleren Anteil Sport im Sportverein als diejenigen mit
einfacher Bildung.

Tabelle 5.3: Sport im Sportverein in den letzten 12 Monaten nach Alter und Bildung, stratifi-
ziert nach Geschlecht

Gesamt Frauen Manner

% 95%-KI % 95%-KIl % 95%-KI
Gesamt 22,4 |21,0-24,0 | 21,4 19,5 — 23,5 23,5 21,4 — 25,7
Alter
18 bis 29 Jahre 20,4 |253-338 | 244 |199-296 [344 |27.9-415
30 bis 44 Jahre 23,6 20,8-26,7 | 20,5 17,2 — 24,3 26,4 | 22,0-313
45 bis 64 Jahre 21,1 19,0 — 23,4 20,9 18,2 — 24,0 21,2 18,1 — 24,7
65+ Jahre 19,0 16,0 — 22,3 21,2 16,8 — 26,5 16,0 12,8 -19,8
Bildung (CASMIN)
Hohere Bildung 26,0 23,5—28,7 25,6 22,0-29,6 26,3 22,9 —30,0
Mittlere Bildung 23,8 21,8 - 25,9 21,8 19,4 — 24,3 26,1 22,8 -29,7
Einfache Bildung 18,1 15,4 — 21,2 18,9 14,9 — 23,6 17,4 13,9 — 21,5

*nur gliltige Angaben
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Unter den Vereinssportlerinnen und -sportlern {iben etwa drei Viertel der Minner und
Frauen bis zu dreimal in der Woche Sport im Sportverein aus. Etwa jeder vierte Mann und
jede vierte Frau ist viermal pro Woche oder 6fter im Sportverein sportlich aktiv.

Dabei treiben Madnner zwischen 18 und 44 Jahren tendenziell hiufiger pro Woche
Sport im Sportverein als Madnner ab 45 Jahren. Bei den Frauen im Sportverein zeigt sich
hingegen, dass diejenigen im mittleren Lebensalter (30 bis 64 Jahre) tendenziell seltener
pro Woche im Sportverein Sport treiben, als diejenigen im jungen (18 bis 29 Jahre) und
hoheren Lebensalter ab 65 Jahren.

Insgesamt 34 % der Vereinsportlerinnen aus der unteren Bildungsgruppe tiben
viermal die Woche oder 6fter Sport im Sportverein aus, wihrend dieser Anteil in der oberen
Bildungsgruppe lediglich 17,5 % betrigt. Zwischen Mannern der einzelnen Bildungsgrup-
pen zeigen sich dagegen keine signifikanten Unterschiede in der Hiufigkeit der wochentli-
chen Sportausiibung im Sportverein.

Im Hinblick auf die Motivation zur Sportausiibung im Sportverein spielt die Spaf3-
und Gesundheitsorientierung die grofite Rolle (Abbildung 5.1). Mehr als drei Viertel
(78,3 %) der Vereinsportler/-innen treiben Sport im Sportverein, um gesund und fit zu
bleiben. Im Sportverein aktive Mdnner geben mit 83 % signifikant hiufiger an, Sport im
Sportverein auszutiben, um Spafl zu haben, als im Sportverein aktive Frauen mit 62,1 %.
Daneben dient der Sportverein fiir Midnner wie fiir Frauen als sozialer Treffpunkt. Etwa die
Hilfte der Vereinsportlerinnen und -sportler nutzen den Verein, um Menschen kennenzu-
lernen oder Freunde und Bekannte zu treffen. Ebenfalls rund die Hilfte der Ménner und
Frauen im Sportverein mochten die korperliche Leistungsfihigkeit steigern sowie etwas fiir
die Figur tun. Zum Abbau von Stress und Nervositit sind 39,9 % der Vereinssportlerinnen
und -sportler im Verein aktiv. Eine Wettkampforientierung ist unter Mannern im Sportver-
ein verbreiteter als unter Frauen. Demnach trainieren 28,2 % der Vereinsportler im Sport-
verein, um an Wettkdmpfen teilzunehmen, wihrend dies fiir 13,9 % der Vereinsportlerin-
nen der Fall ist. Zur Regeneration nach Erkrankungen oder Verletzungen beziehungsweise
zur Rehabilitation treiben lediglich 8,2 % der Vereinssportlerinnen und -sportler Sport im
Sportverein.

5.1.3 Vereinsungebundener Sport

Als vereinsungebundener Sport wird im Folgenden jegliche sportliche Aktivitit bezeichnet,
die unabhingig von einer Mitgliedschaft im Sportverein und Fitnessstudio ausgetibt wird.
Dennoch kénnen vereinsungebundene Sportlerinnen und Sportler iiber ihre vereinunge-
bundene sportliche Aktivitit hinaus in Sportvereinen oder Fitnessstudios aktiv sein.

Die Daten der KOLIBRI-Studie zeigen, dass insgesamt 58,2 % der Minner und
Frauen vereinsungebunden Sport treiben. Dabei ist kein signifikanter Geschlechterunter-
schied festzustellen. Bei Mdnnern und Frauen nehmen die Anteile vereinsungebundener
Sportausiibung mit zunehmendem Alter ab. Knapp zwei Drittel der Manner und Frauen
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zwischen 18 und 44 Jahren iiben vereinsungebunden Sport aus, gegeniiber etwa der Hilfte
aus der Altersgruppe ab 45 Jahren. Beim Vergleich der drei Bildungsgruppen ist fiir Min-
ner wie fur Frauen ein deutlicher Anstieg der Anteile vereinsungebundener Sportausiibung
mit dem Bildungsgrad zu beobachten. Die Anteile innerhalb der einzelnen Bildungsgrup-
pen befinden sich fiir Mdnner und Frauen auf gleichem Niveau.

Tabelle 5.4: Vereinsungebundener Sport in den letzten 12 Monaten nach Alter und Bildung,
stratifiziert nach Geschlecht*

Gesamt Frauen Méanner

% 95%-KI % 95%-Kl % 95%-KI
Gesamt 58,2 56,3 — 60,0 57,2 54,6 — 59,8 59,2 56,5 — 61,7
Alter
18 bis 29 Jahre 70,0 | 65,4—74,3 69,3 63,1 —74,8 70,8 63,7 — 77,1
30 bis 44 Jahre 64,0 | 60,3675 63,9 59,1 — 68,4 64,1 58,5 —69,3
45 bis 64 Jahre 570 | 544-598 [587 [550-623 |556 |51,5-596
65+ Jahre 46,9 | 42,9-50,9 | 435 37,.8-49,4 | 51,2 46,0-56,4
Bildung (CASMIN)
Hohere Bildung 75,3 72,5 — 78,0 74,9 70,1 —79,1 75,7 72,0 — 79,0
Mittlere Bildung 61,5 59,1 — 63,9 61,1 58,0 — 64,2 62,0 58,2 — 65,6
Einfache Bildung 44,5 40,9 — 48,2 | 43,9 38,8 -49,2 | 45,1 40,1 -50,2

*nur gliltige Angaben

Knapp drei Viertel der vereinsungebundenen Sportler/-innen (71,6 %) ist bis zu dreimal pro
Woche vereinsungebunden sportlich aktiv. Mehr als ein Viertel der vereinsungebundenen
Sportlerinnen und Sportler treibt viermal pro Woche oder 6fter Sport unabhingig von einer
Mitgliedschaft im Sportverein und Fitnessstudio, darunter etwa jede/r Vierte zwischen 18
und 44 Jahren und etwa jede/r Dritte ab 45 Jahren. Signifikante Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen sowie zwischen den verschiedenen Bildungsgruppen sind dabei
nicht festzustellen.

Mebhr als drei Viertel der vereinsungebundenen Sportlerinnen und Sportler tiben
Sport unabhingig von einer Mitgliedschaft im Sportverein und Fitnessstudio aus, um ge-
sund und fit zu bleiben (Abbildung 5.1). Damit steht die Gesundheitsorientierung beim
vereinsungebundenen Sport im Vordergrund. Die Motivation, Spafd zu haben ist unter
Minnern, die vereinsungebunden Sport treiben, mit knapp 60 % signifikant verbreiteter als
unter vereinsungebundenen Sportlerinnen mit 52,8 %. Uber die Hilfte der Minner und
Frauen, die unabhingig von einer Mitgliedschaft im Sportverein und Fitnessstudio sport-
lich aktiv sind, geben als Grund die Verbesserung der Figur, also zum Beispiel Gewichts-
abnahme oder Muskelaufbau, an. Mehr als jeder zweite Mann, der vereinsungebunden
Sport treibt, tut dies zur Steigerung der korperlichen Leistungsfihigkeit. Dagegen nennen
die vereinsungebundenen Sportlerinnen diesen Grund mit 47,6 % signifikant seltener als
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die Minner. Zum Abbau von Stress und Nervositit sind insgesamt 41,9 % der vereinsun-
gebundenen Sportlerinnen und Sportler unabhingig von einer Mitgliedschaft im Sportver-
ein und Fitnessstudio sportlich aktiv. Dariiber hinaus kommt dem vereinsungebundenen
Sport eine soziale Funktion zu. Ein Viertel gibt an, vereinsungebundenen Sport zu treiben,
um Menschen kennen zu lernen beziehungsweise Freunde und Bekannte zu treffen. Da-
gegen wird vereinsungebundener Sport kaum zur Regeneration nach Erkrankungen oder
Verletzungen beziehungsweise zur Rehabilitation betrieben. Diese Motivation wird ledig-
lich von gut einem Zehntel der vereinsungebundenen Sportlerinnen und Sportler angege-
ben. Eine Wettkampforientierung spielt beim vereinsgebundenen Sport die geringste Rolle.
Nur 2,4 % der Personen, die vereinsungebunden Sport treiben, tun dies, um an Wettkdmp-

fen teilzunehmen.

Die hier dargestellten Motivationen in unterschiedlichen Sportsettings sind insbe-
sondere in Bezug auf die Kérperformungswiinsche in Fitnessstudios vergleichbar mit Er-
gebnissen anderer Studien, wie sie zum Beispiel durch das Robert Koch-Institut (2000)
zusammenfassend dargestellt wurden.

5.2 Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel im Freizeit- und
Breitensport

Die Ergebnisse in Kapitel 3 zeigen, dass Anwender von leistungsbeeinflussenden Mitteln
besonders hiufig unter Fitnessstudionutzern zu finden sind. Wahrend 22,8 % der Minner,
die im Fitnessstudio Sport treiben, angeben, leistungsbeeinflussende Mittel zu verwenden,
trifft dies auf lediglich 7,3 % der Manner zu, die nicht im Fitnessstudio aktiv sind. Dabei
steigt das Risiko, leistungsbeeinflussende Mittel zu gebrauchen, bei Mdnnern mit der Hiu-
figkeit der wochentlichen Fitnessstudionutzung. Auch fir Frauen zeigen sich tendenziell
hohere Anteile unter Fitnessstudionutzerinnen. Demnach haben Frauen, die bis zu drei-
mal in der Woche im Fitnessstudio aktiv sind, ein hoheres Risiko leistungsbeeinflussende
Mittel einzusetzen als gleichaltrige Frauen, die kein Fitnessstudio aufsuchen. Dagegen
zeigt sich fiir Frauen, die bis zu vier Mal in der Woche oder 6fter im Sportverein Sport trei-
ben, gegeniiber denjenigen, die keinen Sport im Verein ausiiben, eine geringere Mittelver-
wendung. Bei einer statistischen Absicherung mithilfe multivariater Analysen liegen die
odds ratios fiir diesen Befund jedoch knapp unterhalb des Signifikanzniveaus (siehe Kapitel
3)-

Da dieser Betrachtung ein eher breit gefasstes Spektrum leistungsbeeinflussender
Mittel zugrunde liegt, wird im Folgenden untersucht, ob im Zusammenhang mit sportli-
cher Aktivitit allgemein sowie in den oben beschriebenen Sportsettings und hiufig prakti-
zierten Sportarten vermehrt spezielle Mittelgruppen verwendet werden. In Bezug auf die
frei verkiuflichen Mittel zum Abnehmen und zum Muskelaufbau konnte in Kapitel 4 be-
reits ein entsprechender Zusammenhang zur sportlichen Aktivitit gezeigt werden. Im Fol-
genden wird zwischen drei Gruppen leistungsbeeinflussender Mittel unterschieden:
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e verschreibungspflichtige (Arznei-)Mittel: chemisch-synthetische Beruhigungs-/

Schlafmittel, Mittel gegen Demenz, potenzsteigernde Mittel, rezeptpflichtige

Schmerzmittel, Anabolika, Betablocker, chemisch-synthetische Stimulanzien,

Erythropoetin, Methylphenidat, Mittel zur Entwisserung, Modafinil, Wachstums-

hormone;

e frei verkiufliche Mittel zum Abnehmen: Appetitziigler, Mittel zur Fettverbren-

nung, Sittigungsmittel und

o frei verkiufliche Mittel zum Muskelaufbau: Kohlenhydrate, Kreatin, Proteine,

pflanzliche Mittel zum Muskelaufbau.

Basis fiir die Auswertungen zum Gebrauch der verschreibungspflichtigen (Arznei-)Mittel

bildet die mindestens einmalige Verwendung dieser Mittel ohne medizinische Notwendig-

keit in den letzten zwolf Monaten. Bei der Verwendung verschreibungspflichtiger (Arznei-

)Mittel ohne medizinische Notwendigkeit besteht der Verdacht einer missbriuchlichen

Anwendung. Den frei verkduflichen Mitteln liegt hingegen eine Verwendung ohne medizi-

nische Notwendigkeit von mindestens zweimal im Monat wihrend der letzten zwo6lf Mona-

te zugrunde.

5.2.1 Verwendung von verschreibungspflichtigen (Arznei-)Mitteln sowie
frei verkauflichen Mitteln zum Muskelaufbau oder zum Abnehmen
im Freizeit- und Breitensport

Tabelle 5.5: Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel ohne medizinische Notwendigkeit

nach Sportausiibung in den letzten 12 Monaten bei Frauen und Mannern*

Verschreibungs-

pflichtige (Arznei-

Freiverkiufliche
Mittel zum Abneh-

Freiverkiufliche
Mittel zum Muske-

)Mittel men? laufbau®

% 95%-KIl % 95%-KI % 95%-KI
Gesamt 6,4 5,6 —7,4 1,5 1,1-1,9 2,1 1,6 —2,7
Kein Sport 4,8 3,5—6,5 0,6 0,3—1,0 0,2 0,1—0,4
Bis zu 2 Stunden pro Woche 7,3 5,9 — 9,1 1,5 0,9 -2,5 1,0 0,6 -1,7
Mehr als 2 Stunden pro Woche 6,9 5,4 — 8,8 2,4 1,7-3,3 5,2 3,9 - 6,8
Frauen 7,0 58 —8,4 2,1 1,5-2,8 1,5 1,0 —2,1
Kein Sport 5,4 3,5—8,2 0,9 0,4—1,7 0,3 0,1-0,8
Bis zu 2 Stunden pro Woche 7,9 6,0 —10,4 2,1 1,2-3,7 1,2 0,7 —2,1
Mehr als 2 Stunden pro Woche 6,8 4,9-9,5 3,5 2,5-5,1 3,1 1,9 — 4,8
Méanner 5,9 4,7-73 0,8 0,5-1,3 2,7 2,0-3,8
Kein Sport 4,2 2,7-6,5 0,3 0,1-1,0 0,0
Bis zu 2 Stunden pro Woche 6,6 4,6—-9,4 0,7 0,3-1,7 0,9 0,4—2,0
Mehr als 2 Stunden pro Woche 6,9 4,8-9,8 1,5 0,8-2,7 6,8 4,8-9,6

*nur gliltige Angaben ; ' Verwendung mindestens 1 Mal in den letzten 12 Monaten; * Verwendung min-
destens 2 Mal monatlich in den letzten 12 Monaten
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Insgesamt 7,5% (95%-KI16,0 — 9,3) der Frauen und 6,8 % (95%-KI5,2 — 8,7) der Minner
(Gesamt 7,1%; 95%-KI 6,0 — &,4), die sportlich aktiv sind, geben an, verschreibungspflich-
tige Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit zu verwenden. Unter sportlich Akti-
ven, die bis zu zwei Stunden in der Woche Sport treiben, liegt der Anteil bei 77,9 % fiir
Frauen und bei 6,6 % fiir Minner (gesamt 77,3 %). Diejenigen, die mehr als zwei Stunden
pro Woche sportlich aktiv sind, verwenden zu 6,9 % verschreibungspflichtige (Arznei-
)Mittel ohne medizinische Notwendigkeit (Frauen 6,8 %, Minner 6,9 %). Im Gegensatz
dazu setzen 4,8 % der sportlich Inaktiven verschreibungspflichtige Medikamente ohne me-
dizinische Notwendigkeit ein. Bei sportlich inaktiven Frauen liegt der Anteil mit 5,4 % et-
was hoher als bei den Minnern mit 4,2 %.

Frei verkdufliche Mittel zum Abnehmen werden von sportlich aktiven Mannern
und Frauen zu grofleren Anteilen ohne medizinische Notwendigkeit verwendet als von
sportlich Inaktiven. Wihrend 3,5% der Frauen und 1,5% der Minner, die regelmifiig
(mehr als zwei Stunden pro Woche) Sport treiben, solche Mittel verwenden, liegen die
Hiufigkeiten fiir die sportlich inaktiven Frauen und Manner bei 0,9 % beziehungsweise
0,3 %. Die Verwendung frei verkiuflicher Mittel zum Abnehmen nimmt mit steigender
Dauer der sportlichen Aktivitit tendenziell zu (Tabelle 5.5).

Frei verkdufliche Mittel zum Muskelaufbau werden ebenfalls eher von sportlich ak-
tiven Personen ohne medizinische Notwendigkeit eingesetzt als von denjenigen, die keinen
Sport treiben. Ingesamt 3,8 % der Minner und 1,9 % der Frauen, die sportlich aktiv sind,
verwenden frei verkiufliche Mittel zum Muskelaufbau ohne medizinische Notwendigkeit.
Von sportlich Inaktiven werden diese Mittel hingegen kaum ohne medizinische Notwen-
digkeit eingesetzt. Dariiber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass die Verwendung von frei
verkduflichen Mitteln zum Muskelaufbau besonders bei Midnnern mit der Dauer der wo-
chentlichen Sportausiibung zunimmt.

Fir die verschreibungspflichtigen Medikamente wurden binir logistische Regressi-
onen berechnet’, um den Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitit und der Verwen-
dung verschreibungspflichtiger Medikamente ohne medizinische Indikation fiir Alters-
und Bildungseinfliisse zu bereinigen.

5 Aufgrund der sehr geringen Fallzahlen sportlich inaktiver Anwenderinnen und Anwender frei verkauf-
licher Mittel zum Abnehmen und zum Muskelaufbau wurde auf entsprechende Regressionsanalysen
fir diese Mittelgruppen verzichtet
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Tabelle 5.6: Verwendung verschreibungspflichtiger (Arznei-)Mittel ohne medizinische Not-

wendigkeit nach Sportausiibung in den letzten 12 Monaten bei Frauen und Ménnern. Ergeb-

nisse binar logistischer Regressionen bei Kontrolle fiir Alter und Bildung.

Verschreibungs-
pflichtige (Arznei-

)Mittel

OR 95 %-KI
Gesamt
Kein Sport Ref.
Bis zu 2 Stunden pro Woche 1,50 1,11 — 2,03
Mehr als 2 Stunden pro Woche 1,45 1,06 — 1,98
Frauen
Kein Sport Ref.
Bis zu 2 Stunden pro Woche 1,53 1,03 — 2,30
Mehr als 2 Stunden pro Woche 1,38 0,89 — 2,15
Méanner
Kein Sport Ref.
Bis zu 2 Stunden pro Woche 1,42 0,90 — 2,25
Mehr als 2 Stunden pro Woche 1,47 0,94 — 2,31

'Verwendung mindestens 1 Mal in den letzten 12 Monaten

Ref. = Referenzkategorie; KI = Konfidenzintervall

Die Ergebnisse der binir logistischen Regressionen zeigen, dass das Risiko der Verwen-

dung verschreibungspflichtiger (Arznei-)Mittel fiir sportlich aktive Personen 1,5-fach signi-

fikant erhoht ist im Verhiltnis zu sportlich Inaktiven. Dieser Zusammenhang zeigt sich

sowohl bei Frauen als auch bei Minnern, allerdings sinken die odds ratios fiir Ménner so-

wie fiir Frauen beim Vergleich zwischen denjenigen, die mehr als zwei Stunden pro Woche

sportlich aktiv sind und den sportlich inaktiven Frauen knapp unter das Signifikanzniveau.
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5.2.2 Settingbezogene Betrachtung des Mittelkonsums

Tabelle 5.7: Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel ohne medizinische Notwendigkeit
nach Sportausiibung im Fitnessstudio, Sportverein und vereinsungebunden in den letzten 12
Monaten bei Frauen und Ménnern*

Verschreibungs- Freiverkaufliche Freiverkaufliche
pflichtige (Arznei- Mittel zum Abneh- Mittel zum Muske-
YMittel’ men? laufbau?

% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Gesamt 6,4 56 —7,4 1,5 1,1-1,9 2,1 1,6 —2,7
Kein Sport 4,8 3,5—6,5 0,6 0,3—-1,0 0,2 0,1 - 0,4
Sport im Fitnessstudio 7,1 52—9,4 3,7 2,5-54 8,6 6,7 11,1
Sport im Sportverein 6,6 4,8-8,9 1,5 0,9—2,3 2,2 1,5-3,3
Vereinsungebundener Sport 7,0 58-38,3 1,7 1,2-2,4 2,7 2,0-13,5
Frauen 7,0 58 -8,4 2,1 1,5-2,8 1,5 1,0 — 2,1
Kein Sport 5,4 3,5—8,2 0,9 0,4—1,7 0,3 0,1-0,8
Sport im Fitnessstudio 7,7 5,2 —11,2 3,9 2,5-6,1 4,7 2,9-7,4
Sport im Sportverein 5,5 3,4—8,8 1,8 1,0 —3,2 1,1 0,5 —2,0
Vereinsungebundener Sport 7,5 6,0 - 9,4 2,4 1,6 -3,7 1,9 1,3-2,8
Méanner 5,9 4,7-73 0,8 0,5—-1,3 2,7 2,0-3,8
Kein Sport 4,2 2,7-6,5 0,3 0,1-1,0 0,0
Sport im Fitnessstudio 6,2 3,9-9,8 3,3 1,6 -6,7 13,9 10,2 — 18,6
Sport im Sportverein 7,5 4,9-11,4 1,2 0,5—2,5 3,3 2,0-75,4
Vereinsungebundener Sport 6,4 4,8-8,4 1,0 0,6 -1,8 3,5 2,4 —4,9

*nur gliltige Angaben
'Verwendung mindestens 1 Mal in den letzten 12 Monaten
*Verwendung mindestens 2 Mal monatlich in den letzten 12 Monaten

Auch bei einer settingbezogenen Betrachtung der Ausiibung sportlicher Aktivitit zeigt sich,
dass verschreibungspflichtige Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit tendenziell

eher von sportlich aktiven als von sportlich inaktiven Personen verwendet werden. Dies gilt
sowohl fiir Sportlerinnen und Sportler im Fitnessstudio (7,1 %) oder Sportverein (6,6 %) als
auch fiir vereinsungebunden sportlich Aktive (7,0 %).

Differenziert nach Geschlecht zeigen sich ebenfalls Unterschiede hinsichtlich des
Einsatzes von verschreibungspflichtigen Medikamenten zwischen Nutzerinnen und Nut-
zern unterschiedlicher Sportstitten. So verwenden Frauen, die Sport im Fitnessstudio
(7,7 %) treiben oder vereinsungebunden sportlich aktiv sind (7,5 %), tendenziell haufiger
verschreibungspflichtige Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit als Frauen, die
Sport im Sportverein (5,5 %) praktizieren. Bei letzteren liegt der Anteil anndhernd auf dem
Niveau von Frauen, die keinen Sport treiben (5,4 %).
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Bei den Minnern sind dagegen eher die Anteile von Sportlern im Sportverein (7,5%) ge-
geniiber Fitnessstudionutzern (6,2 %) oder vereinsungebunden sportlich aktiven Mdnnern
(6,4 %) fur den Einsatz von verschreibungspflichtigen Medikamenten ohne medizinische
Notwendigkeit erhcht. Der Anteil von Mannern die keinen Sport betreiben liegt bei 4,2 %.

Eine signifikant erhohte Verwendung von frei verkduflichen Mitteln zum Abneh-
men zeigt sich vor allem im Vergleich von Fitnessstudionutzerinnen und -nutzern (3,7 %)
gegeniiber Frauen und Minnern, die keinen Sport ausiiben (0,6 %); aber auch im Ver-
gleich zu Sportlerinnen und Sportlern im Sportverein (1,5%) sowie vereinsungebunden
sportlich aktiven Midnnern und Frauen (1,7 %) kann eine tendenziell hdufigere Verwendung
von frei verkiuflichen Mitteln zum Abnehmen unter Fitnessstudionutzerinnen und
-nutzern beobachtet werden. Dieser Befund wird auch durch eine geschlechterdifferenzier-
te Betrachtung bestitigt. Dartiber hinaus tendieren im Fitnessstudio sportlich aktive Frauen
(3,9 %) eher zu einer Verwendung frei verkduflicher Mittel zum Abnehmen als méinnliche
Fitnessstudionutzer (3,3 %).

Frei verkiufliche Mittel zum Muskelaufbau werden signifikant hdufiger von sport-
lich aktiven, als von sportlich inaktiven Personen (0,2 %) verwendet. Dies gilt sowohl fiir
Sportlerinnen und Sportler im Fitnessstudio (8,6 %) oder Sportverein (2,2 %) als auch fiir
vereinsungebunden sportlich Aktive (2,7%).

Vor allem fiir Fitnessstudionutzer und -nutzerinnen zeigt sich gegeniiber sportlich
inaktiven Personen, aber auch gegentiber den Nutzerinnen und Nutzern anderer Sportset-
tings ein signifikant erhchter Einsatz von frei verkduflichen Mitteln zum Muskelaufbau,
insbesondere unter Minnern im Fitnessstudio, die mit knapp 14 % den héchsten Anteil
von Anwendern frei verkiuflicher Mittel zum Muskelaufbau aufweisen. Gegeniiber Frauen,
die Sport im Fitnessstudio treiben, ist ihr Anteil fast dreimal so hoch.

5.2.3 Mittelkonsum in ausgewahlten Sportarten

In diesem Kapitel wird der Frage nachgegangen, inwieweit der Einsatz leistungsbeeinflus-
sender Mittel in hiufig ausgetibten Sportarten verbreitet ist. Dafiir wurden einzelne in
KOLIBRI erhobene Sportarten unabhingig davon, ob sie in Fitnessstudios, Sportvereinen
oder vereinsungebunden ausgeiibt werden, in sieben Kategorien von Gesundheitssport,
Ausdauersport an Geridten, Ballsport, Kraftsport, Radsport, Laufsport und Schwimmsport
subsumiert. Die Kategorie Gesundheitssport wurde aus Reha-Sport und Kursen gebildet,
bei denen hauptsichlich eine rehabilitative bzw. priventive Verbesserung der korperlichen
Mobilitit angestrebt wird. Ausdauersport an Geriten zielt dem gegeniiber eher auf die Ver-
besserung des Herz-Kreislaufsystems und umfasst das Training mithilfe von Fahrrader-
gometern, Laufbdndern oder Steppern. Hiufig werden solche Gerite aber auch zum Auf-
wirmen vor dem Krafttraining oder anderen Sportarten genutzt. Die Kategorie Ballsport
umfasst neben Fussball und Tennis, die zu den am hiufigsten praktizierten Ballsportarten
in Deutschland gehoren, auch sonstige Ballsportarten, wie Tischtennis, Handball, Badmin-
ton oder Hockey. In der Kategorie Kraftsport wurden die Sportarten Bodybuilding und
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sonstiger Kraftsport an Geriten zusammengefasst. Laufsport beinhaltet neben Jogging
auch andere Laufsportarten wie beispielsweise Nordic Walking. Die Kategorie Radsport
umfasst neben alltiglichem Fahrradfahren auch leistungsorientierten Radsport oder Moun-
tainbiking.

Tabelle 5.8: Ausiibung ausgewahlter Sportarten in den letzten 12 Monaten* stratifiziert nach
Geschlecht

Gesamt Frauen Méanner
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Gesundheitssport 25,6 24,1 - 27,1 36,8 34,5 - 39,2 13,7 12,2 - 15,5
Ausdauersport an Geriten 22,4 21,0 - 23,9 22,2 20,4 - 24,2 22,7 20,6 - 24,9
Ballsport 19,1 17,7 - 20,5 11,9 10,6 - 13,3 26,4 24,2 - 28,8
Kraftsport 16,7 15,4 - 18,1 13,0 11,6 - 14,5 20,4 18,3 - 22,7
Radsport 3834 | 36,7-402 | 34,2 | 32,0-365 | 42,7 | 40,2-453
Laufsport 31,3 29,7-32,9 31,8 29,7 - 34,0 30,7 28,4 - 33,2
Schwimmsport 24,9 23,4 - 26,4 24,9 22,9 -26,9 24,9 22,7-27,3

*nur gliltige Angaben; Mehrfachangaben méglich

Mit 38,4 % betreiben die meisten in KOLIBRI Befragten Radsport sowie Laufsport, der etwa
von einem Drittel aller Probanden ausgeiibt wird. Gesundheitssport und Schwimmsport
werden von etwa einem Viertel aller Probanden betrieben. Etwa jede/r Fiinfte treibt Aus-
dauersport an Geriten oder Ballsport, und insgesamt knapp 17 % berichten, in den letzten
12 Monaten Kraftsport praktiziert zu haben. Wihrend die Haufigkeitsverteilungen der
Ausiibung von Ausdauersport an Geriten, Laufsport oder Schwimmsport keine geschlech-
terspezifischen Unterschiede aufweisen, zeigt sich, dass sowohl Radsport, Ballsport und
Kraftsport signifikant eher von Minnern praktiziert wird. Dem gegeniiber wird Gesund-
heitssport signifikant eher von Frauen betrieben.
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5.2.4 Verwendung von verschreibungspflichtigen (Arznei-)Mitteln sowie
frei verkiuflichen Mitteln zum Muskelaufbau oder zum Abnehmen in
ausgewahlten Sportarten

Tabelle 5.9: Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel ohne medizinische Notwendigkeit
nach Austibung ausgewahlter Sportarten in den letzten 12 Monaten *

Verschreibungs- Freiverkaufliche Freiverkaufliche
pflichtige (Arznei-) Mittel zum Abneh- Mittel zum Muske-
Mittel men? laufbau?
% 95%-KI % 95%-KI % 95%-KI
Kein Sport 4,8 3,5—6,5 0,6 0,3-1,0 0,2 0,1-0,4
Gesundheitssport 5,7 4,5-7,3 2,3 1,6 —3,3 2,7 1,9-3,9
Ausdauersport an Geriten 7,8 6,2-9,9 3,0 2,1 — 4,2 6,2 4,8-7,9
Ballsport 7,3 54—9,9 1,8 1,1-2,9 3,2 2,1-4,8
Kraftsport 7,8 5,6 —10,7 3,1 2,1 —4,7 10,0 7,6 —12,9
Radsport 6,3 50-7,8 1,8 1,1—2,7 2,8 2,1-3,7
Laufsport 6,0 4,7 —7,7 2,0 1,4-2,8 3,4 2,6 —4,6
Schwimmsport 7,6 5,7 —10,1 2,3 1,4 -3,8 2,8 2,0 — 4,1

*nur giiltige Angaben ; ' Verwendung mindestens 1 Mal in den letzten 12 Monaten; * Verwendung min-
destens 2 Mal monatlich in den letzten 12 Monaten

Generell berichten sportlich Aktive hiufiger als sportlich Inaktive, sowohl verschreibungs-
pflichtige (Arznei-) Mittel als auch frei verkiufliche Mittel zum Abnehmen oder zum Mus-
kelaufbau einzusetzen. Betrachtet man, zu welchen Anteilen in einzelnen Sportarten leis-
tungsbeeinflussende Mittel konsumiert werden, fillt auf, dass Manner und Frauen, die
Gesundheitssport, Radsport oder Laufsport ausiiben im Vergleich zu anderweitig sportlich
Aktiven seltener angeben, verschreibungspflichtige (Arznei-) Mittel einzusetzen. So berich-
teten 5,7 % der Gesundheitssportlerinnen und —sportler, in den letzten zw6lf Monaten ver-
schreibungspflichtige (Arznei-) Mittel verwendet zu haben. Bei den im Radsport aktiven
Frauen und Minnern liegen die Anteile bei 6,3 %; und auch von Laufsportlerinnen und -
Sportlern werden verschreibungspflichtige (Arznei-) Mittel mit 6,0 % tendenziell seltener
eingesetzt als von anderweitig sportlich Aktiven.

Dagegen wird der Konsum verschreibungspflichtiger (Arznei-)Mittel von Personen,
die Ausdauersport an Gerdten, Kraftsport, Ballsport oder Schwimmsport betreiben, haufi-
ger als von anderweitig sportlich Aktiven berichtet. 7,8 % derer, die Ausdauersport an Geri-
ten oder Kraftsport betreiben, gaben an, in den letzten zwolf Monaten verschreibungs-
pflichtige (Arznei-) Mittel ohne medizinische Notwendigkeit eingesetzt zu haben. Fiir die
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Betreiberinnen und Betreiber von Ballsport oder Schwimmen liegen die Anteile bei 7,3 %
bzw. 7,6 %.

Die Verwendung von frei verkiuflichen Mitteln zum Abnehmen ist bei allen in die
Analyse einbezogenen Sportarten gegentiber sportlich Inaktiven signifikant erhoht. Insbe-
sondere im Ausdauersport an Geriten und im Kraftsport kommen diese Mittel zum Ein-
satz. Jeweils etwa 3 % der Betreiberinnen und Betreiber dieser Sportarten gaben an, in den
letzten zwolf Monaten frei verkiufliche Mittel ohne medizinische Notwendigkeit verwendet
zu haben.

Gleiches gilt fiir die Verwendung frei verkiuflicher Mittel zum Muskelaufbau. Je-
de/r Zehnte unter den Kraftsportlerinnen und -sportlern sowie etwa 6 % derer, die Aus-
dauersport an Geriten praktizieren, berichteten, in den letzten zwolf Monaten frei verkiuf-
liche Mittel zum Muskelaufbau ohne medizinische Notwendigkeit eingesetzt zu haben.
Damit ist die Verwendung dieser Mittel bei Personen, die Sportarten betreiben, welche
gemeinhin in Fitnessstudios praktiziert werden, nicht nur gegeniiber sportlich Inaktiven,

sondern auch gegeniiber Betreiberinnen und Betreibern anderer Sportarten signifikant
erhoht.

Um den Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitit und der Verwendung von
verschreibungspflichtigen (Arznei-) Mittel ohne medizinische Notwendigkeit zu analysie-
ren, wurden binir logistische Regressionen berechnet® (unter Beriicksichtigung von Al-
ters- und Bildungseinfliissen).

Tabelle 5.10: Verwendung verschreibungspflichtiger (Arznei-) Mittel ohne medizinische Not-

wendigkeit nach Austibung ausgewdhlter Sportarten in den letzten 12 Monaten. Ergebnisse
binar logistischer Regressionen bei Kontrolle fiir Alter und Bildung.

Verschreibungspflichtige (Arznei-) Mittel’
OR 95%-K

Kein Sport Ref.

Gesundheitssport 1,18 0,85 -1,67

Ausdauersport an Geriten 1,64 1,17 — 2,30

Ballsport 1,53 1,07 — 2,21

Kraftsport 1,66 1,15 — 2,41

Radsport 1,29 0,94 -1,76

Laufsport 1,21 0,87 -1,68

Schwimmsport 1,61 1,16 — 2,24

'Verwendung mindestens 1 Mal in den letzten 12 Monaten
Ref. = Referenzkategorie; KI = Konfidenzintervall

¢ Aufgrund der sehr geringen Fallzahlen sportlich inaktiver Anwenderinnen und Anwender frei verkiuf-
licher Mittel zum Abnehmen und zum Muskelaufbau wurde auf entsprechende Regressionsanalysen
fir diese Mittelgruppen verzichtet
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Die Ergebnisse der binir logistischen Regressionen zeigen, dass das Risiko der Verwen-
dung verschreibungspflichtiger (Arznei-) Mittel fiir sportlich aktive Personen aufder im
Gesundheitssport, im Radsport und im Laufsport im Verhiltnis zu sportlich Inaktiven sig-
nifikant erhoht ist. Betreiberinnen und Betreiber von Ausdauersport an Geriten, Ballsport,
Kraftsportlerinnen und Kraftsportler sowie Schwimmerinnen und Schwimmer weisen
demnach gegeniiber Nicht-Sportlern ein um das anderthalbfache erhohtes Risiko auf, ver-
schreibungspflichtige (Arznei-) Mittel ohne medizinische Notwendigkeit einzusetzen.

Zusammenfassung

Hinsichtlich des Einsatzes verschreibungspflichtiger (Arznei-)Mittel zeigen sich geringe
Unterschiede zwischen Sporttreibenden und Nicht-Sporttreibenden. Sowohl verschrei-
bungspflichtige (Arznei-) Mittel als auch frei verkdufliche Mittel zum Abnehmen oder zum
Muskelaufbau werden hiufiger von sportlich Aktiven eingesetzt als von sportlich Inaktiven.

Eine Betrachtung nach unterschiedlichen Settings der Sportaustibung zeigt, dass
sich die Verwendung dieser Mittel bei Sportlerinnen und Sportlern in Fitnessstudios,
Sportvereinen oder vereinsungebundenem Sport kaum unterscheidet. Bei Mitteln zum
Abnehmen sind die Haufigkeiten bei den Frauen im Vergleich zu den Minnern erhéht, fiir
die Mittel zum Muskelaufbau ist es umgekehrt. Vor allem fiir Fitnessstudionutzer und -
nutzerinnen zeigt sich gegentiber sportlich inaktiven Personen, aber auch gegentiiber den
Nutzerinnen und Nutzern anderer Sportsettings ein signifikant erhohter Einsatz von frei
verkiduflichen Mitteln zum Muskelaufbau oder zum Abnehmen. Insbesondere unter Min-
nern im Fitnessstudio ist der Einsatz von frei verkduflichen Mitteln zum Muskelaufbau
verbreitet. Dem gegentiber tendieren im Fitnessstudio sportlich aktive Frauen eher zu einer
Verwendung frei verkiuflicher Mittel zum Abnehmen als minnliche Fitnessstudionutzer.

Tendenziell hiufiger werden verschreibungspflichtiger (Arznei-) Mittel beim Aus-
dauersport an Geriten, im Kraftsport, bei Betreiberinnen und Betreibern von Ballsport und
im Schwimmsport als bei anderweitigen sportlichen Aktivititen eingesetzt. Gegeniiber
Nicht-Sportlern weisen Aktive dieser Sportarten ein um das anderthalbfache erhchtes Risi-
ko auf, verschreibungspflichtige (Arznei-) Mittel ohne medizinische Notwendigkeit einzu-
setzen. Frei verkiufliche Mittel zum Abnehmen kommen insbesondere im Ausdauersport
an Gerdten und im Kraftsport zum Einsatz. Gleiches gilt fiir die Verwendung frei verkaufli-
cher Mittel zum Muskelaufbau. Ihre Verwendung ist somit insbesondere in Sportarten, die
gemeinhin in Fitnessstudios praktiziert werden, nicht nur gegeniiber sportlich Inaktiven,
sondern auch gegeniiber anderweitig sportlich Aktiven signifikant erhoht.
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Diskussion

Auf die Problematik der Verwendung von Nahrungserginzungsmitteln, wie Proteinpripa-
raten geht ein Bericht zur Dopingbekimpfung in kommerziellen Fitnessstudios ein (Sur-
mann et al. 2001). Das Projekt wurde von verschiedenen Kooperationspartnern, unter an-
derem dem Bundesinstitut fiir Sportwissenschaften durchgefiihrt. In dem Bericht wird
festgestellt, dass solche Produkte leicht verfiigbar sind und die Verwendung weit verbreitet
ist. Diese Mittel gelten allgemein als harmlos und werden in der Werbung auch so darge-
stellt. Es gibt allerdings keine klinischen Studien zu den gesundheitlichen Folgen, insbe-
sondere hinsichtlich der Mehrfachverwendung unterschiedlicher Produkte. Hinzu kommt,
dass die Herstellungsbedingungen dieser Nahrungserganzungsmittel nicht den Good Ma-
nufacturing Practises unterliegen wie die Medikamentenherstellung, so dass es zu Konta-
minationen mit Prohormonen und anderen leistungssteigernden Substanzen der Produkte
kommen kann.

Beziiglich der verwendeten Mittel der Verbotsliste der WADA werden von den Be-
fragten in KOLIBRI hauptsichlich chemisch-synthetische Stimulanzien wie Amphetamine
eingesetzt. Obwohl in der vorliegenden KOLIBRI-Studie etwa 14 % der Befragten Sport in
Fitnessstudios ausiiben (n=99g8), liegt nur fiir drei Fille der Gebrauch anaboler Substanzen
innerhalb der letzten zwolf Monate vor (jeweils zur Behandlung einer Erkrankung). Vergli-
chen mit den Befunden von Striegel et al. (2006) und Boos et al. (1998) ist dies ein Bruch-
teil der in diesen Studien gefundenen Hiufigkeiten der Einnahme von anabolen Substan-
zen. So zeigen Befunde von Striegel et al. (2000) in 113 Fitnesscentern eine Lebenszeitpra-
valenz von 13,5 % fiir die Verwendung anaboler leistungssteigernder Mittel. Boos et al.
(1998) stellen fiir 21 % der Befragten in norddeutschen Sportstudios die Verwendung ana-
boler Substanzen fest.

Die Ergebnisse dieser Studien sind mit denen in KOLIBRI nur bedingt vergleich-
bar. In KOLIBRI wird eine 12-Monats-Pravalenz fiir die Mittelverwendung ohne medizini-
sche Notwendigkeit zugrunde gelegt. Weiterhin ist die einbezogene Gruppe von Fitness-
studiobesuchern sehr unterschiedlich. In KOLIBRI sind die Fitnessstudiobesucher/-innen
Teil einer reprisentativen Bevolkerungsbefragung, wihrend in der Studie von Boos et al.
(1998) Probanden in Fitnessstudios mit mindestens dreimonatiger Trainingserfahrung
und Grundkenntnissen eines Krafttrainings einbezogen wurden. Das Durchschnittsalter
dieser Probanden betrug 27,9 Jahre.

Mit dem in KOLIBRI durchgefiihrten Studiendesign, das sich auf die Allgemeinbe-
volkerung richtet, ist es nicht moéglich, spezifische, teilweise schwer erreichbare Zielgrup-
pen detailliert zu untersuchen. Zudem kénnten bei einer Bevolkerungsbefragung, die
durch eine Bundesinstitution durchgefiihrt wird, Effekte sozialer Erwiinschtheit eine Rolle
spielen. Fiir weiterfithrende Analysen zur Anwendungshaufigkeit von Dopingsubstanzen

oder verbotener Mittel sind daher entsprechende, zielgruppenspezifische Studien erforder-

lich.
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Dagegen zeigt ein Vergleich der Ergebnisse der KOLIBRI-Studie mit den Ergebnis-
sen des Epidemiologischen Suchtsurveys (ESA) 2009, denen ebenfalls eine Befragung auf
Bevolkerungsebene zugrunde liegt, fiir vergleichbare Mittel teilweise hohe Ubereinstim-
mungen der festgestellten Privalenzen. Einige der in der KOLIBRI-Studie verwendeten
Mittel werden auch im ESA 2009 erhoben (Kraus & Pabst 2010, Kraus et al 2010). Der
Vergleich der Daten bezieht sich dabei jeweils auf die 12-Monats-Privalenzen und unter-
scheidet dabei (im Unterschied zu den im vorliegenden Bericht ausgewiesenen Ergebnis-
sen) nicht, ob die jeweiligen Mittel gegen die Behandlung einer Erkrankung verwendet
worden sind oder nicht. Es wird ebenfalls nicht danach unterschieden, ob die betreffenden
Medikamente verschreibungspflichtig sind oder nicht. Dennoch kann der Vergleich einige
Hinweise darauf geben, inwieweit die Gréfenordnung der Verwendung vergleichbar ist.
Der Vergleich kann dabei nur fiir die in ESA befragten Altersgruppen von 18-64 Jahren
durchgefiihrt werden.

Bei den Appetitziiglern weisen die Ergebnisse des ESA 0,5% aus, in KOLIBRI
0,6 %, fiir Anabolika liegt die Privalenz in ESA bei 0,6 %, in KOLIBRI bei 0,0 % (n=3).

Die Schlaf- und Beruhigungsmittel werden im ESA getrennt abgefragt. Die Priva-
lenzen fiir Beruhigungsmittel liegen bei 4,3 % und bei 5,5 % fiir Schlafmittel. Bei der Abfra-
ge in einer gemeinsamen Kategorie in KOLIBRI lisst sich eine Privalenz von 12,0 % (frei
verkiufliche und rezeptpflichtige Mittel) feststellen.

Bei allen in den Vergleich einbezogenen Mitteln zeigen sich dhnliche Unterschiede
beziiglich der Anwendungshiufigkeit zwischen Mannern und Frauen. Die Hiufigkeit der
Verwendung von Amphetaminen bei 18- bis 59-Jahrigen liegt im Epidemiologischen
Suchtsurvey bei 0,8 %, in KOLIBRI bei 0,9 %.

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass die hier dargestellten Haufigkeiten der Ver-
wendung mit Ausnahme von Anabolika in KOLIBRI teilweise hoher ausfallen als im Epi-
demiologischen Suchtsurvey. Fiir Appetitziigler liegen die Pravalenzen fast auf gleichem
Niveau.
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6  Pharmakologisches Neuroenhancement

Primires Anliegen der Studie zum Konsum leistungsbeeinflussender Mittel in Alltag und
Freizeit ist es Informationen dariiber zu liefern, welche Mittel im Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitidt verwendet werden. Die Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel
jenseits des Sports wird jedoch ebenfalls zunehmend thematisiert. In einem Bericht der
DAK wird vermutet, ,dass der Medikamentengebrauch dem Anschein nach ein gesell-
schaftlich akzeptiertes Bewiltigungsverhalten im Alltag und Beruf bei Schmerzen, Un-
wohlsein, Leistungsdruck, Stress etc. ist.“ (DAK-Gesundheitreport 2009, Seite 84). Dabei
ist die Verwendung von psychoaktiven Substanzen kein neues gesellschaftliches Phino-
men. Seit jeher versuchen Menschen, durch den Einsatz von Wirkstoffen, Substanzen oder
Praparaten nicht nur ihre korperliche, sondern auch ihre geistige Leistungsfihigkeit zu
verbessern. Der Gebrauch von Kaffee und Alkohol, um nur zwei Beispiele zu nennen, ist
seit Jahrhunderten verbreitet und weitgehend gesellschaftlich akzeptiert. Neue Moglichkei-
ten, die geistige Leistungsfihigkeit zu manipulieren, wurden jedoch durch die Entwicklung
von Psychostimulanzien wie der Amphetamine in den 1930er Jahren, der Antidepressiva in
den 1950er Jahren oder Modafinil und Antidementiva in den 199oer Jahren eréffnet (Fran-
ke & Lieb 2010).

Versuche, die geistige Leistungsfihigkeit zu manipulieren, werden im wissenschaft-
lichen Diskurs unter dem Begriff Neuroenhancement (engl. Enhancement fiir Steigerung,
Verbesserung) zusammengefasst. Der Einsatz von Wirkstoffen, Substanzen und Pripara-
ten mit dem Ziel ,eine Effizienzsteigerung und bessere Kontrollierbarkeit mentaler Prozes-
se [zu erreichen], das umweglose Erreichen von Gliick und Zufriedenheit, die optimale
individuelle Anpassung an duflere Anspriiche und die Ersetzung vermeintlich miihseliger,
klassischer Methoden der Steigerung geistiger Fahigkeiten durch direkte neurophysiologi-
sche Eingriffe“ (Normann et al 2009, S. 71) wird als pharmakologisches Neuroenhance-
ment bezeichnet. Substanzen oder Priparate, die zum pharmakologischen Neuroenhan-
cement verwendet werden konnen, werden dementsprechend als Neuroenhancer bezeich-

net.

6.1 Anwendungsbereiche von Neuroenhancern

Die Verwendung von Neuroenhancern zielt im Wesentlichen auf zwei unterschiedliche
Anwendungsbereiche: a) die Verbesserung kognitiver Fihigkeiten wie Lernen, Gedachtnis,
geistige Aufmerksamkeit und Vigilanz (Wachheit) sowie b) die Verbesserung der emotiona-
len Stimmung oder die Vermeidung von Stress und Nervositit und damit verbunden, die
Verbesserung sozialer Funktionsfihigkeit, durch Abbau sozialer Angste.

Verschreibungspflichtige psycho- und neurotrope Medikamente, wie Methylpheni-
dat, Modafinil, aber auch Antidementiva, Antidepressiva, Betablocker oder illegale Psy-
chostimulanzien, wie Amphetamine kénnen zum pharmakologischen Neuroenhancement
eingesetzt werden.
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Zur Wirkung einiger der oben genannten Substanzen bei einer Verwendung ohne medizi-
nische Indikation, liegen mittlerweise Informationen auf der Basis von placebo-
kontrollierten und randomisierten Untersuchungen (RCT) vor. Im Folgenden werden die
Ergebnisse dieser Studien fiir die in KOLIBRI einbezogenen Substanzen kurz beschrieben.
Eine ausfiihrliche Darstellung findet sich bei Franke & Lieb: , Pharmakologisches Neu-
roenhancement und Hirndoping - Chancen und Risiken* (Franke & Lieb 2010).

Psychostimulanzien wie Amphetamine und Amphetamin-Derivate wie Methylphe-
nidat, das zur Therapie von Aufmerksambkeitsstorungen bei Kindern und Jugendlichen
eingesetzt wird, konnen zur Steigerung kognitiver Fahigkeiten verwendet werden. Sowohl
Amphetamine als auch Methylphenidat steigern die Vigilanz und geistige Aufmerksamkeit
und fithren zu verkiirzten Reaktionszeiten. Eine Verbesserung der Gedichtnisleistung ist
dagegen wahrscheinlich nur ein sekundirer Effekt der gesteigerten Konzentration und
Aufmerksambkeit. Dariiber hinaus kann Amphetamin héher dosiert euphorisierend wirken
(Franke & Lieb 2010). Da Amphetamine ein hohes Abhingigkeits- und Missbrauchspoten-
tial haben, sind sie in Deutschland verboten. Methylphenidat ist verschreibungspflichtig
und unterliegt zusitzlich der Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVV).
Nachdem die Verwendung von Methylphenidat und Amphetamin bei Dopingkontrollen im
Leistungssport festgestellt wurde, unterliegen diese Substanzen aulerdem einem Verbot
durch die WADA (NADA 2010).

Modafinil, das als verschreibungspflichtiges Medikament zur Behandlung von Nar-
kolepsie, des chronischen Schichtarbeitersyndroms oder des Schlafapnoesyndroms mit
exzessiver Tagesschlifrigkeit zugelassen ist, zeigt in den von Franke & Lieb gesichteten
RCT-Studien zur Wirkung ohne medizinische Notwendigkeit lediglich Effekte auf Vigilanz,
geistige Aufmerksambkeit, Gedichtnisleistung oder emotionale Stimmung bei Miidigkeit
infolge eines Schlafentzugs (Franke & Lieb 2010). Wie Amphetamine und Methylphenidat
unterliegt Modafinil einem Verbot im Sport (NADA 2010).

Antidementiva wie Donezepil, das als verschreibungspflichtiges Medikament zur
Behandlung der Alzheimer-Demenz eingesetzt wird, gehoren ebenfalls zu den Mitteln, die
ohne medizinische Notwendigkeit zur Steigerung der Gedichtnisleistung missbraucht
werden konnen. Untersuchungen zur Wirkung bei Verwendung ohne medizinische Not-
wendigkeit zeigen jedoch inkonsistente Ergebnisse, teilweise wurden Gedichtnisleistung
und Reaktionszeiten sogar verschlechtert (Franke & Lieb 2010).

Antidepressiva, wie Fluoxetin kénnen direkt zur Verbesserung der emotionalen
Stimmung oder der sozialen Funktionsfihigkeit zum Beispiel bei sozialen Angsten einge-
setzt werden. Nach den recherchierten Studien von Franke und Lieb (2010) ist die nachge-
wiesene Wirkung von Antidepressiva bei der Verwendung ohne medizinische Notwendig-
keit auf Vigilanz, Aufmerksambkeit, Reaktionszeit und Gedichtnis jedoch marginal bis ne-
gativ. Auch konnten keine Effekte auf die emotionale Stimmung und die soziale Funktions-
fiahigkeit bei der Verwendung ohne medizinische Notwendigkeit belegt werden (Franke &
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Lieb 2010). Fluoxetin und einige johanniskrauthaltige Priparate, die zur Therapie von mit-
telschweren Depressionen eingesetzt werden, sind verschreibungspflichtig.

Betablocker sind verschreibungspflichtig und hemmen die Wirkung der Stress-
hormone Noradrenalin und Adrenalin, weshalb sie insbesondere zur medikamentosen
Therapie von Bluthochdruck und koronarer Herzkrankheit zugelassen sind. Damit wirken
Betablocker eher indirekt auf das psychische Wohlbefinden, in dem sie helfen, Stress zu
vermeiden bzw. Nervositit zu reduzieren. In sportlichen Disziplinen, die eine hohe Kon-
zentration und prizise Bewegungen erfordern, ist eine Verwendung von Betablockern des-
halb verboten (NADA 2010). Es hiufen sich jedoch auch Hinweise darauf, dass Betablocker
verwendet werden, um Lampenfieber oder Angste vor Auftritten vor Publikum zu reduzie-

remn.

Energy Drinks beziehen ihre anregende Wirkung aus einem hohen Koffein- und
Tauringehalt. Studien belegten, dass unter Einnahme von 50 bis 600 Milligramm Koffein
die Vigilanz und Aufmerksamkeit iiber bis zu sechs Tage klar verbessert wurden, die Reak-
tionszeit aber nur inkonsistent zunahm. Ein Einfluss auf kognitive Fihigkeiten oder eine
Verbesserung der Stimmung konnte jedoch nicht nachgewiesen werden (Franke & Lieb
2010). Taurin wurde erstmals im Jahre 1827 von den Chemikern Gmelin und Tiedemann
aus Stiergalle durch Kochen mit Wasser isoliert (Jacobsen und Smith 1968). Die Zugabe
von Taurin in Energy Drinks soll die Wirkung des Koffeins verstirken sowie die Glukoseu-
tilisation durch Veridnderung des Insulinspiegels verbessern. Zur Wirkung von Energy
Drinks konnten RCT-Studien mit Koffein vergleichbare Effekte belegen (Franke & Lieb
20I0).

In KOLIBRI wird der Einsatz von Energy Drinks relativ hiufig angegeben. So haben
12,4 % der Befragten mindestens einmal innerhalb der letzten zwo6lf Monate Energy Drinks
zu sich genommen. Bei den Médnnern sind es 17,1%, bei den Frauen 77,9 %. Einen regelma-
Rigen Konsum von mindestens 2-4 Mal im Monat geben insgesamt 5,2 % an (Midnner
7,7 %, Frauen 2,7 %). Die Verwendung Energy Drinks ist jedoch relativ unspezifisch. Teil-
weise werden Energy Drinks von jungen Menschen auf Partys eingesetzt, um linger wach
bleiben zu konnen, teilweise konnen sie aber auch von bestimmten Berufsgruppen wie
Schichtarbeitern oder Fernfahrern zur Steigerung der Vigilanz verwendet werden. Hiufig
werden Energy Drinks auch im Zusammenhang mit sportlichen Aktivititen beworben. In
der KOLIBRI-Studie geben zwei Drittel der Mdnner und Frauen, die Energy Drinks regel-
mifig konsumieren, an, diese oder andere leistungssteigernde Mittel zur Verbesserung
oder Steigerung der geistigen Leistungsfihigkeit einzusetzen. Diese Angabe ldsst vermu-
ten, dass Energy Drinks nur von einem Teil der Befragten zum Zweck der geistigen Leis-
tungssteigerung eingesetzt werden. In einer weiten Auslegung des Begriffs Neuroenhan-
cement konnten Energy Drinks somit zusammen mit Koffein oder anderen frei verkaufli-
chen Substanzen wie Guarana in die Definition mit einbezogen werden. (Franke & Lieb
2010). Aufgrund ihrer unspezifischen Anwendung wurde in KOLIBRI jedoch davon abge-
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sehen, frei verkdufliche Mittel wie Energy Drinks in die Analyse zum pharmakologischen
Neuroenhancement aufzunehmen.

6.2 Zusammenstellung von Neuroenhancern in KOLIBRI

Im wissenschaftlichen Diskurs herrscht weitgehend Uneinigkeit dariiber, welche Mittel in
die Definition zum pharmakologischen Neuroenhancement einbezogen werden sollten
und welche nicht. In einer Untersuchung der DAK zum Thema , Doping am Arbeitsplatz*,
wurde der Fokus ausschlieRlich auf Medikamentendoping, also speziell verschreibungs-
pflichtiger Psycho- und Neuropharmaka wie Psychostimulanzien (Methylphenidat, Moda-
finil), Antidementiva (z.B. Donepezil) sowie Antidepressiva (z.B. Fluoxetin) oder Betablo-
cker gelegt (DAK 2009). Illegale Drogen, wie Amphetamin, Kokain oder Ecstasy wurden
nicht untersucht. Andere Studien beschrinkten sich nicht nur auf die Verwendung ver-
schreibungspflichtiger Medikamente zum Neuroenhancement, sondern bezogen auch frei
verkdufliche Substanzen wie Ginkgo biloba sowie illegale Psychostimulanzien wie Amphe-
tamine, Kokain oder Ecstasy mit ein (Franke et al. 2009) (Teter et al 2006) (Maher 2008)
(Franke et al. 20009).

Fuir die Analyse zum Neuroenhancement in KOLIBRI wurden neben verschrei-
bungspflichtigen psycho- und neurotropen Medikamenten auch illegale Mittel einbezogen.
Die hier vorgenommene Differenzierung lehnt sich somit an die Zusammenstellung des
DAK Gesundheitsreports 2009 an. Eine eindeutige Abgrenzung der Substanzen oder Pri-
parate, die zum pharmakologischen Neuroenhancement eingesetzt werden kénnen, ist
jedoch mithilfe der Unterscheidung frei verkiuflich - verschreibungspflichtig - illegal nicht
moglich. Hiufig hiangt es von der Dosierung des enthaltenen Wirkstoffs ab, ob ein entspre-
chendes Priparat der Verschreibungspflicht unterliegt oder nicht. Beispielsweise sind eini-
ge johanniskrauthaltigen Priparate, die zur Therapie von mittelschweren Depressionen
eingesetzt werden, seit 2009 verschreibungspflichtig. Andere Substanzen unterliegen ei-
nem Verbot durch die WADA-Kriterien (NADA 2010), diirfen jedoch jenseits sportlicher
Wettkdmpfe eingesetzt werden, wie beispielsweise Betablocker. Die hier vorgenommene
Differenzierung dient somit eher analytischen Zwecken.

Fiir die Analyse der Verbreitung des Einsatzes verschreibungspflichtiger bzw. illega-
ler Neuroenhancer ohne medizinische Notwendigkeit wurde eine mindestens einmalige
Verwendung in den letzten zwo6lf Monaten zugrunde gelegt. Eine detaillierte und nach Ge-
schlecht differenzierte Darstellung der Hiufigkeitsverteilung zur Verwendung von Neu-
roenhancern in KOLIBRI zeigt Tabelle 6.1.
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6.3 Verbreitung von pharmakologischem Neuroenhancement

Tabelle 6.1: Verwendung von Neuroenhancern ohne medizinische Notwendigkeit in den letz-
ten 12 Monaten, stratifiziert nach Geschlecht*

Gesamt Frauen Méanner

Neuroenhancement

% | os%ki | % | os%ki | % | 95%ki
Verschreibungspflichtige Mittel (mindestens 1 Mal in den letzten 12 Monaten verwendet)
Betablocker 0,1 0,0 — 0,1 0,1 0,0-0,2 0,0 | 0,0-0,1
Chemisch-synthetische Stimulanzien 0,5 0,3—1,0 0,5 0,2-1,3 0,5 0,2 -1,
Methylphenidat 0,0 0,0 —0,1 0,0 | 0,0-0,2
Mittel gegen Demenz 0,0 0,0 — 0,1 0,0 0,0 — 0,1
Mittel gegen Depression 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

* nur giiltige Angaben

6.3.1 Verschreibungspflichtige Neuroenhancer

Der Einsatz von verschreibungspflichtigen Psycho- und Neuropharmaka ohne medizini-
sche Notwendigkeit in den letzten zw6lf Monaten wurde von insgesamt 1,3 % der Mdnner
und 1,8 % der Frauen berichtet. Die Gesamtprivalenz von Mdnnern und Frauen liegt bei
1,5%.

Unter den verschreibungspflichtigen Mitteln wurde die Verwendung von Mitteln
gegen Depression am hdufigsten berichtet (1,0 %). Bei der Abfrage der Gruppe der Antide-
pressiva wurden sowohl Fluoxetin als auch Johanniskraut als Beispiele in ein und dieselbe
Antwortkategorie subsumiert. Fluoxetin und einige johanniskrauthaltige Priparate, die zur
Therapie von mittelschweren Depressionen eingesetzt werden, sind verschreibungspflich-
tig; der grofite Teil johanniskrauthaltiger Praparate ist jedoch weiterhin ohne Rezept erhilt-
lich. Aus diesem Grund wird der hier ausgewiesene Anteil fiir verschreibungspflichtige
Mittel gegen Depression vermutlich tiberschitzt. Legt man stattdessen eine Verwendung
von mindestens zwei bis viermal im Monat der Analyse zugrunde, halbiert sich die berich-
tete Gesamtprivalenz bei Antidepressiva auf 0,5% (95%-KI 0,3 - 0,9).

Der Konsum von chemisch-synthetischen Stimulanzien wie Amphetaminen wurde
von 0,5% der Midnner und Frauen angegeben. Sechs Probanden gaben die Verwendung
von Betablockern ohne medizinische Notwendigkeit an (0,1 %; 95%-KI 0,0 - 0,1). Tenden-
ziell werden Antidepressiva, aber auch Psychopharmaka wie Methylphenidat oder Mittel
gegen Demenz eher von Frauen eingesetzt; die Anteile von Methylphenidat oder Mitteln
gegen Demenz liegen jedoch im Promillebereich. Thre Verwendung wurde jeweils nur von
einer Probandin berichtet. Die Verwendung von Modafinil ohne medizinische Notwendig-
keit wurde von keinem Befragten angegeben.

87



6.3.2 Verwendung verschreibungspflichtiger und/oder illegaler Neu-
roenhancern nach Alter und Bildung

Tabelle 6.2: Verwendung von Neuroenhancern ohne medizinische Notwendigkeit in den letz-
ten 12 Monaten nach Alter und Bildung, stratifiziert nach Geschlecht*

Gesamt Frauen Méanner
% 95%-KIl % 95%-KI % 95%-KI
Gesamt 1,5 1,1—2,1 1,8 1,2—-2,8 1,3 0,8-2,0
Alter
18 bis 29 Jahre 3,1 18-53 [ 29| 1,4-59 [ 33 1,5-7.3
30 bis 44 Jahre 2,7 1,7 — 4,4 3,7 1,9-7,1 1,8 1,0 -3,4
45 bis 64 Jahre 0,8 04-14 | 0,8 | 03-20 | o7 0,3-1,6
65+ Jahre 0,5 01-20 | 08| 02-3,6 0,1 0,0-0,7
Bildung (CASMIN)
Hohere Bildung 1,8 0,9 — 3,5 2,9 1,2-6,9 1,1 0,4-2,8
Mittlere Bildung 1,5 1,1—2,2 1,1 0,7—-1,7 2,0 1,2-3,4
Einfache Bildung 1,3 0,6 —2,9 2,3 0,9 -5,4 0,3 0,1-1,3

* nur giiltige Angaben

Insgesamt gaben knapp 1,5% der Befragten an, in den letzten zwolf Monaten verschrei-
bungspflichtige und/oder illegale Neuroenhancer verwendet zu haben. (Bei einer Verwen-
dung von Antidepressiva von zwei bis viermal im Monat reduziert sich die Gesamtpriva-
lenz fiir Mittel zum Neuroenhancement entsprechend auf 1,1% (95 %-KI 0,8 - 1,6).

Mit steigendem Alter nehmen die Anteile in der Gesamtverteilung von Frauen und
Minnern hinsichtlich der Verwendung von Neuroenhancern tendenziell ab. Neuroenhan-
cer werden demnach vorwiegend von Midnnern und Frauen im Alter von 18 bis 44 Jahren
verwendet. Gegeniiber Frauen und Minnern 0,7 % (95%-KI 0,4 - 1,2)im Alter von 45 Jah-
ren und ilter berichteten knapp 3% (95 %KI 2,0 - 4,1) der jiingeren und jiingsten Frauen
und Minner in den letzten zwolf Monaten Neuroenhancer ohne medizinische Notwendig-
keit verwendet zu haben. Frauen im Alter von 30 bis 44 Jahren (3,7 %) setzen Neuroenhan-
cer tendenziell am hiufigsten ein. Unter den Minnern ist der Gebrauch von Neuroenhan-
cern tiberwiegend in der Altersgruppe der 18- bis 29-Jahrigen (3,3 %) verbreitet.

Wihrend die Gesamtverteilung eine tendenziell hiufigere Verwendung von Neu-
roenhancern in der héchsten Bildungsgruppe suggeriert, zeigt eine geschlechterdifferen-
zierte Betrachtung, dass Neuroenhancer tendenziell eher von Frauen mit hoher Bildung
und Minnern mit mittlerem Bildungsgrad eingesetzt werden.
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6.4 Ergebnisse der multivariaten Analyse zur Verwendung von
Neuroenhancern

Die vorgestellten deskriptiven Befunde im Zusammenhang mit der Verwendung von Neu-
roenhancern wurden mithilfe einer binir-logistischen Regression statistisch abgesichert.
Aufgrund geringer Fallzahlen konnten die Berechnungen nicht geschlechterdifferenziert
durchgefithrt werden. Neben Merkmalen wie dem Geschlecht, dem Alter und dem Bil-
dungsgrad wurden auch die subjektive Gesundheit, die durchschnittliche Wochenarbeits-
zeit sowie die Einstellung und die subjektive Norm zur Verwendung von leistungsbeein-
flussenden Mitteln beriicksichtigt.

Tabelle 6.3: Einflussfaktoren fiir die Verwendung von Mitteln zum pharmakologischen Neu-
roenhancement (Ergebnisse binar-logistischer Regression)

Odds Ratio 95 %Kl
Unterer Wert Oberer Wert

Geschlecht Frauen Ref.

Manner 0,6 0,4 1,0
Altersgruppen 65+ Jahre Ref.

18 - 29 Jahre 6,1 2,2 17,1

30 - 44 Jahre 4,8 1,8 12,9

45 - 64 Jahre 1,0 0,3 2,9
Bildungsgrad Obere Bildungs- Ref

gruppe

Mittlere Bildungs-

gruppe 1,2 0,6 2,3

Lngrl:t;Fr)e; Bildungs- 06 o 12
Subjektive Gesundheit | Gut Ref.

Mittel 1,5 0,9 2,4

Schlecht 4,1 1,4 11,8
Erwerbstatigkeit > 20 bis 40 Ref.

Std./Woche

Nicht erwerbstatig 1,0 0,5 2,0

Bis 20 Std./Woche 0,8 0,3 1,7

> 40 Std./Woche 1,9 1,1 3,5
Einstellung zur Ver-
wendung leistungsbe- Ablehnend Ref.
einflussender Mittel

Befiirwortend 1,8 1,1 3,0
Subj. Norm zur Ver-
wendung leistungsbe- Ablehnend Ref.
einflussender Mittel

Befiirwortend 2,0 1,1 3,9

Ref.=Referenzkategorie; KI=Konfidenzintervall
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Nach Kontrolle oben genannter Faktoren weisen Manner gegentiber Frauen ein etwa halb
so hohes Risiko auf Neuroenhancer zu verwenden.

Dariiber hinaus wird der deskriptive Befund zur Verwendung von Neuroenhancern
im Zusammenhang mit dem Alter durch die Ergebnisse der Regressionsrechnung besta-
tigt. Demnach weisen Manner und Frauen der Altersgruppe der 18- bis 29-Jdhrigen ein um
mehr als den Faktor 6 erhohtes Risiko auf, Neuroenhancer einzusetzen als Minner und
Frauen der Altersgruppe 65 Jahre und ilter. Bei 30- bis 44-jihrigen Frauen und Minnern
ist das Risiko fast fiinfmal hoher als bei Menschen der hochsten Altersgruppe.

Die Ergebnisse der Regressionsrechnung zeigen, dass das Risiko, Neuroenhancer
ohne medizinische Notwendigkeit einzusetzen in der unteren Bildungsgruppe im Ver-
gleich zur hochsten um fast die Hilfte vermindert ist, das odds ratio liegt jedoch knapp
unterhalb des Signifikanzniveaus.

Der Einsatz von Neuroenhancern steht auch im Zusammenhang mit dem subjekti-
ven Gesundheitszustand. Fiir Frauen und Minner, die ihren Gesundheitszustand als
schlecht beurteilen, ist das Risiko zu Neuroenhancern zu greifen mehr als viermal so hoch
wie bei Frauen und Minnern, die ihren gesundheitlichen Zustand als gut einschitzen.

Des Weiteren variiert der Einsatz von Neuroenhancern mit der durchschnittlichen
Wochenarbeitszeit. Gegeniiber Erwerbstitigen mit einer durchschnittlichen Wochenar-
beitszeit von 20 bis 40 Stunden, ist das Risiko Neuroenhancer zu verwenden bei Erwerbs-
titigen, die iiber 40 Stunden wochentlich beschiftigt sind, fast doppelt so hoch.

Die Ergebnisse der Regressionsrechnung zeigen auch einen Zusammenhang zwi-
schen der Einstellung und der subjektiven Norm gegeniiber der Verwendung leistungsbe-
einflussender Mittel und dem Einsatz von Neuroenhancern. Frauen und Minner, die dem
Konsum und der Wirksamkeit von leistungsbeeinflussenden Mitteln eher befiirwortend
gegeniiberstehen, weisen ein mehr als doppelt so hohes Risiko auf Neuroenhancer zu ver-
wenden, als Manner und Frauen mit einer ablehnenden Einstellung gegentiiber dem Ein-
satz von Mitteln, die die Leistung beeinflussen. Fiir Mdnner und Frauen, die eine gewisse
Bereitschaft aufweisen, der Empfehlung von wichtigen Bezugspersonen zu folgen, solche
Mittel zu verwenden (subjektive Norm), ist das Risiko Neuroenhancer zu gebrauchen eben-
falls doppelt so hoch wie fiir Mdnner und Frauen mit einer eher ablehnenden subjektiven
Norm zur Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel.

6.5 Subjektive Angaben zur Verwendung von Mitteln zum Neu-
roenhancement

In KOLIBRI wurden summarisch fiir die jeweils abgefragten Mittelgruppen auch die poten-
tiellen Griinde fiir die Verwendung erhoben, wenn die Verwendung der Mittel nicht zur
Behandlung von Erkrankungen erfolgte. Unter anderem wurde dabei auch nach der Ver-
wendung zur ,Steigerung oder Verbesserung der geistigen Leistungsfihigkeit” gefragt.

90



14,8 % der Befragten gaben an, Mittel zur Steigerung oder Verbesserung der geistigen Leis-
tungsfihigkeit einzusetzen. Der grofite Teil der Probanden bezweckte die Steigerung oder
Verbesserung der geistigen Leistungsfihigkeit durch die Verwendung von Mitteln aus der
Gruppe der leistungssteigernden Mittel, zu denen auch diejenigen Mittel gehoren, die in
die Definition zum pharmakologischen Neuroenhancement einbezogen wurden. Neben
den Mitteln, die als pharmakologische Neuroenhancer definiert werden kénnen, schlief3t
die Gruppe der leistungssteigernden Mittel auch potenzsteigernde Mittel, Erythropoetin
(EPO) sowie folgende frei verkdufliche Mittel ein: Alkoholhaltige Priparate, Energydrinks,
Isotonische Getrinke, Taurin, Traubenzucker, pflanzliche Stimulanzien. Ein geringer An-
teil von 0,6 % der Befragten gab die Verwendung von Beruhigungsmitteln und o,4 % die
Verwendung von Schmerzmitteln zur Steigerung oder Verbesserung der geistigen Leis-
tungsfihigkeit an.

Insgesamt geben Minner hiufiger an, leistungssteigernde Mittel zur Verbesserung
der geistigen Leistungsfihigkeit zu verwenden als Frauen (16,9 % bzw. 12,8 %).

Von denjenigen Minnern und Frauen, die im Zusammenhang mit dem Gebrauch
leistungssteigernder Mittel eine Steigerung der geistigen Leistungsfihigkeit beabsichtigen,
werden im Wesentlichen frei verkdufliche Mittel wie Traubenzucker (83,9 %), Energydrinks
(61,2 %), isotonische Getranke (44,2 %) oder pflanzliche Stimulanzien (11,6 %) verwendet.
Bei den Angaben waren Mehrfachnennungen méglich, sowohl hinsichtlich der angewende-
ten Mittel als auch hinsichtlich der Griinde der Anwendung. Die Anteile von verschrei-
bungspflichtigen Mitteln, die im Zusammenhang mit der Steigerung der geistigen Leis-
tungsfihigkeit eingesetzt wurden, liegen jedoch mit Ausnahme von Antidepressiva (4,9 %)
und chemisch-synthetischen Stimulanzien (3,2 %) unter 1%.

Bei Minnern und Frauen gibt es einen sehr deutlichen Riickgang dieser Motivation
im Altersgang. Die Anteile derjenigen, die die Verbesserung der geistigen Leistungsfihig-
keit als Grund fiir die jeweilige Mittelverwendung angeben, sinkt bei Mdnnern von der
jungsten Altersgruppe der 18- bis 29- Jihrigen von 42,8 % auf 3,6 % in der Gruppe ab 65
Jahren. Bei den Frauen gehen die Anteile von 37,4 % auf 2,9 % zurtick.

Die statistische Kontrolle der subjektive Angaben zur Verwendung von Mitteln zum
Neuroenhancement mithilfe bindr logistischer Regressionsanalysen zeigt unter Kontrolle
von Alter, Bildung und subjektiver Gesundheit fiir Mdnner ein um 40 % erhohtes Risiko
von Erwerbstitigen mit mehr als 40 Stunden pro Woche leistungssteigernde Mitteln mit
der Absicht, die geistige Leistungsfihigkeit zu verbessern, einzusetzen, im Vergleich zu
Erwerbstitigen mit einer durchschnittlichen Arbeitszeit von 20 bis 40 Stunden pro Woche.
Fur Frauen zeigt sich ein um 9o % erhohtes Risiko fiir diesen Vergleich.

Eine befiirwortende Einstellung zur Wirksamkeit und zum Konsum leistungsbeein-
flussender Mittel erh6ht bei Mdnnern und Frauen das Risiko leistungssteigernde Mittel zur
Verbesserung der geistigen Leistungsfihigkeit einzusetzen signifikant um das Doppelte im
Vergleich zu denjenigen, die der Verwendung eher ablehnend gegeniiber stehen.
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Zusammenfassung

Die Verwendung von verschreibungspflichtigen Psycho- und Neuropharmaka sowie Am-
phetamin ohne medizinische Notwendigkeit ist nach Angaben der KOLIBRI Studienteil-
nehmerinnen und —teilnehmer nur gering verbreitet. Die Gesamtpravalenz von Minnern
und Frauen liegt bei 1,5%. Dabei werden Antidepressiva, aber auch Psychostimulanzien
wie Methylphenidat oder Mittel gegen Demenz tendenziell eher von Frauen eingesetzt.
Ein erhohtes Risiko, pharmakologische Neuroenhancer einzusetzen, weisen insbe-
sondere Frauen, Menschen im Alter von 18 bis 44 Jahren und Erwerbstitige mit einer
durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von mehr als 40 Stunden auf. Frauen und Minner
mit einer schlechten subjektiven Gesundheit, unterliegen ebenfalls einem erhéhten Risiko
Neuroenhancer einzusetzen. Auch eine befiirwortende Einstellung und subjektive Norm
gegeniiber der Verwendung leistungsbeeinflussender Mittel geht mit einem erhchten Risi-

ko einher Neuroenhancer einzusetzen.

Diskussion

Untersuchungen zum Neuroenhancement wurden bisher in Deutschland nur wenig un-
ternommen. Informationen zum Gebrauch von verschreibungspflichtigen bzw. illegalen
Psychostimulanzien liegen derzeit nur fiir Schiiler und Studenten (Franke et al. 2009) und
zur Verwendung von psychotropen Medikamenten ohne irztliches Rezept von Erwerbstiti-
gen im Alter von 20 bis 50 Jahren (DAK Gesundheitsbericht 2009) vor. Beide Studien sind
jedoch nicht reprisentativ fiir die untersuchten Bevolkerungsgruppen (Lieb 2010). Daten
auf Bevolkerungsebene zum pharmakologischen Neuroenhancement gibt es bisher nicht.

Sekundiranalysen der Daten des GEK-Arzneimittelreports (Glaeske, Schicktanz
2010), des Epidemiologischen Suchtmittelsurveys (Kraus, Pabst, Piontek, Miiller 2010)
sowie des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 zum Arzneimittelgebrauch (RKI 2003) geben
zwar Informationen zum Gebrauch einzelner Substanzen und Priparate, die zum pharma-
kologischen Neuroenhancement eingesetzt werden koénnen, aber keinen Aufschluss tiber
die Verbreitung eines Sets von Mitteln zum Neuroenhancement oder die Griinde fiir den
Gebrauch dieser Mittel ohne medizinische Notwendigkeit. Dariiber hinaus wurden hiufig
unterschiedliche Zeitriume fiir die berichteten Privalenzen zugrunde gelegt. Laut Bundes-
Gesundheitssurvey von 1998 zum Arzneimittelgebrauch (RKI 2003) betrédgt die Privalenz
fur den selbstverordneten Einsatz von Psychoanaleptika in den letzten sieben Tagen 1,4 %
fiir Manner und Frauen.

Der Epidemiologische Suchtmittelsurvey (Kraus, Pabst, Piontek, Miiller 2010) be-
richtet fiir das Jahr 2009 eine Privalenz von 0,8 % fiir den Gebrauch von Amphetaminen
in den letzten zw6lf Monaten unter 18- bis 59-Jahrigen sowie 4,5 % fiir Antidepressiva. Ein
Vergleich der 12-Monats-Privalenzen dieser Mittel in KOLIBRI, unabhingig davon, ob sie
zur Behandlung einer oder mehrerer Erkrankungen eingesetzt worden sind oder nicht,
zeigt eine hohe Ubereinstimmung. So liegen die Privalenzen fiir Amphetamine in
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KOLIBRI bei 0,9 % fiir die 18- bis 59-Jahrigen und 3 % fiir Antidepressiva unter den 18- bis
64-Jahrigen. Beziiglich aller verglichenen Mittel zeigen sich dhnliche Unterschiede hin-
sichtlich der Anwendungshiufigkeit zwischen Mannern und Frauen.

Der DAK Gesundheitsreport 2009 weist die Verordnungsdaten des Jahres 2007
aus und vergleicht die Arzneiverordnungen mit den ambulanten Diagnosedaten sowie den
Diagnosen aus den Bereichen Krankenhaus sowie Arbeitsunfihigkeit nach ICD-10. Dabei
zeigt sich, dass 0,04 % der Versicherten mindestens eine Verordnung fiir das Antidepressi-
vum Fluoxetin erhalten haben, davon rund 28 % ohne den Nachweis einer den Zulassungs-
vorschriften entsprechenden Diagnose. Methylphenidatverordnungen erhielten ebenfalls
rund 0,04 % der Versicherten. Davon fehlt bei 27,6 % mit mindestens einer Verordnung
der Nachweis einer entsprechenden Diagnose. Der Anteil der Verordnungen bei Modafinil
betrug im Jahr 2007 laut DAK 0,01%. Davon bei 24,0 % ohne Nachweis einer entspre-
chenden Diagnose. Von den gut 0,4 % der Versicherten mit Verordnung des Betablockers
Metoprolol weisen gut ein Fiinftel keine entsprechende Diagnose auf; und bei den Verord-
nungen des Antidementivums Piracetam (0,05 %) liegt der Anteil ohne eine den Zulas-
sungsvorschriften entsprechenden Diagnose sogar bei mehr als 97% (DAK 2009).

Aufgrund bereits angesprochener inhaltlicher und methodischer Unterschiede sind
die hier prasentierten Ergebnisse der Studie zum Konsum leistungsbeeinflussender Mittel
in Alltag und Freizeit (KOLIBRI) nur bedingt vergleichbar mit den Ergebnissen anderer
Studien zum pharmakologischen Neuroenhancement. Gegentiber den Ergebnissen der
Online-Befragung der Fachzeitschrift ,Nature“ aus dem Jahr 2008, stehen die KOLIBRI-
Ergebnisse jedoch in starkem Kontrast. Darin gaben rund 20 % der 1400 Befragten aus 6o
Lindern an, Medikamente zur Steigerung von Konzentration und Gedichtnis ohne medi-
zinische Indikation eingenommen zu haben, davon 62 % Methylphenidat, 44 % Modafinil
und 15% Betablocker (Maher 2008). Diese Ergebnisse legten die Schlussfolgerung nahe,
dass , Hirndoping“ ein flichendeckendes gesellschaftliches Phinomen sei. Eine solche
Schlussfolgerung lassen jedoch die Ergebnisse in KOLIBRI zumindest fiir Deutschland
nicht zu. Die Verwendung von Methylphenidat ohne medizinische Notwendigkeit wurde
lediglich von einer Frau berichtet, Betablocker wurden von insgesamt sechs Probanden
eingesetzt. Die Verwendung von Modafinil wurde von keinem Befragten angegeben.

Nach dem DAK Gesundheitsreport 2009, der zu den meist zitierten Beitrdgen zum
Thema Neuroenhancement seit seinem Erscheinen avancierte, nehmen 17% der Befragten
Medikamente zur Verbesserung der geistigen Leistungsfihigkeit oder der psychischen Be-
findlichkeit ein; 5% der aktiv Erwerbstitigen im Alter zwischen 20 und 50 Jahren verwen-
den diese Medikamente ohne medizinische Notwendigkeit und 2% verwendeten hiufig
und/oder regelmifig neuro- oder psychotrope Medikamente ohne drztliches Rezept Eine
Differenzierung nach einzelnen Substanzgruppen wurde nicht vorgenommen. Die Autoren
des Berichts resiimieren, dass ,insgesamt betrachtet (...) die Befragungsergebnisse nicht
die Annahme [stiitzen], dass "Doping am Arbeitsplatz" bereits ein relativ weit verbreitetes
Phinomen ist“ (DAK 2009, S. 106). Diese Schlussfolgerung, dass der Gebrauch von ver
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schreibungspflichtigen Psycho- und Neuropharmaka ohne medizinische Notwendigkeit in
der Bevolkerung eher gering ist, wird auch durch die KOLIBRI Ergebnisse untermauert.
Dennoch kénnen anhand der Ergebnisse geeignete Settings fiir priventive Mafdnahmen
zum Einsatz von Mitteln zum pharmakologischen Neuroenhancement identifiziert werden.
So zeigen die Ergebnisse, dass das Risiko, zu Mitteln zu greifen, um die kognitiven oder
sozialen Fihigkeiten zu verbessern, besonders unter Erwerbstitigen erhoht ist. Dies legt
den Schluss nahe, dass Mafinahmen im Bereich von betrieblicher Gesundheitsférderung
und Privention ansetzen konnten, die den unkritischen Konsum von leistungsbeeinflus-
senden Mitteln problematisieren, Beschiftigungsverhiltnisse sowie Arbeitsbedingungen
verbessern und ein Gesundheitsverhalten stirken, dass ohne entsprechende Hilfsmittel

auskommt.
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