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Hintergrund und Fragestellung

Arzneimittel sind eine wesentliche Sau-
le in der Privention und Therapie von
Krankheiten. Sie sind deshalb zur Ein-
schitzung der Morbiditat und dem da-
mit verbundenen Versorgungsgesche-
hen auf Bevolkerungsebene unerlésslich
und von hoher Public-Health-Relevanz
[1]. Informationen zum Arzneimittelge-
brauch sind zudem hinsichtlich gesund-
heits6konomischer Aspekte interessant.
So entfielen 2010 etwa 17% der Ausgaben
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) auf medikamentdse Therapien
[2]. Zu beachten ist dabei, dass Arznei-
mittel neben der erwiinschten Wirkung
auch zu unerwiinschten Wirkungen fiih-
ren konnen, die den Gesundheitszustand
mehr oder weniger stark beeintréichtigen
oder gefihrden konnen. Insbesonde-
re die gleichzeitige Anwendung mehre-
rer Priparate kann zu Risiken fithren. So
belegen Studien unter anderem den Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl der
angewendeten Préparate und dem Risi-
ko von Arzneimittelinteraktionen und
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
[3, 4, 5, 6]. Neben der arztlich verschrie-
benen Medikation werden auch ohne Re-
zept erworbene Arzneimittel (Over-the-
Counter-Préparate, OTC-Priparate) an-
gewendet. Nach Angaben des Bundes-
verbandes der Arzneimittelhersteller e.V.
gaben die Bundesbiirger 2010 im Durch-
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schnitt ca. 60 EUR fiir OTC-Pripara-
te aus [7]. Die Anwendung selbst me-
dizierter Arznei- und Nahrungsergin-
zungsmittel (Supplemente) zusétzlich
zur érztlich verschriebenen Medikation
erhoht nachgewiesenermafien das Risiko
fir Interaktionen [8, 9, 10]. Interaktionen
belasten nicht nur die Gesundheit und
Lebensqualitit der Betroffenen, sondern
fithren auch zu vermeidbaren Kosten im
Gesundheitssystem und fiir den Einzel-
nen. Zur Einschitzung der Arzneimittel-
anwendung ist es deshalb entscheidend,
das gesamte Arzneimittelspektrum, das
zum Einsatz kommt, in die Betrachtung
einzuschlieflen. Daten der GKV kénnen
nur das Segment der drztlich verordne-
ten und von den Kassen erstatteten Me-
dikation abbilden. Aussagen zu Pripara-
ten, die auf dem Weg der Selbstmedika-
tion eingesetzt werden, sind jedoch aus
GKV-Daten nicht ableitbar.

Bei der Beurteilung des Arzneimittel-
gebrauchs tiber Verordnungsdaten ist da-
riiber hinaus limitierend, dass aus diesen
nicht unmittelbar auf den tatséchlichen
Gebrauch geschlossen werden kann. Die
Compliance oder Therapietreue mit der
verordneten Medikation ist entscheidend
dafiir, was tatsachlich angewendet wird
[11, 12, 13]. Vor diesem Hintergrund er-
weisen sich die Arzneimitteldaten, die
in der ersten Welle der Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS]) erhoben werden, als geeignet,

868 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5/6 - 2013

Informationsliicken zur Arzneimittelan-
wendung zu schlieflen, da sie die gesam-
te Medikation (Selbst- und verschriebene
Medikation) sowie Ausmafd und Muster
des tatsdchlichen Anwendungsverhaltens
abbilden. Durch ihre Verkniipfung mit
gesundheitsrelevanten Informationen
zu den Lebensbedingungen und Verhal-
tensweisen wird dariiber hinaus eine De-
skription von Determinanten und Profi-
len des Arzneimittelgebrauchs moglich.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
Préavalenz und Spektrum der Arzneimit-
telanwendung der erwachsenen Wohn-
bevolkerung in Deutschland zu beschrei-
ben. Im Fokus stehen dabei Auswertun-
gen zum Gebrauch von Arzneimitteln
und Supplementen nach soziodemo-
grafischen und sozickonomischen Para-
metern sowie eine differenzierte Analy-
se nach Selbst- und verschriebener Me-
dikation.

Material und Methode

Die ,,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und
Design von DEGS sind an anderer Stel-
le ausfiithrlich beschrieben [14, 16, 17, 18].
Die erste Erhebungswelle (DEGS1) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgefithrt und
umfasste Befragungen, Untersuchungen
und Tests [19, 20]. Zielpopulation war



die in Deutschland lebende Bevolkerung
im Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGSI hat
ein Mischdesign, das gleichzeitig quer-
und ldngsschnittliche Analysen ermog-
licht. Hierbei wurde eine Einwohner-
meldeamtsstichprobe gezogen, die durch
ehemalige Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer des Bundesgesundheitssurveys
1998 (BGS98) erganzt wurde. Insgesamt
nahmen 8152 Personen teil, darunter
4193 Ersteingeladene (Response 42%)
und 3959 ehemalige Teilnehmerinnen
und Teilnehmer des BGS98 (Response
62%). 7238 Personen besuchten eines der
180 Untersuchungszentren, 914 wurden
ausschliefllich befragt. Die Nettostichpro-
be [18] ermdglicht fiir den Altersbereich
von 18 bis 79 Jahren représentative Quer-
schnittanalysen und Trendaussagen im
Vergleich mit dem BGS98 (n=7988, da-
von 7116 in Untersuchungszentren). Die
Daten der erneut Teilnehmenden sind fiir
Léangsschnittanalysen nutzbar.

Die Querschnitt- und Trendanaly-
sen werden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgefiihrt, der Abweichungen der
Stichprobe von der Bevolkerungsstruk-
tur (Stand 31.12.2010) hinsichtlich Alter,
Geschlecht, Region und Staatsangeho-
rigkeit sowie Gemeindetyp und Bildung
korrigiert [18]. Fiir den Untersuchungs-
teil wurde ein gesonderter Gewichtungs-
faktor erstellt. Bei der Berechnung der
Gewichtung fiir die ehemaligen Teil-
nehmenden des BGS98 wurde die Wie-
derteilnahmewahrscheinlichkeit, basie-
rend auf einem logistischen Modell, be-
riicksichtigt. Fiir die Durchfithrung von
Trendanalysen werden die Daten des
Bundesgesundheitssurveys 1998 auf den
Bevolkerungsstand zum 31.12.2010 al-
tersadjustiert. Eine Nonresponder-Ana-
lyse und der Vergleich einzelner erhobe-
ner Indikatoren mit Daten der amtlichen
Statistik weisen auf eine hohe Reprasen-
tativitdt der Stichprobe fiir die Wohn-
bevolkerung in Deutschland hin [18].
Um sowohl die Gewichtung als auch
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu beriicksich-
tigen, wurden die Konfidenzintervalle
mit den Verfahren fiir komplexe Stich-
proben von SPSS-20 bzw. mit den Sur-
vey-Prozeduren von SAS 9.2 bestimmt.
Unterschiede werden als statistisch si-
gnifikant angesehen, wenn sich die je-

weiligen 95%-Konfidenzintervalle nicht
iiberschneiden.

Der Sozialstatus wurde anhand eines
Indexes bestimmt, in den Angaben zu
schulischer und beruflicher Ausbildung,
beruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in niedrige,
mittlere und hohe Statusgruppe ermog-
licht [21].

Die Erfassung der aktuellen Medi-
kation erfolgt in einem computerge-
stiitzten personlichen Interview (CAPI)
durch eine/einen entsprechend geschul-
te/geschulten Interviewerin/Interview-
er. Im Einladungsschreiben werden die
Studienteilnehmerinnen und -teilneh-
mer gebeten, samtliche Originalpackun-
gen der Arzneimittel mitzubringen, die
sie in den letzten 7 Tagen vor dem Unter-
suchungstermin angewendet haben. Mit
der Frage: ,Haben Sie innerhalb der letz-
ten 7 Tage Medikamente oder Nahrungs-
ergdnzungsmittel, wie z. B. Vitamine oder
Mineralstoffe, eingenommen? Bitte den-
ken Sie auch an Schmerzmittel, Insulin-
Priparate, vom Arzt erhaltene Medika-
mente, Spritzen und Medikamente auf
pflanzlicher Basis. Geben Sie auch Pripa-
rate aus dem Supermarkt oder aus Dro-
gerien an. “ wird sichergestellt, dass nicht
nur angewendete Arzneimittel, sondern
auch Nahrungsergdnzungsmittel, sog.
Supplemente erhoben werden und zwar
unabhingig davon, ob diese verschrieben
oder selbst mediziert sind.

In das Erfassungsprogramm (AmEDa:
Arzneimittel Erfassungs-Datenbank) [19]
sind eine vom Wissenschaftlichen Insti-
tut der Ortskrankenkassen (WIdO) be-
reitgestellte und stindig aktualisierte Arz-
neimitteldatenbank (WIdO-Stammdatei)
sowie eine Supplementendatenbank der
Nationalen Verzehrsstudie (NVS) inte-
griert. Die Supplementendatenbank er-
moglicht die Erfassung von Vitamin-
und Mineralstoffpréaparaten, die nicht als
Arzneimitte] zugelassen sind. Im Studien-
zentrum wird die Pharmazentralnummer
(PZN) eingescannt und damit der Name
des Préparates, der ATC-Kode (ATC-
Kode: Anatomisch-Therapeutisch-Che-
mischer Kode), die Indikationsgruppe,
die Darreichungsform und die Normpa-
ckungsgrofle automatisch erfasst. Ist kei-
ne PZN vorhanden, erfolgt die Doku-
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mentation des Praparates tiber den Han-
delsnamen. Zusitzlich werden fiir jedes
Priparat (Arzneimittel und Nahrungs-
erganzungsmittel) Indikation und Her-
kunft (verschrieben vs. selbst mediziert)
erfasst. Unter verschriebener Medikation
werden alle von einer Arztin/einem Arzt
oder von einer Heilpraktikerin/einem
Heilpraktiker verordneten und alle aus
der Hausapotheke stammenden, ehemals
verordneten Medikamente zusammen-
gefasst. Eine Selbstmedikation beinhal-
tet ohne Rezept selbst gekaufte Prapara-
te (OTC, Over The Counter) und Prépa-
rate aus der Hausapotheke, die nicht ver-
schrieben waren. Als Polypharmazie ins-
gesamt wird die Anwendung von 5 und
mehr Priparaten (Packungen von Arz-
nei- und Nahrungserginzungsmitteln),
als verschriebene Polypharmazie die An-
wendung von 5 und mehr verschriebe-
nen Préparaten definiert. Bei jedem er-
fassten Préparat werden zudem die Dau-
er der Anwendung, Dosierung, Anwen-
dungsfrequenz (regelmaflig oder bei Be-
darf) und die Anwendung in den letzten
24 h dokumentiert. Kann das Praparat im
Studienzentrum nicht zuverldssig iden-
tifiziert werden, wird eine telefonische
oder postalische Nacherfassung mit der
Studienteilnehmerin oder dem Studien-
teilnehmer vereinbart, um die fehlenden
Angaben zu erheben [19].

Zur Beurteilung der Arzneimittelan-
wendung werden soziodemografische
und soziodkonomische Parameter her-
angezogen, die aus dem Selbstausfiillfra-
gebogen stammen [21]. Neben Alter, Ge-
schlecht und Sozialstatus wird die Arz-
neimittelanwendung differenziert nach
der GrofSe des Wohnortes (Gemeinde-
grofie) analysiert. Die Klassifizierung
der Gemeindegrofie erfolgt dabei nach
Einwohnerzahl. Es wird unterschie-
den zwischen lidndlich (<5000 Einwoh-
ner), kleinstadtisch (5000-<20.000 Ein-
wohner), mittelstadtisch (20.000-
<100.000 Einwohner) und grof3stadtisch
(100.000 Einwohner und mehr).

Am Arzneimittelinterview nahmen
7092 Personen teil, davon 3692 Frauen
und 3400 Ménner. Die Anwendungs-
daten wurden iiberwiegend anhand der
mitgebrachten Originalpackungen erho-
ben. Lediglich bei 1,5% der Minner und
Frauen musste eine telefonische oder
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postalische Nacherfassung vorgenom-
men werden. Durch Einscannen der
PZN sind die relevanten Informationen
einschliefllich ATC-Kode bei 73% der
Préaparate vorhanden, 27% mussten im
Nachgang recherchiert werden.

Ergebnisse

Pravalenz der Arznei-
mittelanwendung und Zahl
angewendeter Praparate

74,7% aller Erwachsenen im Alter von
18 bis 79 Jahren (63,8% der Manner und
85,4% der Frauen) haben in den letzten
7 Tagen mindestens 1 Préparat (Arznei-
mittel oder Nahrungserginzungsmit-
tel) eingenommen. Damit ist die An-
wendungsprévalenz bei Frauen deutlich
und statistisch signifikant hoher als bei
Minnern. Bei beiden Geschlechtern ist
mit zunehmendem Alter ein Anstieg der
diesbeziiglichen Pravalenz zu beobach-
ten; dieser Anstieg fallt fiir die Méanner
starker aus als fiir die Frauen. Am stérks-
ten sind die Unterschiede in der Arznei-
mittelanwendung von Frauen und Mén-
nern im jiingeren und mittleren Alter.
Diese Differenzen verringern sich mit
dem Alter, und in der Gruppe der 70-
bis 79-Jahrigen liegt die Arzneimittelan-
wendungsprévalenz fiir beide Geschlech-
ter auf einem nahezu identischen Niveau.
Differenziert nach Sozialstatus zeigen
sich weder geschlechts- noch altersspe-
zifische Unterschiede, die statistisch sig-
nifikant sind (B Tab. 1).

Frauen wenden nicht nur hiufiger
Arznei- und Nahrungsergianzungsmittel
an, sie setzen im Mittel auch mehr Pra-
parate ein als Méanner (3,1 vs. 2,0 Prépa-
rate). Wie bei der Privalenz ist auch bei
der durchschnittlichen Zahl der konsu-
mierten Priparate ein Altersgang bei bei-
den Geschlechtern zu erkennen. 18- bis
29-jahrige Méanner geben hier im Durch-
schnitt 0,7 Praparate an, fiir Frauen liegt
der Wert bei 1,6. Bis zum Alter von 70
bis 79 Jahren erhoht sich diese Zahl bei
den Ménnern auf 4,7 und bei den Frau-
en auf 5,5 Praparate. Die kontinuierliche
Zunahme der durchschnittlichen Zahl
an konsumierten Priparaten erfahrt ins-
besondere im Alter von 50 bis 59 Jahre
einen stirkeren Anstieg. Dieses Niveau
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Zusammenfassung

In der ersten Erhebungswelle der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland,
2008-2011 (DEGS1), wird die aktuelle Arz-
neimittelanwendung in den letzten 7 Tagen
vor der Untersuchung bei Erwachsenen (Al-
ter: 18 bis 79 Jahre) durch ein standardisier-
tes arztliches Interview erfasst. Etwa drei Vier-
tel (74,7%) aller M@nner und Frauen geben
an, in diesem Zeitraum mindestens 1 Prépa-
rat angewendet zu haben. Bei den 70- bis
79-Jéhrigen ist die diesbeziigliche Pravalenz
am hdchsten (Manner 94,9%; Frauen 96,3%).
Bei Frauen findet sich mit 85,4% eine sig-
nifikant hohere Pravalenzrate als bei Man-
nern (63,8%). Am haufigsten werden Prépa-
rate zur Behandlung des Herz-Kreislauf-Sys-
tems (Manner 27,2%; Frauen 29,5%) einge-
setzt. Polypharmazie (Einnahme von 5 und
mehr Praparaten) steigt mit zunehmen-
dem Alter kontinuierlich an und wird — au8er
in der Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen — bei

DOI 10.1007/s00103-013-1667-8

Arzneimittelanwendung von Erwachsenen in
Deutschland. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

Frauen signifikant haufiger beobachtet als
bei Mannern. Von 20.084 erfassten Prapa-
raten sind 71,8% vom Arzt verordnet, und
27,7% kommen Uber den Weg der Selbstme-
dikation zum Einsatz. Wahrend sich fiir die
Arzneimittelanwendung insgesamt keine so-
zialschichtspezifischen Unterschiede zeigen,
ist fiir die Selbst- und verschriebene Medika-
tion ein Sozialgradient zu erkennen. Die dar-
gestellten Ergebnisse beschreiben wesentli-
che Eckpunkte des Arzneimittelgebrauchs re-
prasentativ fiir die Erwachsenenpopulation
in Deutschland. Basierend auf der umfangrei-
chen Datenbasis werden zukinftig durch ver-
tiefende Analysen weitere Aspekte wie Ko-
und Multimedikation thematisiert.

Schliisselworter
Arzneimittelgebrauch - Mdnner - Frauen -
Deutschland - Gesundheitssurvey

Abstract

The first wave of the German Health Inter-
view and Examination Survey for Adults,
2008-2011 (DEGS1), assesses current med-
icine use among participating adults aged
18-79 years in the 7 days prior to the medical
examination as part of a standardised inter-
view. About three quarters (74.4%) of all men
and women state that they used at least one
preparation. Prevalence is highest among
70-79 year olds (men 94.9%; women 96.3%).
Overall women have a significantly higher
prevalence rate (85.4%) than men (63.8%).
Preparations for the treatment of cardiovas-
cular diseases are the most frequently used
medicines (men 27.2%; women 29.5%). Poly-
pharmacy (the use of 5 or more prepara-
tions) increases continuously with age and

is observed significantly more often in wom-
en than in men in all age groups with the

Medication use of adults in Germany. Results of the German
Health Interview and Examination Survey for Adults (DEGS1)

exception of the age group 70-79. Of the
20,084 recorded preparations, 71.8% are pre-
scribed by a doctor and 27.7% are self-medi-
cated. While there are no differences in over-
all medication linked to social status, a so-
cial gradient is observed in prescribed prep-
arations and self-medication. The results pre-
sented here describe key indicators of med-
ication use representative of the German
adult population. Based on the extensive da-
ta of DEGST, further analyses into aspects
such as co- and multimedication will be ad-
dressed in the future. An English full-text ver-
sion of this article is available at SpringerLink
as supplemental.

Keywords
Medicine use - Men - Women - Germany -
Health survey

bleibt bei den Frauen in allen Alters-
gruppen signifikant {iber dem der Mén-
ner (Daten nicht gezeigt).

Bei beiden Geschlechtern nimmt
mit steigendem Alter die Pravalenz von
Polypharmazie zu. Im Alter von 70 bis
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79 Jahren geben fast die Halfte aller Méan-
ner (47,0%) und tiber 50% aller Frauen
(53,2%) an, in den letzten 7 Tagen 5 und
mehr Pridparate angewendet zu haben.
Frauen weisen in fast allen Altersgrup-
pen diesbeziiglich eine signifikant hohe-



Tab. 1

Pravalenz der Arzneimittelanwendung nach Geschlecht, Alter und sozialem Status, DEGS1 2008-2011

Altersgruppe n 18 bis 29 Jahre 30 bis 39 Jahre 40 bis 49 Jahre 50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre Gesamt
Geschlecht

Frauen 3692 81,9% 78,1% 83,0% 83,9% 92,3% 96,3% 85,4%
(95%-K1) (77,6-85,6%) (72,8-82,5%) (79,4-86,0%) (80,9-86,6%) (88,5-94,9%) (93,8-97,8%) (83,9-86,9%)
Ménner 3400 41,2% 52,7% 58,8% 67,0% 85,4% 94,9% 63,8%
(95%-K1) (36,2-46,4%) (46,4-58,9%) (53,7-63,7%) (62,3-71,4%) (82,0-88,2%) (92,0-96,8%) (61,6-66,1%)
Gesamt 7092 61,2% 65,2% 70,6% 75,5% 88,9% 95,7% 74,7%
(95%-K1) (57,4-64,9%) (60,9-69,2%) (67,3-73,7%) (72,6-78,1%) (86,4-91,0%) (94,0-96,9%) (73,3-76,0%)
Sozialer Status

Frauen

Niedrig 611 79,4% 65,7% 75,7% 85,8% 89,1% 93,2% 83,0%
(95%-K1) (70,3-86,3%) (45,4-81,6%) (63,8-84,5%) (76,1-91,9%) (76,9-95,2%) (85,7-96,9%) (78,8-86,4%)
Mittel 2283 84,1% 82,2% 85,1% 81,7% 93,3% 98,3% 86,9%
(95%-K1) (78,9-88,2%) (75,8-87,2%) (80,9-88,6%) (77,2-85,5%) (89,2-95,9%) (96,4-99,2%) (85,0-88,7%)
Hoch 774 80,0% 73,5% 81,1% 88,8% 94,0% 93,1% 83,5%
(95%-K1) (68,1-88,3%) (62,6-82,1%) (73,0-87,2%) (81,2-93,6%) (87,2-97,3%) (83,2-97,4%) (79,4-86,9%)
Mdnner

Niedrig 545 41,5% 60,3% 60,9% 65,1% 85,5% 95,8% 65,4%
(95%-K1) (32,0-51,7%) (44,9-73,9%) (47,8-72,6%) (54,7-74,3%) (76,0-91,7%) (87,9-98,6%) (60,8-69,8%)
Mittel 1919  40,9% 49,4% 57,2% 69,0% 84,9% 94,0% 62,7%
(95%-KI) (34,8-47,2%) (41,2-57,5%) (51,0-63,3%) (63,2-74,3%) (79,6-89,1%) (89,4-96,7%) (59,8-65,5%)
Hoch 896 41,6% 56,1% 63,0% 62,2% 86,4% 98,4% 66,1%
(95%-K1) (29,7-54,6%) (44,5-66,9%) (54,5-70,7%) (51,7-71,7%) (80,1-91,0%) (95,7-99,4%) (61,6-70,4%)

re Pravalenz auf als Manner. Ausnahme
sind Personen im Alter von 70 bis 79 Jah-
ren. In dieser Altersgruppe werden kei-
ne Unterschiede in der Polypharmazie-
préavalenz beobachtet. Die Privalenz der
verschriebenen Polypharmazie betragt
13,6% fiir Frauen und ist damit signifi-
kant hoher als die entsprechende Ra-
te der Manner (9,9%). Wie bei der Poly-
pharmazie insgesamt, steigt die Prava-
lenz verschriebener Polypharmazie mit
dem Alter an. Dieser Anstieg ist ab dem
Alter von 60 Jahren besonders deutlich.
Wihrend bei den Frauen in fast allen Al-
tersgruppen (Ausnahme 70 bis 79 Jahre)
die Privalenz von Polypharmazie insge-
samt signifikant {iber der der Ménner
liegt, sind geschlechtsspezifische Diffe-
renzen fiir die verschriebene Polyphar-
mazie nur im Alter zwischen 40 und
49 Jahren zu verzeichnen (8 Abb. 1).

Arzneimittelspektrum

Neben der Prévalenz und Anzahl erlaubt
vor allem das Spektrum der eingesetzten
Préparate Riickschliisse auf die Morbidi-
tat, die Versorgung und auf das Arznei-
mittelanwendungsverhalten. In @ Tab. 2

sind die Pridvalenzen nach Arzneimittel-
klassen (ATC-Klassen) differenziert fiir
Mainner und Frauen beschrieben.
Sowohl bei Minnern (27,2%) als auch
bei Frauen (29,5%) werden Priparate
zur Behandlung von Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems (ATC-Kode C)
am haufigsten angewendet (8 Abb. 2).
Wesentlich gepragt wird die diesbeziig-
liche Pravalenz durch den Einsatz von
Antihypertensiva (ATC-Kode C02), Di-
uretika (ATC-Kode C03), Beta-Rezep-
toren-Blockern (ATC-Kode C07), Kal-
ziumantagonisten (ATC-Kode C08),
ACE-Hemmern (ATC-Kode C09) und
von der Anwendung cholesterinsenken-
der Medikation (ATC-Kode C10). Auf
dem zweiten Rang folgt mit 28,3% bei
den Frauen und mit 16,6% bei den Min-
nern die ATC-Klasse ,.V Varia“ Hier sind
vor allem die Nahrungsergédnzungsmittel
(ATC-Kode V06) von Bedeutung. Arz-
neimittel zur Behandlung von Erkran-
kungen des Verdauungssystems und
Stoffwechsels (ATC-Kode A) sowie des
Nervensystems (ATC-Kode N) folgen
auf den weiteren Ringen. In der ATC-
Klasse A sind es Antidiabetika (ATC-
Kode A10) sowie Vitamin- und Mine-
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ralstoffpraparate (ATC-Kode All, Al2),
in der ATC-Klasse N Analgetika (ATC-
Kode N02) und Psychopharmaka (ATC-
Kode NO05, N06), die die Hohe der An-
wendungsprivalenz wesentlich mit be-
stimmen. Bei Frauen zeigen sich — aufler
bei Préaparaten zur Therapie von Erkran-
kungen der blutbildende Organe (ATC-
Kode B) und bei Dermatika (ATC-Ko-
de D) - fiir alle Arzneimittelklassen zum
Teil deutlich hohere Anwendungsprava-
lenzen als bei Ménnern. Erwartungsge-
maf zeigen sich die grofiten geschlechts-
spezifischen Differenzen bei der Anwen-
dung von Hormonpréparaten (ATC-
Klassen G und H). Fiir beide Klassen lie-
gen die Pravalenzraten bei Frauen fast 4-
bis 6-mal hoher als bei den Mannern.

Verschriebene Medikation
versus Selbstmedikation

Da im Arzneimittelinterview fiir nahe-
zu alle Préparate eine differenzierte Er-
fassung nach ihrer Herkunft (verschrie-
ben vs. selbst mediziert) erfolgt, ist eine
Quantifizierung der verschriebenen
Medikation und der Selbstmedikation
moglich. Von 20.084 erfassten Pripara-
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Tab.2 Prdvalenz der Arzneimittelanwendung nach ATC-Klassen und Geschlecht, DEGS1

2008-2011

ATC-Gruppe Gesamt n=7092 Manner Frauen
Pravalenz Pravalenz Pravalenz
(95%-KI) (95%-KI1) (95%-KI)

A Alimentares System und Stoff- 20,7% 17,2% 24,1%

wechsel

(95%-KI) (19,4-22,0%) (15,6-18,9%) (22,4-26,0%)

B Blutbildende Organe 11,2% 11,6% 10,8%

(95%-K1) (10,3-12,1%) (10,5-12,8%) (9,6-12,2%)

CKardiovaskulares System 28,4% 27,2% 29,5%

(95%-KI) (27,1-29,7%) (25,4-29,1%) (27,8-31,3%)

D Dermatika 4,7% 4,8% 4,6%

(95%-KI) (4,0-5,5%) (3,9-6,0%) (3,8-5,4%)

G Urogenitalsystem und Sexualhor- 16,9% 4,8% 28,9%

mone

(95%-KI) (15,9-18,0%) (4,1-5,7%) (27,3-30,5%)

H Hormone, syst. exl. Sexualhormone 12,7% 5,4% 19,9%

(95%-KI) (11,7-13,9%) (4,5-6,6%) (18,2-21,8%)

J Antiinfektiva, systemisch 1,7% 1,2% 2,1%

(95%-KI) (1,3-2,1%) (0,8-1,8%) (1,6-2,8%)

L Antineoplast. u.immunmodelier. 1,5% 1,0% 1,9%

Mittel

(95%-KI) (1,2-1,8%) (0,7-1,5%) (1,5-2,4%)

M Muskel-Skelettsystem 17,1% 15,0% 19,1%

(95%-KI) (15,9-18,3%) (13,5-16,7%) (17,5-20,9%)

N Nervensystem 21,2% 16,6% 25,7%

(95%-K1) (20,1-22,3%) (15,1-18,3%) (23,9-27,6%)

P Antiparasit. Mittel, Insektizi., 0,1% 0,0% 0,2%

Repellenzien

(95%-KI) (0,1-0,3%) (0,0-0,1%) (0,1-0,5%)

R Respirationstrakt 12,1% 10,0% 14,3%

(95%-KI) (11,2-13,2%) (8,7-11,3%) (12,8-16,0%)

S Sinnesorgane 4,2% 2,9% 5,5%

(95%-KI) (3,6-5,0%) (2,3-3,7%) (4,4-6,9%)

VVaria 22,5% 16,6% 28,3%

(95%-KI) (21,3-23,8%) (15,1-18,2%) (26,6-30,1%)

ten liegen fir 97,9% Angaben zur Her-
kunft vor. Es wird deutlich, dass die me-
dikament6se Therapie nach wie vor eine
Domine idrztlichen Handelns ist. So sind
71,8% der Priparate vom Arzt verordnet,
27,7% kommen tiber den Weg der Selbst-
medikation zum Einsatz, und 0,4% stam-
men aus sonstigen Quellen. Bezogen auf
die Studienpopulation ergibt sich, dass
38,8% der Frauen und Ménner Arznei-
und Nahrungserginzungsmittel ohne
arztliche Verordnung und 58,8% nach
arztlicher Verordnung angewendet ha-
ben. Signifikante Unterschiede zeigen
sich sowohl in der Selbst- als auch in der
verschriebenen Medikation zwischen
Frauen und Ménnern dahingehend, dass

die Frauen hohere Raten aufweisen. Bei
beiden Geschlechtern steigt mit zuneh-
mendem Alter die Privalenz von Selbst-
und verschriebener Medikation an. Da-
bei fillt dieser Anstieg bei der verschrie-
benen Medikation deutlich stirker aus.
Wihrend sich fur die Arzneimittelan-
wendung insgesamt keine signifikanten
Unterschiede mit Blick auf den Sozial-
status zeigen, ist fiir die Selbst- und die
verschriebene Medikation ein Sozialgra-
dient zu erkennen. Bei der verschriebe-
nen Medikation finden sich bei Midnnern
und Frauen mit niedrigerem bzw. mittle-
rem Sozialstatus hohere Anwendungsra-
ten als bei Personen mit hohem Sozial-
status; die Unterschiede zwischen mitt-
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lerem und hohem Sozialstatus sind sta-
tistisch signifikant. Bei der Selbstmedi-
kation nimmt die Anwendungspravalenz
mit steigendem Sozialstatus zu. Die Dif-
ferenzen bei der Selbstmedikation zwi-
schen niedrigem und hohem Sozialstatus
sind statistisch signifikant. In Grof3- und
in mittelgroflen Stadten wird signifikant
haufiger Selbstmedikation beobachtet als
im landlichen Raum. Bei der verschrie-
benen Medikation zeigt sich ein umge-
kehrtes Bild. Hier ist die Pravalenz in den
Grof3- und mittelgrofien Stiddten signifi-
kant niedriger als in landlichen Gemein-
den (<5000 Einwohner) (B Tab. 3).

Spektrum der verschriebenen
Medikation und Selbstmedikation

Die Préavalenz der Anwendung ver-
schriebener Medikation wird mafigeb-
lich von der Einnahme von ACE-Hem-
mern (ATC-Kode C09: 17,5%) und Be-
ta-Rezeptoren-Blockern (ATC-Kode
C07: 13,9%) beeinflusst. Auf den weite-
ren Réingen folgen Préparate zur Schild-
driisentherapie (ATC-Kode HO03: 11,6%)
sowie Sexualhormone und Modulato-
ren des Genitalsystems (ATC-Kode G03:
10,8%). Auffallig ist, dass Arzneimit-
tel zur Behandlung von Herz-Kreislauf-
Krankheiten unter den 10 am haufigs-
ten eingenommenen Arzneimittelgrup-
pen 5-mal vertreten sind (ACE-Hem-
mer ATC-Kode: C09, Beta-Rezeptoren-
Blockern ATC-Kode: C07, Lipidsenker
ATC-Kode: C10, Thrombozytenaggrega-
tionshemmer ATC-Kode: B01 und Kal-
ziumantagonisten ATC-Kode: C08). Er-
wartungsgemaf finden sich bei Frauen
bei Praparaten zur Schilddriisentherapie
(ATC-Kode HO03) sowie bei Sexualhor-
monen und Modulatoren des Genitalsys-
tems (ATC-Kode G03) deutlich hohere
Anwendungsraten als bei Mdnnern. Im
Gegensatz dazu sind die Pravalenzen bei
ACE-Hemmern (ATC-Kode C09), bei li-
pidsenkenden (ATC-Kode C10) und bei
antithrombotischen Mitteln (ATC-Kode
BO1) fir Ménner signifikant hoher.

Mit Blick auf die Selbstmedikation
werden am héufigsten Praparate aus
der ATC-Gruppe V06 (17,6%) ange-
wendet. Hier bestimmen vor allem die
Nahrungserganzungsmittel die Anwen-
dungspravalenz. Mehr als jede zehn-
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Tab.3 Pravalenz von Selbstmedikation und verschriebener Medikation nach Geschlecht, Alter sozialem Status und Gemeindegro3e, DEGS1

2008-2011
Selbstmedikation Verschriebene Medikation
Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt

Gesamtn=7092  46,4% 31,1% 38,8% 71,3% 46,1% 58,8%

(95%-KI) (44,1-48,7%) (29,2-33,1%)  (37,2-40,4%)  (69,4-73,1%) (44,0-48,3%) (57,3-60,2%)
Alter
18 bis 29 Jahre 39,4% 29,0% 34,1% 63,6% 16,4% 39,6%
(95%-KI) (34,2-44,9%) (24,6-33,9%)  (30,6-37,9%)  (58,4-68,6%) (13,0-20,5%) (36,1-43,2%)
30 bis 39 Jahre 42,4% 33,5% 37,9% 61,7% 26,6% 43,8%
(95%-KI) (36,7-48,2%) (28,2-39,3%)  (33,8-42,1%)  (56,1-67,0%) (21,7-32,0%) (39,9-47,8%)
40 bis 49 Jahre 50,9% 29,8% 40,1% 63,7% 38,7% 50,9%
(95%-KI) (45,4-56,4%) (25,7-34,4%)  (36,8-43,6%)  (58,8-68,3%) (34,3-43,3%) (47,8-54,0%)
50 bis 59 Jahre 45,2% 29,6% 374% 70,2% 49,9% 60,1%
(95%-KI) (41,1-49,3%) (254-34,2%)  (34,4-40,5%)  (66,0-74,2%) (45,0-54,9%) (57,0-63,1%)
60 bis 69 Jahre 49,2% 30,7% 40,2% 83,9% 79,8% 81,9%
(95%-KI) (44,3-54,2%) (25,9-358%)  (36,6-43,9%)  (79,4-87,5%) (75,9-83,1%) (79,0-84,4%)
70 bis 79 Jahre 51,5% 37,0% 44,9% 91,0% 89,2% 90,2%
(95%-KI) (45,9-57,0%) (31,9-42,4%)  (41,2-48,7%)  (87,7-93,4%) (85,5-92,0%) (87,9-92,0%)
Sozialerer Status
Niedrig 38,7% 26,3% 32,7% 70,0% 49,0% 59,7%
(95%-KI) (33,3-44,3%) (22,0-31,2%)  (289-36,7%)  (65,3-74,3%) (43,6-54,3%) (56,1-63,3%)
Mittel 47,1% 31,2% 39,4% 73,8% 45,5% 60,2%
(95%-KI) (44,3-49,9%) (28,7-33,9%)  (37,6-41,3%)  (71,5-75,9%) (43,0-48,1%) (58,4-61,9%)
Hoch 52,4% 35,4% 43,0% 65,4% 45,7% 54,6%
(95%-KI) (48,1-56,7%) (31,9-39,2%)  (40,1-46,0%)  (60,6-69,9%) (41,0-50,2%) (51,2-57,9%)
GemeindegroBenklasse
Landlich? 41,1% 27,8% 34,2% 76,2% 50,0% 62,6%
(95%-KI) (36,3-46,2%) 23,9-31,9%) (30,8-37,7%) (72,2-79,8%) (45,1-54,9%) (59,2-65,8%)
Kleinstadtisch? 44,2% 29,0% 36,6% 72,5% 48,5% 60,6%
(95%-KI) (40,2-48,3%) (251-33,1%)  (33,5-39,9%)  (68,8-75,9%) (44,4-52,6%) (57,5-63,6%)
Mittelstadtisch® 48,5% 33,8% 41,3% 71,1% 43,5% 57,6%
(95%-KI) (44,1-52,8%) (30,4-37,4%)  (38,6-44,0%)  (67,6-74,3%) (39,9-47,3%) (55,1-60,0%)
GroBstadtischd 48,5% 32,0% 40,4% 68,3% 44.8% 56,7%
(95%-KI) (44,1-52,9%) (283-359%)  (37,2-43,6%)  64,7-71,7%) (40,8-48,9%) (54,0-59,4%)
225000 Einwohner. 5000-<20.000 Einwohner. €20.000-<100.000 Einwohner. 9100.000 Einwohner und mehr.

te Person hat ohne drztliche Verord-
nung Priparate aus dieser Gruppe ein-
gesetzt. Mit 8,6% folgen auf dem zwei-
ten Rang Analgetika (ATC Kode N02).
Eine Selbstmedikation mit Antiphlogis-
tika, Antirheumatika (ATC Kode M01)
ist bei 4,3% der Studienpopulation zu
verzeichnen, Husten und Erkiltungs-
praparate (ATC Kode R05) werden zu
3,1% ohne érztliches Rezept (OTC) an-
gewendet oder stammen aus der Haus-
apotheke ohne vorherige édrztliche Ver-
ordnung. Bei allen beschriebenen ATC-
Gruppen liegen die Anwendungspréva-
lenzen bei Frauen signifikant iiber denen
bei Minnern. Besonders ausgepragt sind
die Differenzen mit Blick auf die Nah-

rungserganzungsmittel (ATC-Kode
V06) (8 Abb. 3).

Diskussion

Fast drei Viertel aller Manner und Frau-
en in Deutschland wenden aktuell Arz-
nei- und/oder Nahrungsergianzungsmit-
tel an, um Krankheiten zu behandeln,
Beschwerden und Symptome zu lindern
bzw. ihre Gesundheit zu férdern. Nach
wie vor findet sich bei Frauen eine hé-
here Anwendungspravalenz als bei Man-
nern. Zudem steigen die Prévalenz und
die Zahl der eingesetzten Praparate mit
zunehmendem Alter an. Nach Erreichen
des Rentenalters werden die diesbeziigli-
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chen geschlechtsspezifischen Unterschie-
de zunehmend geringer. Bei den 70- bis
79-jahrigen Frauen und Miannern sind
sie nahezu verschwunden. Die Polyphar-
mazie insgesamt wird ebenso wie die ver-
schriebene Polypharmazie mit zuneh-
mendem Alter kontinuierlich bedeutsa-
mer. Diese Ergebnisse werden durch pub-
lizierte Daten in unterschiedlichem Aus-
maf} bestétigt. Daten zur Arzneimittelan-
wendung werden fiir die USA vom regel-
miflig durchgefiithrten und nach Dennis
Slone benannten SLONE Survey berich-
tet [22]. In einer Zufallsstichprobe von
Telefonnummern werden die Haushalts-
angehorigen nach deren aktueller An-
wendung von Arznei- und Nahrungs-



V06 Diatet., Nahrmitt., Nahrungsergsmitt.
NO02 Analgetika

MO1 Antiphlogist. u. Antirheuma.

RO5 Husten-u. Erkdltungspraparate

A12 Mineralstoffe

RO1 Rhinologika

V60 Homoopath. u. Anthroposoph.

A11 Vitamine

NO5 Psycholeptika

NO06 Psychoanaleptika

erganzungsmitteln in den letzten 7 Ta-
gen befragt. Die Anwendungspravalenz
lag hier bereits in den Jahren 1998/99 mit
81% und im Jahr 2006 mit 82% hoher als
in Deutschland (74,7%); dies gilt auch
fir die Prévalenz der Polypharmazie (bei
SLONE 29% im Jahr 2006; bei DEGSI:
18,3%, nachgerechnete Daten nicht in
»Ergebnisse” gezeigt).

Ein mit unserer Studie vergleichbares
Privalenzniveau fiir die Arzneimittel-
anwendung zeigen Daten eines schwe-
dischen Gesundheitssurveys, einer be-
volkerungsbasierten Querschnittstudie
aus dem Zeitraum 2001-2005. Der Arz-
neimittelgebrauch bei 2816 zufillig aus-
gewidhlten Frauen und Méannern im Al-
ter von 30 bis 75 lag hier bei 71% [23].
In einer Untersuchung von Morgan et al.
[9] in Australien, bei der in einem posta-
lischen Survey der Arzneimittelgebrauch
in den letzten 24 h bei iiber 50-Jahri-
gen erfasst wurde, liegt die Arzneimit-
telanwendungsprévalenz bei 87,1%. Das
entspricht in etwa den Ergebnissen aus
DEGSI (85,4%, nachgerechnete Daten
nicht in ,,Ergebnisse® gezeigt), sofern le-
diglich die tiber 50-Jahrigen in der Ana-
lyse beriicksichtigt werden. Die Priva-
lenz der Polypharmazie ist in der Unter-
suchung von Morgan et al. mit 43,3%
deutlich hoher als in unserer Studie
(31,8%, nachgerechnete Daten nicht in
»Ergebnisse“ gezeigt). Eine dhnlich ho-
he Polypharmazierate wie in DEGSI se-

5% 10% 15%

hen Nobili et al. [24] nach Analyse der
Verordnungsdaten des Italian National
Health Service (NHS) fiir Personen, die
alter als 65 Jahre sind. Danach ist fiir fast
die Hilfte der tiber 65-jdhrigen Méanner
(45%) und Frauen (46%) im letzten Jahr
eine Polypharmazie zu verzeichnen. In
DEGSI findet sich bei 42% der Manner
(nachgerechnete Daten nicht in ,,Ergeb-
nisse“ gezeigt) und bei 51% der Frauen
(nachgerechnete Daten nicht in ,,Ergeb-
nisse” gezeigt) diesen Alters eine Poly-
pharmazie. Daten aus der Rotterdam
Studie, einer bevolkerungsbasierten pro-
spektiven Kohortenstudie, die 7983 Per-
sonen im Alter von 55 Jahren und alter
umfasste, zeigen eine Polypharmaziepra-
valenz (>4 Préparate) von 20,3% [6].

Der in unserer Analyse nachgewiese-
ne Zusammenhang von Alter und Ge-
schlecht mit der Arzneimittelanwen-
dung findet sich in Publikationen basie-
rend auf Surveydaten [25, 26, 27] sowie
in Analysen anhand von Sekundér- oder
Krankenkassendaten [28, 29].

Der grofite Teil der Arzneimittel wird
gemifl den DEGS1-Daten nach wie vor
auf arztlichen Rat eingenommen. Bei
der verschriebenen Medikation domi-
nieren Arzneimittel zur Behandlung
von Herz-Kreislauf-Krankheiten. Da-
mit decken sich unsere Ergebnisse mit
publizierten Daten aus nationalen und
internationalen Untersuchungen [9, 30,
31, 32, 33]. Ein jedoch nicht zu vernach-
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Abb. 3 < Prévalenz und
Gesamt Rangfolge (10 erste Ran-
Frauen ge) der Selbstmedikation
m Manner nach ATC-Gruppen und
20% 25% Geschlecht, DEGS1 2008-

201

lassigender Anteil von Personen wen-
det laut der DEGS-Ergebnisse Arznei-
mittel - und vor allem auch Supplemen-
te — auf dem Weg der Selbstmedikation
an. In der Selbstmedikation kommen
vor allem Nahrungsergdnzungsmittel
und Analgetika zum Einsatz. Verglichen
mit den Ergebnissen der National Health
and Nutrition Surveys (NHANES I-III)
[34] liegen die in DEGSI ermittelten Pra-
valenzraten fiir die aktuelle Anwendung
von Nahrungserganzungsmitteln nied-
riger. Dabei ist jedoch zu berticksichti-
gen, dass in den NHANES das Zeitfens-
ter, iber das die Einnahme von Nah-
rungserganzungsmitteln erfasst wird mit
1 Monat deutlich langer ist als in DEGSI.
Die Zunahme der Selbstmedikations-
rate mit steigendem Sozialstatus zeig-
te sich bereits in den Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998, in dem eine
bevolkerungsreprésentative Stichpro-
be der Wohnbevolkerung im Alter von
18 bis 79 Jahren zur Arzneimittelan-
wendung in den letzten 7 Tagen befragt
wurde. Bei beiden Geschlechtern ist die
gleichzeitige oder ausschliefiliche Selbst-
medikation assoziiert mit einem hohen
Sozialstatus [35]. Zu dhnlichen Ergeb-
nissen kommt eine bevolkerungsrepra-
sentative Studie aus Spanien, in der die
Selbstmedikationsrate bei akuten Er-
krankungen mit hoherer Bildung, die
héufig auch mit einem héheren Sozial-
status einhergeht, assoziiert ist [36].
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Zu berticksichtigen ist jedoch bei Ver-
gleichen zwischen den Ergebnissen aus
diesen Studien mit denen aus DEGSI,
dass jeweils sowohl unterschiedliche De-
finitionen einer Arzneimittelanwendung
und Polypharmazie, einer verschriebe-
nen Medikation und von Selbstmedi-
kation, als auch Unterschiede in Beob-
achtungs- bzw. Erfassungszeitraumen
vorliegen. Dies kann zu unterschiedli-
chen Schitzern fithren. Dariiber hinaus
kann die Vergleichbarkeit der Studien-
ergebnisse durch Unterschiede in den
Studienpopulationen hinsichtlich Al-
ter und Geschlecht oder Setting einge-
schrankt sein.

Starken und Limitationen

DEGSI ist eine bevolkerungsreprésen-
tative Studie und erlaubt deshalb Ver-
allgemeinerungen zum Arzneimittel-
anwendungsverhalten fiir die erwach-
sene Wohnbevolkerung in Deutschland.
Im Zusammenhang mit gesundheitsre-
levanten Informationen aus dem Sur-
vey gestattet DEGSI Riickschliisse auf
Anwendungsmuster und Anwendungs-
profile unter alltdglichen Bedingungen
und unabhingig von der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen. Uber
die Erfassung der gesamten Medikation
werden Aussagen zur Selbstmedika-
tion moglich, die in Verordnungsdaten
nicht abgebildet werden kénnen. Limi-
tierend wirkt sich aus, dass die erhobe-
nen Daten die aktuelle Arzneimittelan-
wendung beschreiben und auf Selbstan-
gaben beruhen.

Eine Validierung der Selbstangaben
wird dadurch erreicht, dass die Original-
packungen der angewendeten Préiparate
zum Uberwiegenden Teil in das Untersu-
chungszentrum mitgebracht und einge-
scannt wurden. Durch Einscannen der
PZN werden sdmtliche Informationen
zum Préparat, wie z. B. der Arzneimit-
telname und ATC-Kode, automatisch in
die Datenbank iibernommen. Fiir Prépa-
ratenennungen, bei denen nachbearbei-
tet werden muss, erfolgt dies unter Nut-
zung aller zugénglichen Arzneimittelin-
formationssysteme oder durch Recher-
chen im Internet. Bei Arznei- bzw. Nah-
rungserginzungsmitteln, die nicht ein-
deutig identifiziert werden konnen, wird

ein ATC-Kode auf einem aggregier-
ten Level vergeben. Mit diesem Vorge-
hen wird der Anteil an missklassifizier-
ten Praparaten (ATC-Kode) minimiert.
Problematisch bleibt die Zuordnung je-
doch, wenn es sich um unspezifische
Nennungen handelt, die sowohl als Arz-
neimittel (Vitamine und Mineralstoffe,
ATC-Kode All respektive Al2) als auch
Nahrungserganzungsmittel (ATC-Kode
V06) vertrieben werden. Hier kann ein
Missklassifikations-Bias nicht vollig aus-
geschlossen werden. Dies wird unter an-
derem beim Vergleich mit den Ergebnis-
sen zur Anwendung von Vitaminen und
Mineralstoffen aus dem BGS98 deutlich.
Hier werden von Beitz et al. [35] Prava-
lenzraten fiir den Gebrauch dieser Pri-
parate angegeben, die deutlich iiber den
Werten aus DEGSI liegen. Gleichzeitig
spielen Nahrungsergdnzungsmittel im
BGS98 mit Préavalenzraten, die deutlich
unter denen liegen, die in DEGSI ermit-
telt wurden, eine zu vernachlissigende
Rolle.

Die Beschrankung der Erfassung auf
die letzten 7 Tage bewirkt einerseits, dass
Fehler durch mangelnde Erinnerung
(Recall-Bias) minimiert werden. Auf der
anderen Seite konnen jedoch Unterbre-
chungen der Arzneimittelanwendung in
diesem Zeitfenster zu einer Missklassi-
fikation und damit einer potenziellen
Unterschiatzung des Anwendungsver-
haltens insgesamt oder in einzelnen Sub-
gruppen fithren.

Fazit und Ausblick

Mit den Daten aus DEGS1 liegen we-
sentliche Indikatoren zur Anwendung
von Arzneimitteln und Supplementen
in der erwachsenen Wohnbevoélkerung
Deutschlands vor. Damit lassen sich so-
wohl valide Informationen zur tatsach-
lichen Arzneimittelexposition ambulant
versorgter Gruppen als auch zum Aus-
maf von Ko- und Multimedikation ge-
geben. Die wiederholte Erhebung re-
prasentativer Querschnittsdaten er-
laubt Einschdtzungen der Arzneimit-
telanwendung im Trend. Die Erfassung
langsschnittlicher Informationen kann
zur Quantifizierung der Wirkungen von
Arzneimittelexpositionen herangezo-
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gen werden und damit einen Beitrag
zur Arzneimittelsurveillance liefern.
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