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1. Einleitung

Der Begriff Hirndoping beschreibt die Einnahme von Medikamenten mit dem
Ziel der geistigen Leistungssteigerung. Diese Medikamente sind
verschreibungspflichtig und bei den Konsumenten medizinisch nicht indiziert,

werden also zweckentfremdet. [1]

Mittlerweile ist aus dem Thema Hirndoping ein Thema geworden, welches
offentlich diskutiert wird. Zeitung, Presse und sogar die Film- und
Fernsehindustrie beschaftigen sich mit diesem Thema. So nimmt unter
anderem die gestresste Mutter Lynette aus der US-Serie «Desperate
Housewives» die Ritalin-Tablette ihres Sohnes ein, um so den anstrengenden
Alltag besser meistern zu kénnen [2]. In dem US-Film «Ohne Limit - Die Droge
fur Reichtum und Macht» dreht sich alles um eine Droge, welche die

Leistungsfahigkeit ins unermessliche steigern kann [3].

In der aktuellen Presse findet man immer 6fter Schlagzeilen wie beispielsweise

Folgendes: ,Studenten unter Druck: Hirndoping kein Massenphanomen® [4].

Doch auch die Lebensmittel- und Pharmaindustrie ist beim Thema
Leistungssteigerung in der Ideenfindung sehr kreativ. Manche Substanzen
,verleihen einem Flugel® (Red Bull®) [5], andere sind lecker in Schokolade
eingepackt (Pocket Coffee®) und wieder andere sollen die Menschen geistig

aktiver machen (Gingium®) [6].

Der Grolteil der bisherigen Studien zum Thema Hirndoping stammt aus den
Vereinigten Staaten von Amerika. Erst seit kurzer Zeit wird auch die Pravalenz
von Hirndoping in Deutschland untersucht. Wie viele Schilerinnen und Schiiler
sowie  Studentinnen und  Studenten  Substanzen zur  geistigen
Leistungssteigerung einnehmen, wurde teils schon fur bestimmte Regionen und

bestimmte Fachrichtungen stichprobenartig ermittelt.”

Bisher liegen allerdings noch keine umfangreichen Daten zur Pravalenz von

Hirndoping bei Medizinstudenten vor.

"im Folgenden Text wird die Bezeichnung von Schillern und Studenten stellvertretend fur beide
Geschlechter verwendet



Daher untersuchte diese Studie die Einnahme von Leistungssteigernden

Substanzen bei Medizinstudenten in Frankfurt am Main.

2. Hintergrund

2.1. Einfihrung in die Begrifflichkeiten- Definitionen
Es finden sich zahlreiche wissenschaftliche Studien zum Thema Hirndoping.

Jedoch wurde bisher noch keine einheitliche Hirndoping-Definition festgelegt.

Um Hirndoping néher zu beschreiben, gibt es viele Begriffe: ,Viagra for the
brain“ [7], ,Brain-Booster”, ,Neuroenhancement®, ,kognitives Enhancement,

wobei nicht alles dasselbe ist [1].

In seinem Buch ,Hirndoping- Warum wir nicht alles schlucken sollen®, versucht

Lieb diese feinen Unterschiede zu definieren.

Der Begriff des Neuroenhancements umfasst die Verbesserung der gesamten
Hirnfunktion und bildet somit den Uberbegriff. Verschiedene Neurotechnologien,
wie Medikamente, aber auch  genetische Manipulation, Gehirnchips &
Gehirnimplantate, welche in der Lage sind die kognitive Gehirnleistung zu
verbessern, werden von dem Autor unter kognitivem Enhancement zusammen
gefasst. Dem gegeniber stehen das motorische und sensorische
Neuroenhancement, welche die Verbesserung von Bewegungen sowie der

Wahrnehmung von Sinneseindriicken implizieren, siehe Abbildung 1. [1]



Neuroenhancement

kognitives motorisches oder emotionales

Enhancement sensorisches Enhancement Enhancement
Neurotechnologien

(u.a. tiefe Hirnst.imulation; genetische Manipulation Medikamente
transkranielle

Magnetstimulation)

verschreibungspflichtige . freiverkaufliche

Medikarignte g illegale Substanzen Medikamente,

(HIRNDOPING) Nahrungserganzungsmittel

(HIRNDOPING) und Anderes

Abbildung 1: Unterteilung des Begriffes Neuroenhancement, eigene Abbildung
Doch wo fangt Hirndoping an? Welche Substanzen zahlen dazu?

Diese Frage beantwortet Lieb wie folgt: Er beschreibt Hirndoping als Einnahme
von Medikamenten mit dem Ziel der geistigen Leistungssteigerung. Diese
Medikamente sind verschreibungspflichtig und bei den Konsumenten
medizinisch nicht indiziert oder sogar illegal. Alle freiverkauflichen Substanzen
wie Koffein oder Extrakte des Ginkgo biloba Baumes werden dabei aus seiner

Definition ausgeschlossen. [1]

Laut dieser Definition ist Hirndoping (Abbildung 1) mit verschreibungspflichtigen
Medikamenten, welche zweckentfremdet werden, gleichzusetzten. Hirndoping

sei also eine Unterkategorie des kognitiven Enhancements.

Auller Lieb haben noch zahlreiche weitere Wissenschaftler die verschiedenen

Begrifflichkeiten definiert.

So definiert Galert den Begriff des Neuroenhancements als ,Verbesserungen
der kognitiven Leistungsfahigkeit oder psychischen Befindlichkeit, mit denen
keine therapeutischen oder praventiven Absichten verfolgt werden und die

pharmazeutische oder neurotechnische Mittel nutzen.” [8]

Galert macht also keinen Unterschied tber die Art und Weise, wie die kognitive

Leistungsfahigkeit verbessert wird. Er unterscheidet nicht zwischen



Medikamenten, Drogen oder freiverkauflichen Substanzen. Einzig die Tatsache,
dass sie nicht medizinisch indiziert sind, ist von Bedeutung.

Franke hingegen definiert Neuroenhancement folgendermalien: LVon
pharmakologischem Neuroenhancement (PN) spricht man, wenn gesunde
Menschen Substanzen konsumieren, um ihre geistige Leistungsfahigkeit zu

steigern.” [9]

Die Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK) versteht unter dem Begriff
Hirndoping den medizinisch nicht indizierten Medikamentengebrauch, welcher
nicht auf Heilung, sondern auf die kognitive Leistungssteigerung abzielt. [10]

2.2. Substanzen im Uberblick

Fur Neuroenhancement stehen verschiedenste Substanzen zur Verfigung.
Angefangen von leistungssteigernden Nahrungsmitteln wie Kaffee oder
Traubenzucker, Uber freiverkdufliche  Medikamente bis hin  zu

verschreibungspflichtigen oder gar illegalen Substanzen.

Die Substanzen, welche man zum Hirndoping einsetzen kann, unterscheiden
sich in ihrer Wirkungsweise. Es gibt stimulierende und dampfende Praparate

sowie Pillen welche die Stimmungslage bessern.

Galert unterteilt daher die Substanzen fir das Neuroenhancement in zwei
Gruppen. Zum einen in die Gruppe des ,Kognitiven Enhancements’, welches
durch die Einnahme von sogenannten ,smart pills’, wie Methylphenidat,
Modafinil oder Antidementiva gekennzeichnet sind. Zum anderen in die Gruppe
des ,emotionalen Enhancements’ mit den ,happy pills’, zu denen unter anderem

(u.a.) Antidepressiva zahlen. [8]

Im Folgenden werden nun Hirndoping-Substanzen naher dargestellt, welche
unter anderem Gegenstand des Fragebogens der Erhebung waren. Zahlreiche
Studien zur Effektivitat dieser Substanzen als leistungssteigernde Dopingmittel

liegen vor, sind jedoch nicht Gegenstand dieser Zusammenfassung.



2.2.1. Amphetamine & seine Derivate

Therapeutisch indizierte Amphetamine sind seit 1932 kauflich erwerbbar. Sie
lagen zunachst als Inhalativa, spater auch als Tabletten vor. Sie wurden bei
zahlreichen Krankheiten eingesetzt und galten insbesondere in den
Anfangsjahren als "Allheilmittel”. Zudem wurden sie bereits damals wegen der
euphorisierenden Wirkung sowie des gewichtsreduzierenden Effektes

zweckentfremdet.

Die Struktur der Amphetamine basiert auf einem Phenylethylamin - Baustein.
Diesen findet man auch in Nahrungsmitteln wie Wein oder bestimmten
Kéasesorten. Da er von der Monoaminooxidase (MAO), einem korpereigenen
Stoffwechselenzym rasch abgebaut wird, kann er seine euphorisierende
Wirkung im Korper bei alleiniger Zufuhr Uber tagliche Nahrungsaufnahme nicht

entfalten.

Durch die synthetische Addition einer Methylgruppe wird dieser Abbau
verhindert und somit verbleibt die Substanz im Korper. Das wirksamere
Enantiomer wird als D-Amphetamin bezeichnet. Durch Kombination der
einzelnen Enantiomere entsteht das in der USA bekannte Adderall®. Durch
Hinzufligen einer weiteren Methylgruppe entsteht das noch starker wirksame
Methamphetamin. Zu den Methamphetamin-Abkémmlingen zahlen illegale
Drogen wie ,lce", ,Crystalmeth”, ,Speed“ oder auch ,Pervitin“. Methylendioxy-
Methamphetamin  (MDMA, "Ecstasy”) ist ein weiteres illegales

Amphetaminderivat. [1]

Der Wirkmechanismus der Amphetamine sowie dessen Derivate basiert auf der
Wiederaufnahmehemmung von Dopamin und Noradrenalin, als auch auf der
Freisetzung von Dopamin. Zudem findet eine direkte Inhibition der
Monoaminooxidasen statt. Amphetamine erhéhen somit die Konzentration von

Dopamin im synaptischen Spalt. [11]

Zu den unerwinschten Nebenwirkungen der Amphetamine z&hlen
zentralnervose  Stérungen, wie Angst, Kopfschmerzen, Tremor und
Appetitlosigkeit, sowie Tachykardien, Blutdrucksteigerungen und allergische

Reaktionen.



Kontraindikationen sind mittelschwere bis schwere Hypertonie, Hyperthyreose,
Anorexia nervosa, Tachykardien, Schizophrenien, Angsterkrankungen und

Phaochromozytom. [12]
Methylphenidat

Zur Behandlung des Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndroms
(ADHS) ist Methylphenidat (Ritalin®), ein weiteres Amphetaminderivat, Mittel
der Wahl, alternativ kann Atomoxetin eingesetzt werden, welches nicht

betaubungsmittelpflichtig ist.

Im Jahr 1944 entwickelte Leandro Panizzon das Medikament Methylpenidat. Da
seine Frau Rita dieses gerne einnahm um besser Tennis zu spielen, taufte er
es Ritalin®. Erst wurde es als Appetitziigler eingesetzt, doch aufgrund des
hohen  Abhangigkeitspotenzials fiel es schon bald unter das

Betaubungsmittelgesetz

Durch die Wiederaufnahmehemmung von Dopamin und Noradrenalin findet
eine Transmittererhbhung im synaptischen Spalt statt. Zudem kommt es zu
einer Disinhibition der D,-Autorezeptoren und einer Aktivierung der D;-
Rezeptoren. All dies flhrt zu verstarkten Dopaminsignalen im Striatum und zu
einer Verminderung der Hintergrundsignale, was eine

Aufmerksamkeitserndhung bewirkt. [11]

Da Methylphenidat ,nur’ den Re-Uptake verhindert, kann es auch ,nur’ wirken
wenn die Nervenzellen aktiv sind. Das heil3t es kann nur stimulierend wirken,
wenn geistige Leistungen erbracht werden. Amphetamine kdnnen hingegen
unabhangig davon stimulieren, da sie zudem auch die Ausschittung der

Mediatoren beeinflussen kénnen. [1]

Der therapeutische Effekt wird von dem D-Enantiomer erzeugt, da dieses
wesentlich potenter an Noradrenalin- und Dopamintransporter bindet. Der
Wirkungseintritt beginnt nach ungefahr 30 Minuten, die Halbwertszeit betréagt 2-
3 Stunden, wobei die Wirkungszeit je nachdem ob unretardierte oder retardierte

Praparate verabreicht werden, zwischen 4-12 Stunden vatriiert.

Zu den unerwinschten Nebenwirkungen (UAWSs) zahlen, wie auch bei den

Amphetaminen, verminderter Appetit- und Gewichtsverlust, Schlafstérungen,



Bauchschmerzen, Weinerlichkeit, als auch die Entstehung von Tics. Zudem
kann es bei Uberdosierung zu Halluzinationen kommen. Vor Verschreibung
wird eine kardiologische Abklarung empfohlen und gegebenenfalls ein
Elektroenzephalogramm. Des Weiteren mussen Gréf3e und Gewicht wahrend

der Einnahme regelmé&Rig kontrolliert werden. [11, 13]

2.2.2. Modafinil

Im Unterschied zu den Amphetaminen besitzt Modafinil (Vigil®, Provigil®) einen
zusatzlichen Phenylrest und eine Amid- anstelle der Amingruppe. Die Wirkung
wird durch eine Erhdhung von Noradrenalin-, Serotonin-, Dopamin- und
Histaminspiegel im Gehirn erreicht. Dartiber hinaus hemmt es den dampfenden
Wirkstoff Gamma-Aminobuttersaure (GABA), was u.a. durch verminderte
GABA-Spiegel im Kortex nachgewiesen werden konnte. Diese GABA-
Hemmung fihrt zu einem Anstieg von extrazellularem Glutamat im medialen
praoptischen und posterioren Hypothalamus, sowie im Thalamus und

Hippocampus. All dies hat stimulierende Effekte zur Folge.

Eingesetzt wird Modafinil bei exzessiver Schlafrigkeit, welche bei Narkolepsie
mit und ohne Kataplexie der Fall ist. Die Zulassung fur das Schlafapnoe-
Syndrom oder das chronische Schichtarbeitersyndrom besteht aufgrund der

schwerwiegenden Nebenwirkungen nicht mehr. [11]

Zu den UAWSs zahlen Kopfschmerzen, Unruhe, Schlaflosigkeit, Angst, sowie

Hyperkinesien, verstarktes Schwitzen als auch Tachykardien. [12]

2.2.3. Betablocker

Betablocker oder auch (-Adreno-Rezeptor-Antagonisten hemmen kompetetiv

B-Adrenorezeptoren. Je nachdem ob sie eher den B1-oder den [2-Rezeptor
blockieren, unterscheiden sie sich in ihrer Wirkung. Bei 1-Blockade erfolgt eine
positiv inotrope und chronotrope Wirkung der Katecholamine am Herzen,
wahrend durch Hemmung von p2-Rezeptoren die Dilatation der glatten
Muskulatur unterdriickt wird. Zudem werden durch Betablocker auch die

Glykogenolyse sowie Lipolyse unterdrickt.

Zu den Hauptindikationen zahlen u.a. koronare Herzkrankheiten,
Herzrhythmusstérungen, als auch Glaukom, Migraneprophylaxe oder
Hyperthyreose.



Allerdings helfen Betablocker auch bei angstbedingten vegetativen Symptomen.
Somit kdonnen korperliche Angstsymptome vor Operationen, bei 6ffentlichen
Auftritten oder Examina vermindert werden. Auch wird ihnen eine Antitremor-
Wirkung zugeschrieben. Dies wird besonders gerne von Sportschiitzen genutzt,

weshalb Betablocker auf der Doping-Liste stehen. [12]

2.2.4. Kokain

Das Esteralkaloid Kokain, wird aus den Blattern von Erythroxylon coca
gewonnen und ist das alteste Lokalanasthetikum. Es wird jedoch wegen seines

Suchtpotenzials heute nicht mehr als solches genutzt. [12]

Um eine gute Bioverfugbarkeit zu erreichen wird beim illegalen Konsum Kokain
meist geschnupft. Die auftretenden Effekte bilden eine Kombination aus den
Wirkungspektren von Stimulantien und Halluzinogenen. Hunger und Mudigkeit
werden ausgeblendet, es kommt zu einer motorischen Unruhe und zugleich zu
einem gewaltigen Glicksgefuhl. Man fuhlt sich unbesiegbar. Aul3erdem treten
optisch-akustisch-taktile Halluzinationen auf.

Doch diese Wirkung verfliegt rasch und endet in Angstzustanden gepaart mit
Aggressivitat. Bei chronischem Konsum kann es zu paranoiden Zustanden,
Delirien und Depressionen kommen. Durch das Schnupfen kann die

Nasenscheidewand bis hin zu Nekrosen geschadigt werden.

Obwohl die Substanz lediglich eine psychische Abhangigkeit aufweisen soll,
kommt es nach Absetzten dennoch haufig zu  physischen
Entzugserscheinungen, wie Angst, Gereiztheit und Tremor. [14]

2.2.5. Cannabis

Cannabis indica oder auch indischer Hanf genannt, ist der Ausgangsstoff aus
dem Marihuana und Haschisch gewonnen werden. Marihuana wird aus
getrockneten BlUtenblattern und Zweigspitzen, Haschisch aus getrocknetem
Blitenharz hergestellt. A9-Tetrahydrocannabinol (THC) ist hierbei der
Hauptwirkstoff.

Im menschlichen Korper wurden zwei Cannabinoid-Rezeptoren nachgewiesen,
diese gehdren zur Gruppe der G-Protein-gekoppelten Rezeptoren, welche Uber

inhibitorische G-Proteine an die Andenylatcyclase gekoppelt sind.



Je nachdem welche individuelle Grundpersonlichkeit man besitzt, wie man die
Droge konsumiert, welche Dosis man wéahlt oder wie die &uf’ere Umgebung

bestimmt ist, &ndert sich die Wirkung von Cannabis.

Erst kommt es zu Erregungs- oder Spannungsgefuhlen und im Anschluss wird
einem ein Zustand von gesteigerter Aufmerksamkeit vermittelt, bis hin zu
Halluzinationen. AufRerdem kann es zudem entspannend sowie krampflosend
wirken [15].

Als unerwinschte Wirkungen werden Konjunktivitis, Bronchitis, asthmoide
Beschwerden, Ataxie und Tremor beschrieben. Bei regelmafligem Konsum
kann es zudem zu Personlichkeitsveranderungen kommen. Des Weiteren gilt

Cannabis als 'Einstiegsdroge’. [12]

2.2.6. Antidepressiva

Antidepressiva gibt es seit circa 60 Jahren, sie dienen dazu depressive
Symptome zu lindern. Dazu sind sie entweder depressionslosend,

stimmungsaufhellend sowie psychomotorisch aktivierend oder dampfend.

Die meisten Antidepressiva wirken tUber eine Hemmung der Wiederaufnahme
von Noradrenalin und/ oder Serotonin, beziehungsweise (bzw.) Uber die
Hemmung der Monoaminoxidase. Hinzu kommt noch die Blockade bestimmter
Neurotransmitter, wie Noradrenalin, Serotonin, Histamin oder Dopamin. Zudem

verhindern einige tricyclische Antidepressiva die Offnung von Natriumkanalen.

Man unterteilt die Antidepressiva nach unterschiedlichen Wirkmechanismen in
tricyclische Antidepressiva, Tetracyclische Antidepressiva,
Monoaminoxidasehemmer (MAO-Hemmer), Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und Selektive Serotonin/Noradrenalin-

Wiederaufnahmehemmer (SNRI).

SSRI wirken eher aktivierend und besitzen ginstige therapeutische
Eigenschaften. Das weltweit meist verkaufte Antidepressivum ist Fluoxetin,
welches in Deutschland rezeptpflichtig u.a. unter dem Namen Fluctin® bekannt
ist. [11, 12]



In den USA ist Fluoxetin seit 1987 unter dem
Namen Prozac® auf den Markt erhéaltlich. Mittels
aggressiver  Werbung wurde dort das
freiverkaufliche Antidepressivum von Millionen
konsumiert. Die "Gluckspillen" wurden weltweit

als "Wundermittel" gefeiert. [16]

Abbildung 2: Prozac- Werbung [16]

Zu den UAWSs zadhlen Schlafstérungen, Schwindel, Tremor, Schwitzen,
gastrointestinale Beschwerden wie Ubelkeit und Erbrechen, sowie manchmal

auch manische Reaktionen. [12]

2.2.7. Antidementiva

Bei den Alzheimer-Erkrankungen kommt es zu einer Abnahme der geistigen

Hirnfunktion und somit der Gedachtnisleistung. Die Haufigkeit dieser
Erkrankung nimmt mit steigendem Lebensalter zu. Durch die Degeneration der
Nervenzellen wird die cholinerge Erregungsibertragung beeintrachtigt. Daher
ist der therapeutische Ansatzpunkt der Antidementiva die Wirkverstarkung des
Neurotransmitters Acetylcholin. Diese erfolgt im synaptischen Spalt u.a. durch

die Hemmung von Acetylcholinesterasen oder durch cholinerge Agonisten.

Zu den Acetylcholinesterasehemmern gehdrt unter anderem der Wirkstoff
Donepezil (Aricept®), welcher bei leichten bis mittelschweren Demenzen

eingesetzt wird.

Als UAWSs konnen Anorexie, Ubelkeit und Erbrechen, Agitiertheit, Schwindel,
Schlaflosigkeit, Alptraume, Verwirrtheit, Muskelkrampfe sowie Infekte der
oberen Atemwege oder des Urogenitaltraktes auftreten. Zudem muss vor
Verschreibung aufgrund der bradykardisierenden Wirkung ein
Elektrokardiogramm zum Ausschluss einer bradykarden Herzrhythmusstérung

erfolgen. [12]

10



2.3. Historische Eckpunkte

Schon frih begannen Menschen Substanzen zu konsumieren, welche ihren
Verstand erweitern konnten. Erst waren es Kokapflanzen oder halluzinogene
Pilze, spater wurden gezielt Medikamente eingesetzt, um leistungssteigernde
Ziele unterschiedlicher Art zu verfolgen, so z.B. bei Kriegshandlungen, bei der
Arbeit oder im Sport. [17]

fheldgalqmlﬂ ‘Fom(;
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;‘?- w1 1886 erfand der Apotheker John
et | Pemberton in Amerika sein sogenanntes
,Brain Tonic“, welches aus Essenzen von
Colanussen und Kokablattern hergestellt
wurde. Dieses Getrank wurde unter dem

Namen Coca Cola® beriihmt. [18]

Abbildung 3: Coca-Cola Werbeplakat 1890 [19]

1936 entdeckten Studenten der Universitat Minnesota im Rahmen einer Studie,
dass Amphetamine wacher machen [20]. Dies fihrte dazu, dass sie
Amphetamine dazu benutzen, um die Nachte durchzulernen. Doch  nicht
nur Studenten fanden Gefallen an Amphetaminen, auch das Militar nutzte die

hilfreichen Wachmacher.

Pervitin oder auch Speed genannt, wurde ab 1938 zum Verkaufshit [18] . Die
damaligen Temmlerwerke produzierten Schokolade mit Pervitin, welche auch
unter den Namen ,Stuka-Tabletten’ oder ,Panzerschokolade’ bekannt wurde
[21].
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Die legendare Fliegerschokolade wurde zudem mit Pervitin, Koffein, Dextrose
und/ oder Cola angereichert [18].

Nahezu alle beteiligten Lander des zweiten Weltkrieges versorgten damals ihre

Soldaten mit stimulierenden Amphetaminen [18].

Panzerschokolade

Mit Lorbeer und Pervitin
Handgeschapft in den Hermann-Cdring-Schokeladewerken g

Abbildung 4: Panzerschokolade [22]

2.4. Aktuelle Datenlage zum Thema Hirndoping
Zahlreiche popularwissenschaftliche, als auch wissenschaftliche Publikationen
Uber kognitives Neuroenhancement liegen vor. Darunter befinden sich elf
international veroéffentliche Arbeiten, die sich in den vergangenen Jahren mit
Hirndoping-Pravalenzen und den verschiedenen Hirndoping-Definitionen, zum
Teil insbesondere bei Medizinstudenten / Arzten, auseinander gesetzt haben.
Zudem stellen diese Studien die Kernreferenzen dieses Forschungsgebietes in

Deutschland dar und werden nun hier im Detail vorgestellt.

2.4.1. US-College-Studie 2005

In dieser Arbeit wird die Studie von McCabe, Knight, Teter und Wechsler mit

dem Titel: ,Non-medical use of prescription stimulants among US college
students: prevalence and correlates from a national survey® als US-College-

Studie bezeichnet.

Die Studie basiert auf Daten einer Mail- Umfrage von 2001. Hierbei wurden
jeweils 215 randomisiert ausgewahlte Studenten pro Universitat von insgesamt
119 verschiedenen Universitaten/ Colleges aus 39 Staaten ausgewahlt und
befragt. Die Rucklaufquote betrug 52% (=10.904 Studenten).
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Neben demographischen Daten wurden zusatzlich Fragen zum illegalen
Gebrauch verschreibungspflichtiger Substanzen aus der Gruppe der
Amphetamine, wie Ritalin®, Dexedrin® und Adderall® gestellt. Dartiber hinaus
wurde nach dem Konsum von illegalen Drogen, wie Marihuana, Crack, Kokain,

Ecstasy und Opiaten gefragt, sowie nach Zigaretten- und Alkoholkonsum.

Die Lebenszeitpravalenz des illegalen Gebrauchs von verschreibungspflichtigen
Substanzen betrug in dieser Studie 6.9%. Zudem zeigte sich, dass vermehrt
mannliche, weil3e Studenten, Mitglieder von Verbindungen/ Bruderschaften und
Studenten mit schlechteren Noten verschreibungspflichtige Substanzen illegal

konsumierten. [23]

Eine Aufteilung Uber die verschiedenen Studiengange der einzelnen Teilnehmer

erfolgte nicht.

2.4.2. Nature- Umfrage 2008
Im April 2008 verdffentlichte die Zeitschrift Nature die Ergebnisse ihrer

Onlineumfrage unter dem Titel ,Poll results: look who’s doping“ von Brendan
Maher.

Die Umfrageteilnehmer waren 1400 Nature-Leser aus uUber 60 verschiedenen
Landern. Das Hauptinteresse der Studie beruhte auf der Erhebung der
Haufigkeit von Konsum von Methylphenidat, Modafinil und [(-Blockern.
Insgesamt gaben 20% der Befragten an, diese Medikamente zur
Leistungssteigerung einzunehmen. Mit 62% war Methylphenidat die beliebteste
Substanz, 44% konsumierten Modafinil und 15% B-Blocker. Als Grund fir die
Einnahme dieser Substanzen gaben die meisten der Umfrageteilnehmer an,

ihre Konzentration damit steigern zu wollen. [24]

Die Studienautoren selbst gaben wenig Auskunft Gber die demographischen
Daten der Umfrageteilnehmer und auch eine gezielte Recherche ergab leider
keine weiteren Informationen diesbeziglich. Es kann also nur vermutet werden,

dass Mediziner bzw. Arzte an dieser Umfrage teilgenommen haben.
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2.4.3. DAK-Gesundheitsreport 2009
Der DAK-Gesundheitsreport 2009 tragt den Namen ,Analyse der

Arbeitsunfahigkeitsdaten. Schwerpunktthema Doping am Arbeitsplatz.“ Ein
Teilaspekt des DAK Gesundheitsreports 2009 war eine Bevdlkerungsbefragung

zum Thema kognitives Neuroenhancement am Arbeitsplatz.

Hierbei wurden circa 3000 Erwerbstatige im Alter von 20 bis 50 Jahren befragt
[10]. Der Schwerpunkt lag hierbei auf dem Medikamentendoping, also dem
Einsatz von Psycho- und Neuropharmaka. Substanzen wie Kaffee,
freiverkaufliche Arzneimittel oder auch illegale Drogen, waren in dieser Studie
von untergeordneter Bedeutung. [10]

17% der aktiv Erwerbstatigen im Alter zwischen 20 und 50 Jahren gaben an,
Doping am Arbeitsplatz betrieben zu haben. Nach Abzug all derjenigen bei
denen die Einnahme medizinisch indiziert war, ergab sich eine Pravalenz von
5%. [10]

Hierbei fand jedoch keine exakte Aufteilung in einzelne Substanzgruppen statt.

Zudem war nicht ersichtlich ob Mediziner bei dieser Umfrage befragt wurden.

2.4.4. Mainzer Studie 2011
Frankes Studie aus dem Jahr 2011 tragt den Titel ,Non-Medical Use of

Prescription Stimulants and lllicit Use of Stimulants for Cognitive Enhancement

in Pupils and Students in Germany”.

Die Daten der Studie wurden 2009/2010 erhoben. Daflr wurden insgesamt
1035 Schiler aus 8 verschiedenen Gymnasien und 4 verschiedenen
Berufsschulen aus Trier, Kaiserslautern und Frankfurt am Main befragt, sowie
512 Vordiplom-Studenten (,undergraduated”) der Universitdt Mainz. Davon
studierten 167  Studenten  Medizin, 105 Pharmazie und 239
Wirtschaftswissenschaften. Bei der Papier-basierten Umfrage gab es eine
Rucklaufquote bei den Schilern von 99.8% und bei den Studenten von 68.3%.
[25]

Insgesamt betrug die Lebenszeitpravalenz der Teilnehmer fur die Einnahme
verschreibungspflichtiger Substanzen zur kognitiven Leistungssteigerung 1.29%
(Schuler: 1.55%; Studenten: 0.78%, Medizinstudenten: 0.60%), wahrend die
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Einnahme von illegalen Substanzen bei 2.6% (Schiler: 2.42%, Studenten:
2.93%, Medizinstudenten: 1.20%) lag. Die Lebenszeitpravalenz wurde hierbei
definiert als mindestens einmalige Einnahme einer verschreibungspflichtigen

Substanz mit dem Ziel des kognitiven Enhancements. [25] .

Die Studie zeigte, dass vermehrt mannliche Schiler sowie Schiler mit
schlechteren Noten zu leistungssteigernden Medikamenten greifen. Wahrend
man bei den Studenten keinen signifikanten Einfluss des Geschlechtes
entdeckt hat. Allerdings werden illegale Drogen von mehr mannlichen als
weiblichen Studenten zur Leistungssteigerung genutzt. Des Weiteren haben
mehr Schuiler aus der Grof3stadt Frankfurt zugegeben im letzten Jahr illegale
Drogen konsumiert zu haben, als Schiler aus den kleineren Stadten. [25]

2.4.5. HISBUS-Studie 2012

Die sogenannte HISBUS-Umfrage ist eine Zusammenarbeit von

Bundesministerium fir Gesundheit und dem Hochschul-Informations-System
HIS, wahrend die Silbe "BUS" Sinnbildlich fur die verschiedenen
Themenkomplexe steht [26].

Die Arbeit aus dem Jahr 2012 von Middendorf, Poskowsky und Isserstedt tragt
den Namen ,Formen der Stresskompensation und Leistungssteigerung bei
Studierenden - HISBUS-Befragung zur Verbreitung und zu Mustern von

Hirndoping und Medikamentenmissbrauch®.

Die Datenerhebung erfolgte in Form einer Online-Befragung des bereits
vorhandenen Panels von HISBUS, welches Studenten aus Universitaten und
Fachhochschulen deutschlandweit aus verschiedenen Fachrichtungen enthalt.
Der Befragungszeitraum betrug einen Monat. Von den 33.035 eingeladenen
Studenten loggten sich 10.159 Studenten, also 31%, bei der Online-Umfrage
ein. Nach Abzug aller unvollstandigen Befragungen, kam man auf eine Netto-
Rucklaufquote von 25% (8.027 Teilnehmern). [27]

Middendorf et al unterteilten die Studierende in drei verschiedene Kerngruppen:

Hirndopende, Soft-Enhancende und Nicht-Anwender.
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Definition Hirndopende:

,Die Hirndopenden, ... werden dadurch definiert, dass sie seit Studienbeginn
mindestens eine der Substanzen Methylphenidat, Modafinil, Kokain, Amphetamin,
MDMA (Wirkstoff in Ecstasy), Betablocker oder Cannabis bereits mindestens einmal mit
dem Ziel der Leistungssteigerung eingenommen haben. Insbesondere in
Zusammenhang mit der Einnahme von Betablockern scheint es gerechtfertigt zu sein,
auch von ,leistungserhaltenden® Substanzen zu sprechen. Wenn Studierende nach
eigenen Aussagen eine ihnen unbekannte Substanz einnehmen, weist dies auf
Risikobereitschaft hin und ist somit ebenfalls ein Kriterium fur Hirndoping. Dariiber
hinaus wird die Einnahme von Medikamenten wie z. B. verschreibungspflichtigen oder
rezeptfreien Schmerzmitteln, Schlafmitteln oder Antidepressiva ebenso dem Hirndoping
zu geordnet.” [27]

Definition Soft-Enhancende:

LAls Soft-Enhancende gelten Studierende, die mindestens einmal Substanzen zur
Unterstiitzung bei der Bewaltigung von Studienanforderungen eingenommen haben, die
aber keine der oben genannten Kriterien fir das Hirndoping erfiillen. In der Mehrheit der
Falle handelt es sich bei den von ihnen eingenommenen Mitteln um pflanzliche/
homdoopathische Substanzen, Vitaminpraparate oder um Koffein.“ [27]

Der Fragenkatalog umfasste Themen zum Leistungsdruck, zur Studiensituation,
zum Gesundheitsverhalten, zu Personlichkeitsmerkmalen und zur Zuversicht,
als auch Gehirndoping selbst. Hier wurde insbesondere auf die Bekanntheit,
Anwendung, Haufigkeit, Situation, Quellen, Substanzen und Wirkung

eingegangen. [27]

Insgesamt gaben 84 % der Teilnehmer an schon einmal etwas von Hirndoping
gehdrt zu haben, wobei 70% angaben jemanden personlich zu kennen der
solche Substanzen zur geistigen Leistungssteigerung einnimmt [27].

Tabelle 1: HISBUS Enhancement-Typ nach Geschlecht, Studierende in %, [27]

Enhancement-Typ Geschlecht Insgesamt
Weiblich Mannlich

Nicht-Anwender(inne)n 86 920 88

Hirndopende

Soft-Enhancende 7 3

Antwortverweiger(inne)n 2

Insgesamt gaben 5% der Studierenden an Hirndoping zu betreiben [27], wobei
die Hirndoping-Pravalenz unter den Humanmedizinstudenten 7% betrug [27].
Angaben Uber die quantitative Anzahl der befragten Medizinstudenten gab es in

dieser Studie allerdings nicht.
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Als beliebteste Dopingmittel gaben gut 35% der Hirndopenden Medikamente
verschiedenster Art an. Dazu wurden Schmerzmittel, Schlafmittel und
Antidepressiva gezahlt. 23% der Hirndopenden konsumieren Cannabis, 18%
Methylphenidat und 13% ,unbekannte Substanzen®. [27]

2.4.6. Mainzer Studie 2013

Im Jahr 2013 brachte Mainz eine weitere Studie heraus mit dem Titel:

,Randomized Response Estimates for the 12-Month Prevalence of Cognitive-

Enhancing Drug Use in University Students”.

Fur diese Studie wurde eine reprasentative Stichprobe an Mainzer Studenten
herausgesucht und gebeten an einer Umfrage teilzunehmen, welche im
Unterricht/ Vorlesung ausgehandigt und im Anschluss wieder eingesammelt
wurde. Dabei nutzen Sie die sogenannte Randomized Response Technik.
Dabei erhielten % der Befragten eine sensitive Frage, wéhrend ¥4 eine
neutrale Frage beantworten durften. Da diese Zuteilung dem Interviewer
unbekannt war, sollten es den Teilnehmern die Mdglichkeit geben diese Fragen

frei und ohne sozialen Druck zu beantworten.

Von den 2834 ausgeteilten Fragebdgen, kamen 2569 zuriick. Das entspricht

einer Rucklaufquote von 90.7%. [28]

Dietz et al schlossen unter dem Begriff Hirndoping alle Medikamente oder
Drogen ein, die man nicht frei in einer Drogerie kaufen kann und welche nicht
therapeutisch indiziert sind. Zudem sollte die Einnahme allein dem
neurokognitivem Enhancement dienen. Als Beispiele fihrten sie Amphetamine,

Koffeintabletten, Kokain, Methylphenidat und Mephedron auf [28].

Die 12-Monats-Pravalenz aller an der Umfrage beteiligten Studenten betrug
20%. Zudem fiel auf, dass mehr Manner (23.7%) als Frauen (17.0%) dopten.
Die Teilnehmer wurden auch nach ihren Fachrichtungen unterteilt. In der
Kategorie Medizin, Psychologie und Naturwissenschaften wurden insgesamt
374 Studenten befragt, von denen 17.1% zugaben gedopt zu haben. Eine
guantitative Angabe Uber die Anzahl der befragten Medizinstudenten gab es in

dieser Studie nicht.
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Die prozentual hdchsten Werte hatten die Sportwissenschaftler mit 25.4% in
Bezug auf die 12-Monatspravalenz und die niedrigsten Werte die Sprach- und

Erziehungswissenschaften mit 12.1%.

AulRerdem zeigte sich, dass Erstsemester mit 24.3% eher zu
leistungssteigernden Mitteln greifen als Studierende héherer Semester (16.7%).
[28]

2.4.7. Mainzer Chirurgen Studie 2013

Im Jahr 2013 verotffentlichte Franke eine Studie unter dem Titel: ,Use of illicit

and prescription drugs for cognitive or mood enhancement among surgeons®.

Hierbei wurden 2011 auf funf internationalen Chirurgenkongressen an
insgesamt 3306 deutschsprachige Chirurgen Fragebdgen ausgeteilt. Dabei
wurde ein anonymer Fragebogen sowie die ,Randomized Response Technique'
(siehe 2.4.6) verteilt, um so beide Verfahren vergleichen zu koénnen.
Rucklaufquote betrug, nach Abzug aller ausgeschlossenen Teilnehmer, 34.6%

(1145 gewertete Fragebogen). [29]

Zur Ermittlung der Lebenszeitpravalenz von Hirndoping wurde die mindestens
einmalige Einnahme von verschreibungspflichtigen und/ oder illegalen Drogen
zur geistigen Leistungssteigerung gezahlt. Folgende Substanzen wurden
gesondert erfragt: Methylphenidat, Amphetamine, Modafinil, Ecstasy, Kokain,
Ephedrin, Antidementiva, Atomoxetin und Antidepressiva. Hierbei betrug die
Lebenszeitpravalenz unter den Chirurgen bei Nutzung der ,Randomized
Response Technique® 19.9%. Zudem konnte eine Assoziation von Hirndoping
und folgenden Faktoren nachgewiesen werden: Leistungsdruck auf der Arbeit
und im Privatleben sowie das Gehalt. Im Bezug auf Geschlecht, Alter,
Familienstatus, Kinder, Arbeitgeber, Art des Angestelltenverhéltnisses,
Zufriedenheit mit dem beruflichen Erfolg und Einschatzung der Karrierechancen

konnte kein Zusammenhang aufgezeigt werden. [29]
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2.4.8. Chicago- Mediziner Studie 2013

In den Vereinigten Staaten von Amerika wurde 2013 von Emanuel eine Studie,

welche die Hirndoping-Pravalenz bei Medizinstudenten untersuchte,
veroffentlicht. Die Studie tragt den Titel: ,Cognitive Enhancement Drug Use
Among Future Physicans: Findings from a Multi-Institutional Census of Medical
Students®.

Bei dieser online-basierten Umfrage wurden 2732 Medizinstudenten von vier
Medizinschulen rund um Chicago per E-Mail eingeladen. Die Rucklaufquote
betrug 41% (1115 Medizinstudenten). Von den Medizinstudenten gaben 18 %
an bereits mindestens einmal Psychostimulantien wie Amphetamine oder
Methylphenidat eingenommen zu haben. Als haufigste Bezugsquellen der
verschreibungspflichtigen Medikamente gaben rund 50% Freunde oder
Verwandte an. Als Einnahmegrund gaben 65% der Hirndopenden an ,um
besser Lernen zu kdnnen‘ sowie 62% ,um die Konzentration zu verbessern’,
wahrend 36% angaben ,um wach zu bleiben’. Zudem gaben signifikant mehr
Manner an Hirndoping zu betreiben. Studenten im ersten Jahr, als auch
Studenten welche nicht in der USA aufgewachsen sind, gaben signifikant

seltener an Psychostimulantien zu konsumieren. [30]

2.4.9. Tennessee- Studie 2013

Eine weitere Studie aus dem Jahr 2013 wurde in den USA unter dem Titel ,The

Use and Misuse of Prescription Stimulants as ,Cognitive Enhancers’ by

Students at One Academic Health Science Center” von Bossaer verotffentlicht.

Im Rahmen einer online-basierten Umfrage wurden im Jahr 2011 786
Studenten der ,East Tennessee State University’ aus den Bereichen Medizin,
Pharmazie, Krankenpflege, Atemtherapie und Physiotherapie eingeladen.
Innerhalb von vier Wochen beantworteten 372 Studenten die Umfrage. Dies
entspricht einer Rucklaufquote von 59.9%, wobei die Rucklaufquote der
eingeladenen Medizinstudenten 47.6% betrug. Somit wurden 128 Fragebdgen
von Medizinstudenten gewertet. Es muss angemerkt werden, dass aufgrund
niedriger RuUcklaufquoten aus dem Bereich der Krankenpflege, diese

Teilnehmer komplett aus der Wertung genommen wurden. [31]
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Als Hirndoping wurde der medizinisch nicht-indizierte Gebrauch von
verschreibungspflichtigen Substanzen gewertet. Dabei wurden folgende
Substanzen erfragt: Amphetamine (Adderall®), Dexmethylphenidate (Focalin®),
Dextroamphetamine (Dexedrine®), Methylphenidate (Ritalin®), Modafinil
(Provigil®). Die Hirndoping-Préavalenz betrug 11.3% unter den Teilnehmern
sowie 10.9% unter den befragten Medizinstudenten. Als Bezugsquelle gaben
75% der Hirndopenden ,Freunde’ an. Als haufigsten Einnahmegrund fur
leistungssteigernde Substanzen wurde von 65.9% der Hirndopenden die
Steigerung der Wachheit angegeben, wéhrend 56.7% mit der Einnahme ihre
Studienleistungen verbessern wollten. Soziodemographische Daten wie Alter,

Geschlecht und Rasse wurden in dieser Studie nicht erhoben. [31]

2.4.10. Kanada- Mediziner Studie 2013

Auch in Kanada wurde 2013 eine Studie zur Ermittlung der Hirndoping-

Pravalenz bei Medizinstudenten verodffentlicht. Sie tragt den Titel: ,Cognitive

Enhancement in Canadian Medical Students®.

Bei der 2011 durchgefuhrten online-Umfrage betrug die Rucklaufquote von den
647 eingeladenen Medizinstudenten 50% (326 Medizinstudenten). Die
Hirndoping-Lebenszeitpravalenz betrug 15%. Als Hirndoping wurde die
mindestens  einmalige  Einnahme  von  Methylphenidat, = Modafinil,
Dextroamphetaminen, Dextro/Lecoamphetaminen, Adrafanil und Piracetam
gewertet. Es konnten signifikant hohere Hirndoping-Pravalenzen bei Mannern

und Studenten hdéherer Semester nachgewiesen werden. [32]

2.4.11. Schweizer Studie 2013

Unter dem Titel ,To Dope od Not to Dope: Neuroenhancement with Prescription

Drugs and Drugs of Abuse among Swiss University Students” erschien 2013

eine weitere Studie zum Hirndopingverhalten von Studenten.

Es wurden 28 118 Studenten aus den Universitaten in Zurich und Basel sowie
der technischen Hochschule Zirich per E-Mail zu einer online-basierten
Umfrage eingeladen. Die Ricklaufquote betrug 22.3% (6275 Studenten). Es
wurden unterschiedliche Fachrichtungen befragt, wobei der Medizineranteil 395
Teilnehmer  betrug. Als Hirndoping wurde die Einnahme von

verschreibungspflichtigen Medikamenten (Methylphenidat, Modafinil,
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Antidepressiva, Antidementiva, Sedativa und [(-Blocker) als auch illegale
Drogen (Alkohol, Cannabis, Amphetamine, Ecstasy, Liquid Ecstasy) mit dem
Ziel der geistigen Leistungssteigerung definiert. Zudem wurden zuséatzlich die
sogenannten ,Soft-Enhancer’ (pflanzliche Beruhigungsmittel, Vitamine, Kaffee,

Koffeintabletten, Energy-Drinks) ermittelt. [33]

Von den Studienteilinehmern haben insgesamt bereits 93.7% von der
Moglichkeit des Hirndopings gehdrt. Wahrend 13.8% der Teilnehmer angaben,
bereits Hirndoping betrieben zu haben. Dabei konsumierten 7.6% der
Studenten verschreibungspflichtige Substanzen und 7.8% illegale Drogen,
wahrend 1.5% der Teilnehmer angaben beides zu konsumieren. Bei den
Medizinern betrug hingegen die Hirndoping-Lebenszeitpravalenz 16.2%. Zudem

fiel auf, dass signifikant mehr Manner Hirndoping betreiben als Frauen. [33]

Die am haufigsten konsumierte Substanz unter den Teilnehmern zur geistigen
Leistungssteigerung war Alkohol (5.6%), gefolgt von Methylphenidat (4.1%),
Sedativa (2.7%) sowie Cannabis (2.5%). Die haufigste Bezugsquelle war mit
15.4% der Arzt. Des Weiteren bezogen 14.7% der Hirndopenden die
Substanzen von anderen Studenten bzw. von Personen welche ein Rezept
besitzen (12.9%). Einzig 4.1% der Hirndopenden bezogen die Substanzen aus
dem Internet, wahrend 8.1% einen Dealer kontaktierten. Als Einnahmegrund
nannten 66.2% der Hirndopenden, dass sie ihre Lernleistung verbessern
wollten, wahrend 51.2% zur Entspannung und 39.1% gegen Nervositéat
Hirndoping betrieben haben. Zudem gaben 52.7% der Hirndopenden bzw. Soft-
Enhancenden an, Hirndoping zur Prifungsvorbereitung zu betreiben, wahrend

24.3% die Substanzen in der Prifung einnehmen. [33]
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2.5. Zielsetzung der Studie

2.5.1. Ausgangshypothese

Wahrend des gesamten Studiums werden Medizinstudenten darauf vorbereitet
die Wirkungsweise von Medikamenten zu verstehen, sie sinnvoll zu nutzen und

somit ihren Patienten zu helfen.

Der tagliche Umgang mit Arzneimitteln gehort fur Arzte als auch

Medizinstudenten zum Alltag. Es ergeben sich daher folgende Hypothesen:

e Durch Praktika im Krankenhaus oder in Praxen, durch befreundete Arzte
oder Kommilitonen koénnten Medizinstudenten einfacheren Zugang zu
leistungssteigernden Medikamenten bekommen und so illegale Wege
der Beschaffung umgehen.

e Durch den taglichen Umgang mit Medikamenten konnte die
Hemmschwelle fir die Einnahme von leistungssteigernden

Medikamenten sinken.

2.5.2. Relevanz der Studie

In den bisherigen Studien zum Thema Hirndoping wurden stets nur kleine

Populationen von Medizinstudenten untersucht bzw. teilweise fehlen die
konkreten  demographischen  Angaben zur Anzahl der befragten
Medizinstudenten (siehe 2.4). Bisher wurde noch nie eine grof3ere Gruppe von

Studenten einer medizinischen Fakultat einer Universitat dazu befragt.

Des Weiteren kommen Medizinstudenten nicht nur aufgrund ihres Fachwissens
als Konsumenten in Frage, sie sind auch die zukinftigen Arzte. Die Personen,
welche Patienten beziglich Hirndoping beraten und/ oder ihnen gegebenenfalls
auch solche verschreiben konnten. Nicht umsonst beschreibt Schone-Seifert,
eine Expertin fur Medizinethik und Mitautorin des Buches ,Neuro-Enhancement-
Ethik vor neuen Herausforderungen‘, Arzte als sogennante Gatekeeper, die

entscheiden ob ein Neuroenhancement-Wunsch erfullt wird oder nicht [34].

Dementsprechend ist es von Interesse zu erheben, wie eine ganze
medizinische Fachrichtung einer Universitat zu dem Thema Hirndoping steht.
Und ob sich dementsprechend Unterschiede zu anderen Fachrichtungen

aufweisen lassen.
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Zudem untersucht die vorgestellte Studie auch die moglichen Zusammenhange
zwischen demographischen Faktoren, Leistungsdruck und
Personlichkeitsmerkmalen, um so Ursachen, Grinde und Motive fir den

Substanzmissbrauch herauszufinden.

Warum dopen Medizinstudenten, welche Substanzen nehmen sie ein und wie

gestresst sind solche Studenten?

2.5.3. Studiendefinition- Hirndoping

Wie in der Einleitung bereits beschrieben, existieren unterschiedliche
Definitionen von Hirndoping, was den Vergleich zwischen einzelnen Studien

erschwert.

Als Leitstruktur fur die Definition von Hirndoping in dieser Studie wurde die
HISBUS-Definition herangezogen (siehe 2.4.5). Zum einen ist diese Definition
bereits sehr umfassend ausformuliert, und zum anderen ermdglicht es so eine

bessere Vergleichbarkeit zwischen der HISBUS-Studie und dieser Arbeit.

Der einzige Unterschied zwischen den beiden Definitionen besteht bei
Schmerzmitteln, Schlafmitteln und Antidepressiva. In vielen Fallen- ist es bei
diesen Medikamenten schwer zwischen medizinischer Indikation und
Substanzmissbrauch zu unterscheiden. Insbesondere weil Schmerzmittel meist
aufgrund von Schmerzen konsumiert werden und somit medizinisch indiziert
sind und weil sie zudem tlw. frei verkauflich sind. Um Missverstandnissen
vorzubeugen wurden diese Substanzen, anders als bei HISBUS, nicht in die

Definition dieser Studie mit eingeschlossen.

Studiendefinition Hirndoping:

Unter dem Begriff Hirndoping wird in dieser Studie die mindestens einmalige
Einnahme von Substanzen mit dem Ziel der geistigen Leistungssteigerung
definiert. Zu den Substanzen z&hlen verschreibungspflichtige Medikamenten,
wie Methylphenidat, Modafinil oder B-Blocker. Diese dirfen jedoch nicht
medizinisch indiziert sein. Des Weiteren wird auch der Konsum von illegalen
Substanzen wie Cannabis, Ecstasy, Amphetamine und Kokain, sowie die

Einnahme unbekannter Substanzen in diese Definition mit eingeschlossen.

23




Hirndoping

mind. einmalige Einnahme einer Substanz mit
dem ZIEL der GEISTIGEN LEISTUNGSTEIGERUNG

verschreibungspfl.

Medikamente, welche illegale Substanzen
medizinsich NICHT indiziert sind

Modafinil Cannabis
Methylphenidat Ecstasy
Beta-Blocker Amphetamine
Kokain

unbekannte Substanz

Abbildung 5: Definitions-Schema Hirndoping, eigene Abbildung

24



3. Material und Methodik

3.1. Erhebung und Auswertemethodik

3.1.1. Operationalisierung

Um herauszufinden, wie verbreitet Hirndoping unter Medizinern ist, wurde eine
gro3angelegte Umfrage an der Medizinischen Fakultat der Universitat Frankfurt
durchgefuhrt.

Der Umfragetitel lautete ,Leistungsdruck im Medizinstudium in Frankfurt'. Bei
der Erstellung des anonymisierten und standardisierten Fragebogens haben
sich die Autoren an dem Fragebogen des HISBUS orientiert, um so spater eine

bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewahrleisten zu kénnen.

Der Fragebogen bestand aus 52 Einzelfragen, welche sich in folgende Bereiche

aufgliederten:

e Fragen zur Person (Alter, Geschlecht, Human- oder Zahnmedizin,
Physikumsnote)

e Fragen zu Studium und Stress (Spal am Studium, Erwartungs- und
Leistungsdruck, Uberforderung, Finanzierungsangste, Stress)

e Fragen zum Gesundheitsverhalten (Stressabbau, Sport, Alkohol,
Rauchen)

e Fragen zum Substanzkonsum (Bekanntheit, Substanzen und Haufigkeit
der Einnahme, Griinde des Substanzkonsums, Bezugsquellen)

e Fragen zu verschiedenen Persodnlichkeitsmerkmalen

Sofern nicht anders erwahnt, handelte es sich bei den Fragen um Einfach-

Antworten. Mehrfachantworten wurden speziell gekennzeichnet.

Unter dem Begriff Substanzkonsum wurden verschiedene Arten von
Substanzen abgefragt, wobei explizit nur nach der Einnahme von Substanzen
zur geistigen Leistungssteigerung, welche nicht medizinisch indiziert ist, gefragt

wurde.

Diese beinhalteten zum Beispiel frei verkaufliche Produkten wie Kaffee, Tee
oder Energy-Drinks, illegale Drogen, wie Cannabis, Amphetamine, Kokain,

verschreibungspflichtige Medikamente, wie unter anderem Methylphenidat,
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Modafinil, Antidepressiva, B-Blocker, sowie eine Option ,Anderes’ mit einem
Freitext- Feld.

Die Haufigkeit der Einnahme wurde in folgende Kategorien eingeteilt und

erfragt:

e ,Nie

¢ Nie, hab aber schon dran gedacht’
e Habs einmal ausprobiert’

¢ ,Nehme es ofters'

¢ Nehme es wdchentlich’

e ,Nehme es taglich’

¢ ,Nehme es mehrmals taglich’

Um den Substanzkonsum mit verschiedenen Personlichkeitsmerkmalen zu
vergleichen und um Ruickschlisse auf die Charaktereigenschaften der
Probanden zu erlangen, wurde auf das 10-ltem Big Five Inventory von
Rammstedt et al (2007) zurtickgegriffen (BFI-10) [35].

Rammstedt definierte finf sogenannte "Big Five" Personlichkeitsdimensionen.

Die erste Personlichkeitsdimension nach Rammstedt ist die Extraversion.
Personen mit einem hohen Wert- besitzen Merkmale wie Geselligkeit und
Durchsetzungsfahigkeit, wahrend Personen mit niedriger Auspragung eher still

sind und sich gerne zuriickziehen.

Die zweite Dimension ist die Vertraglichkeit. Hohe Werte stehen hier flr
altruistisches Verhalten, Vertrauen und Nachgiebigkeit, wahrend Personen mit

niedrigen Werten eher misstrauisch und distanziert sind.

Die dritte Dimension ist die Gewissenhaftigkeit. Gewissenhafte Personen sind
zuverlassig und zielstrebig, wahrend Personen mit einer niedrigeren

Auspréagung eher nachlassig sind.

Die vierte Dimension ist der Neurotizismus. Mit hohen Werten verbindet man
Gelassenheit und emotionaler Stabilitdt, niedrige Werte hingegen mit
Unsicherheit und Nervositat.
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Die funfte Dimension ist die Offenheit. Personen mit hohen Offenheitswerten
sind phantasievoll, kreativ und wissbegierig, wahrend Personen mit niedrigen

Werten eher Neues ablehnen und konservativ sind. [36]

Das Big Five Personlichkeitsinventar erhebt dabei alle  funf
Personlichkeitsdimensionen mit je zwei Fragen. Hierbei stellen beide Fragen
gegenuberliegende Pole von Dimensionen dar, wobei ,ein Item den positiven
und eines den negativen Pol der Dimension misst.“ [36]. Alle Fragen lassen sich
mit Hilfe der Likert-Skala beantworten, wobei 1 fur trifft Gberhaupt nicht zu‘ und
5 fur trifft voll und ganz zu‘ steht. Der berechnete Score gibt Aufschluss Uber

die Auspragung der jeweiligen Dimension. [36]

3.1.2. Befragung
Aufgrund von versetzen Vorlesungszeiten und geringer Anwesenheit in den
Veranstaltungen, bot sich fir diese Umfrage die Online-Plattform
,S0scisurvey.de” an. Durch diese Plattform wurde nahezu allen Studenten die
Moglichkeit einer Teilnahme geboten, anders als es in Papierform der Fall

gewesen ware.

Zudem ist durch Soscisurvey.de eine absolut anonyme Umfrage gewéhrleistet.
Ruckschlisse auf die Teilnehmer sind laut Unternehmen nicht méglich und
somit kdénnen nicht-personenbezogene Daten gewonnen werden, ohne den

Datenschutz zu verletzen [37].

Nach positivem Ethikantrag vom 13.02.2012 und Datenschutzvotum vom
22.03.2012, wurden vom Dekanat die studentischen E-Mail-Adressen von allen
eingeschriebenen Human- und Zahnmedizinstudenten [der Johann Wolfgang

Goethe-Universitéat] fur den Zeitraum der Befragung zur Verfiigung gestellt.

Der fertige Online-Fragebogen, welcher mit Hilfe der Soscisurvey-Programm-
Version 2.3.03 erstellt wurde, betrug 18 Seiten, sowie eine Anfangs-, eine
Endseite als auch eine Seite mit Quellennachweisen. Der komplette
Frageboden befindet sich im Anhang.

Zusatzlich wurde die Option ,Prufung der Antwort' ausgewahlt, d.h. dass nur bei

beantworteter Frage ein Weiterklicken mdglich ist. Dadurch kann ein
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Durchklicken der Teilnehmer und somit ein Auslassen der Fragen verhindert

werden.

Vor Beginn der Feldphase, wurde der Fragebogen an 10 ausgewahlten
Vertrauenspersonen erprobt. Fehler und Unstimmigkeiten wurden im Anschluss
analysiert und bearbeitet. Der verbesserte Fragebogen wurde fir die Feldphase

verwendet.

3.1.3. Feldphase und Rucklauf
Die Umfrage begann 17. Juni 2012.

Per E-Mail wurden alle eingeschriebenen Human- und Zahnmedizinstudenten
[der Johann Wolfgang Goethe-Universitat] zu der Umfrage eingeladen.
Insgesamt wurden 3356 E-Mails verschickt, davon wurden 3320 Einladungen

erfolgreich versandt.

In dem Einladungsschreiben befanden sich neben einer Beschreibung des
Vorhabens, der Link zur Umfrageplattform, sowie das Passwort zur Umfrage.

Der Befragungszeitraum betrug vier Wochen (17.Juni bis 17.Juli 2012), wobei
nach Woche eins und zwei jeweils eine Erinnerungsmail an die Teilnehmer
verschickt wurde. Insgesamt erhielten also alle Studenten ein Einladungs- und

zwei Erinnerungsschreiben.

Von den eingeladenen 3320 Studenten loggten sich 1495 Studenten (45.0%)
auf der Plattform ein, 1367 (41.2%) begannen den Fragebogen auszufillen und
1285 Studenten (38.7%) flllten den Fragebogen vollstandig aus.

Dies entspricht einer Brutto-Rucklauf-Quote von 45.0%.

Die erste Frage der Umfrage lautete wie folgt: ,Ich habe die Anleitung gelesen
und bin bereit, jeden Satz offen zu beantworten.” Insgesamt beantworteten
diese Frage 53 Studenten mit ,Nein‘. Dies galt als Ausschlusskriterium fir die

Umfrage. Somit betragt die bereinigte Teilnehmerzahl 1312 (39.5%).

Fur die Auswertung wurden alle beantworteten Fragen herangezogen. Im Laufe
der Umfrage haben einige Teilnehmer verfriht abgebrochen, daher sinkt im
Verlauf die bereinigte Gesamtzahl von 1312 auf 1244 und es resultiert eine

bereinigte Netto-Rucklaufquote von 37.5%.
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3.2. Darstellung der Ergebnisse
Nach Ablauf der Feldphase, wurden alle erhobenen Daten in das Programm
IBM SPSS Statistics 20® tiberfiihrt und ausgewertet. Einzelne Berechnungen
wurden mit Hilfe des Programmes ,BiAS. 10® ausgefiihrt. Die Erstellung der
Abbildungen und Diagramme erfolgte sowohl durch ,IBM SPSS Statistics 20®'

als auch durch ,Microsoft Excel 2010®".

Die Ergebnisse wurden je nach Kontext in Prozentwerte und/ oder

Absolutwerten dargestellt.

In einigen Berechnungen von Einzelsummen ergaben die Gesamtsummen

weniger oder mehr als 100% aufgrund von Gruppen-Rundungsdifferenzen.

Die Studienteilnehmer wurden fur einige Berechnungen aus Grinden der
Vergleichbarkeit in Altersgruppen eingeteilt. Dabei ergaben sich folgende
Gruppen: ,< 21 Jahre', ,22-23 Jahre', ,24-25 Jahre®, ,26-27 Jahre’, ,28-29 Jahre'

sowie 231 Jahre".

Bei der Erstellung des Stress-Scores, des Zufriedenheits-Scores sowie den
Scores des Personlichkeitstestes [35], erfolgte eine Mittelung der einzelnen
Werte. Dies war aus Grinden der besseren Vergleichbarkeit notwendig. Des
Weiteren wurden die oben genannten Scores bei den Berechnungen als
ordinalskalierte Variablen gefuhrt. Wegen einer besseren Vergleichbarkeit mit
anderen Studien erfolgte eine zuséatzliche Berechnung der Mittelwerte sowie der

Standardabweichungen fur einige Scores.

Fur alle explorativen Analysen wurden je nach Skalenniveau und Fragestellung
entsprechende Signifikanztests angewandt und ein Signifikanzniveau von 0.05
festgelegt.

Da keine Normalverteilung gegeben war, erfolgten die Berechnungen mit Hilfe

von nicht-parametrischen Testverfahren.

Als Testverfahren wurden der Chi-Quadrat-Test, der Spearman-Rho- Test, der
Mann-Whitney-U-Test, der Kruskal-Wallis-Test, der Jonckheere-Terpstra-Test

sowie der van-Elteren-Test angewandt. [38]
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4. Ergebnisse

4.1. Deskriptive Datenanalyse

4.1.1. Fragen zur Person

Die Studierenden dieser Umfrage waren im Durchschnittschnitt 24.34 (SD:
3.73) Jahre alt. Wobei die Frauen im Durchschnitt 24.15 Jahre alt waren (SD:
3.69), wahrend der Mittelwert der Manner 24.74 betrug (SD: 3.79).

Bei der Umfrage haben 68.1% Frauen und 31.7% Manner teilgenommen. Laut
den offiziellen Angaben der Hochschule waren zum Zeitpunkt der Umfrage
insgesamt circa 63.36% Frauen und 36.64% Manner an dieser Hochschule fur

Human- und Zahnmedizin eingeschrieben [39].

Anhand dieser Werte lasst sich eine é&hnliche Tendenz bezlglich der
Geschlechterverteilung erkennen, auch wenn der Chi-Quadrat-Anpassungstest
einen bestehenden Unterschied beziglich der Geschlechterverteilung der
Medizinstudierenden in unserer Stichprobe (w: 68.1%) und der aller
Medizinstudenten in Frankfurt (w: 63.36%) aufzeigte, 2 (1, n = 1304) = 12.61, p
<.001.

Ahnlich verhalt es sich bezuglich der Haufigkeitsverteilung von Human- und
Zahnmedizinstudenten. Von den Teilnehmern studierten 87.4% Humanmedizin
und 12.6% Zahnmedizin. Im Sommersemester 2012 waren 81.02% der
Mediziner als Human- und 18.98% als Zahnmedizinstudenten eingeschrieben
[39]. Auch hier zeigte der Chi-Quadrat-Anpassungstest, dass ein Unterschied
besteht, auch wenn eine ahnliche Tendenz erkennbar ist (2 (1, n = 1298) =
33.95, p <.001).
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Abbildung 6: Physikumsnote

Anhand der Angaben Uber die Physikumsnote in Abbildung 6, lassen sich
Ruckschlisse darauf ziehen, ob sich die Studenten im vorklinischen oder
klinischen Studienabschnitt befinden. Alle Studenten, die das Physikum
bestanden haben, werden im Folgenden als Kliniker bezeichnet. Diejenigen
Studenten, die das Physikum noch schreiben missen, werden als Vorkliniker
gewertet. Zum Zeitpunkt der Studie befanden sich 43.3% in dem vorklinischen
und 56.7% im klinischen Abschnitt des Studiums.

Die Analyse der demographischen Daten der Studenten, die sich im klinischen
Studienabschnitt befanden, lieR ebenfalls einen Rickschluss auf die
Durchschnittsnote zu. Der Mittelwert der Physikumsnote betrug 2.57 (SD: 0.83).
Die geschlechtsgebundene Analyse ergab, dass Frauen mit 2.62 (SD: 0.74) im
Schnitt etwas schlechtere Noten als Manner im Physikum aufwiesen, 2.46 (SD:
0.90).

31



4.1.2. Fragen zum Studium

Studium und Stress

Zu diesem Thema wurden acht verschiedene Aussagen angeboten, die den
nachfolgenden Graphiken zu entnehmen sind. Diese Aussagen sollten mit Hilfe
der Likert Skala durch die Studenten bewertet werden. Siehe hierzu Abbildung
7 bis Abbildung 14.

Hierbei wurde in den Balkendiagrammen zusatzlich noch mal zwischen den

Angaben der weiblichen und mannlichen Studenten unterschieden.

60,0% Geschlecht

Hweiblich
W mannlich

50,0%

40,0%

Prozent

30,0%

20,0%]

10,0%

Abbildung 7: Das Studium macht mir Spal3
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Geschlecht

[ weiblich

W ménnlich
60,0%=

Prozent

Abbildung 8: Ich studiere diesen Studiengang, weil andere es von mir erwarten

40,0% Geschlecht

Hweiblich
W mannlich

Prozent

Abbildung 9: Ich fihle mich von meiner Familie/ meinem Umfeld unter Druck gesetzt,
gute Leistungen zu erzielen

Dieses Diagramm zeigt eine abfallende Verteilung.
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40,0% Geschlecht

[ weiblich
W ménnlich

Prozent

Abbildung 10: Das Studium ist schwer und ich fuhle mich oft Uberfordert

Bei der Frage nach dem Schwierigkeitsgrad und der Uberforderung erscheint
das Balkendiagramm annaherungsweise normalverteilt. Am haufigsten kamen

die Antworten ,trifft eher nicht zu‘, ,weder noch’ sowie ,trifft eher zu’ mit jeweils
rund 30% vor.

20,0% Geschlacht

Eweiblich
W ménnlich

40,0%

Prozent

Abbildung 11: Ich bin oft wegen meines Studiums gestresst
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Es zeigt sich, dass die meisten Studienteilnehmer angaben durch das Studium

gestresst zu sein. Bei rund 70% traf dies entweder ,eher zu‘ oder ,voll und ganz

ZU .

40 0% Geschlecht

B weiblich
W mannlich

Prozent

Abbildung 12: Ich bin oft wegen anderen belastenden Lebensumstéanden gestresst

Bei der Frage nach der Stressbelastung durch andere belastende

Lebensumstande gaben nur rund 9% ,trifft voll und ganz zu‘ und 28% ,trifft eher
zu‘ an.
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Abbildung 13: Ich habe Probleme/ Angste mein Studium nicht finanzieren zu kénnen

Die Mehrheit hat gab an keine Probleme/ Angste zu haben das Studium
finanzieren zu konnen. Rund 42% gaben an, dass sie Uberhaupt keine
Probleme haben ihr Studium zu finanzieren.

40,0% Geschlecht

[ weiblich
W ménnlich

Prozent

Abbildung 14: Im Allgemeinen bin ich mit meinem Studium (Organisation, Ablauf, Lehre)
sehr zufrieden
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Die Zufriedenheit mit dem Studium liegt eher im Mittelfeld. Wobei die Mehrheit

mit 37.5% angibt eher zufrieden zu sein.

Des Weiteren wurde ein Zufriedenheits-Score, sowie ein Stress-Score

berechnet.

Der Zufriedenheits-Score setzt sich aus folgenden Fragen zusammen:

e Das Studium macht mir Spaf
e Im Allgemeinen bin ich mit meinem Studium (Organisation, Ablauf,

Lehre) sehr zufrieden’

Die Skala erstreckte sich von 1 - 5, wobei ein Wert von 5 maximale
Zufriedenheit bedeutet. Die Reliabilitat dieser Skala betrug (Cronbach’s Alpha)
o = .627 und war somit hinreichend hoch [40]. Der Median (Md) des
Zufriedenheits-Scores betrug 3.50, wobei die 25. Perzentile bei 3.00 und die 75.

Perzentile bei 4.0 lagen.

30,0%

25,0%

20,0%

15,0%

Prozent

10,0%]

5,0%

0%

1 I I | 1 1
100 150 200 250 300 350 400 450 500

Abbildung 15: Zufriedenheits-Score
Der Stress-Score wurde aus folgenden Fragen gebildet:

e ,Das Studium ist schwer und ich fuhle mich oft Gberfordert'’
¢ Ich bin oft wegen meinem Studium gestresst'

¢ lch bin oft wegen anderen belastenden Lebensumstanden gestresst'’
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Die Skala erstreckte sich von 1 - 5, wobei ein Wert von 5 fiir maximalen Stress
steht. Die Reliabilitét dieser Skala betrug (Cronbach’s Alpha) o = .612 und war
somit hinreichend hoch [40]. Der Median des Stress-Score betrug 3.33, wobei
die 25. Perzentile bei 2.67 und die 75.Perzentile bei 4.0 lagen.

20,0%

15,0%

10,0%

Prozent

5,0%

0%

1,IIJD 1,|33 1,IS? 2,IDD 2,I33 2,r|3? 3,IDD 3,I33 3,l|5? 4,IDD 4,|33 4,éf S,IIJD
Abbildung 16: Stress-Score

Arbeit
Bei dieser Frage konnten die Studienteilnehmer angeben, wie hoch das
Arbeitspensum zuséatzlich neben dem Studium ist. Dabei gab es Abstufungen

von ,Vollzeitarbeitskraft’ bis hin zu ,habe noch nie gearbeitet'.

Tabelle 2: Arbeiten Sie neben dem Studium?

Antworten Haufigkeit Prozent
ja, als Teilzeitkraft / Vollzeitkraft, da ich mich komplett selbst 146 11.4
finanzieren muss

ja, als 400€-Kraft, daich mich z.T. selbst finanzieren muss 303 23.6

ja, ab und zu, als zusatzliches Taschengeld 415 32.3
nein, nicht mehr 158 12.3
nein, noch nie 261 20.3
Gesamt 1283 100.0

Zusatzlich lasst sich durch diese Frage ermitteln, wie viele Teilnehmer parallel

zum Studium arbeiten. Dazu wurden alle Studenten, welche die Frage mit jja°
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beantwortet haben zur Gruppe ,Arbeit’ hinzugefugt, wéahrend diejenigen welche

,nein’ ausgewahlt haben zur Gruppe ,keine Arbeit’ hinzugeftigt.

Tabelle 3: Aufteilung in Arbeit versus keine Arbeit

Haufigkeit Prozent
keine Arbeit 419 32.7
Arbeit 864 67.3
Gesamt 1383 100.0
4.1.3. Fragen zum Gesundheitsverhalten

Methoden der Stressbewaéltiqgung

1200

Absolutzahlen der Antworten

Abbildung 17: ,Was tun Sie, um Stress abzubauen?‘, Absolutzahlen der Antworten aller

Studierenden, Mehrfachnennung méglich

Die am haufigsten genannten Antwortmdglichkeiten waren u.a. mit 1033
Antworten (80.6%) ,Freunde treffen‘, mit 949 Antworten (74.0%) ,Sport’ und mit
897 Antworten (70.0%) ,Schlafen’ (siehe Abbildung 17).
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158 Personen haben ,Anderes” angekreuzt und dies im Freitext naher
bezeichnet. Hierbei wurden folgende Angaben geh&uft genannt: 56x ,Musik’,
21x ,Partnerschaft & Sex’, 12x ,Handarbeit’, 11x ,Glaube & Religion‘ sowie 6x
,Therapie/ Psychotherapeut'.

Sport
Rund 11.2% der Studienteilnehmer treiben keinen Sport oder nur wenn sie

mussen. Uber 60% der Medizinstudenten treiben regelmaRig Sport.

Alkohol

Tabelle 4: Wie oft trinken Sie mehr als ein Glas Wein/ Bier oder hartere Sachen?

Antworten Haufigkeit Prozent
taglich 3 0.2
mehrmals die Woche 126 9.9

auf Partys 593 46.5

nur selten 347 27.2

Ich trinke nie mehr als ein Glas Wein/Bier oder hértere Sachen 75 59

Ich trinke gar keinen Alkohol 131 10.3
Gesamt 1275 100.0

Jeder Zehnte Medizinstudent trinkt regelmaRig Alkohol.

Rauchen

Tabelle 5: Rauchen Sie?

Antworten Haufigkeit Prozent
ja, regelmé&Rig und ich versuche nicht gerade damit aufzuhdren 76 6.0

ja, regelmaRig. Aber ich versuche gerade, es mir 31 2.4
abzugewo6hnen

ja, Gelegenheitsraucher 155 12.2
hab aufgehért 129 10.1
Nichtraucher, habe noch nie geraucht 884 69.3
Gesamt 1275 100.0

Circa 70% der Medizinstudenten in Frankfurt gaben an noch nie geraucht zu
haben und 10% gaben an das Rauchen aufgegeben zu haben. Somit wéren

ungefahr 80% der Frankfurter Medizinstudenten Nichtraucher.
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4.1.4. Fragen zum Substanzkonsum

Bekanntheit von Hirndoping

Insgesamt gaben 83.4% der Teilnehmer an bereits von Hirndoping gehort zu
haben. Wobei nur 29.7% der Befragten angaben jemanden personlich zu

kennen, der Hirndoping betreibt.

Substanzen

Um herauszufinden welche Substanzen eingenommen werden, wurden
verschiedene Substanzen aufgezahlt. Hierbei konnte der Studienteilnehmer
mittels Mehrfachauswahl angeben, welche Substanz er wie oft einnimmt.
Zusatzlich stand eine Freitext Option zur Verfigung, die es erméglichte, andere

Substanzen aufzuzéhlen.

In folgenden Tabellen werden die einzelnen Angaben zu der Einnahme von
legalen Substanzen sowie von Medikamenten und illegalen Substanzen mit
dem Ziel der geistigen Leistungssteigerung dargestellt. Die Zahlen sind sowohl
in Absolutwerten als auch Prozentwerten aufgeftihrt. Die vollstandige Auflistung

aller abgefragten Substanzen und deren Haufigkeiten befinden sich im Anhang.
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Tabelle 6: Substanztabelle, legale
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Tabelle 7: Substanztabelle,

illegale Substanzen
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Hirndoping:

Unter Bericksichtigung der Hirndoping-Definition (siehe 2.5.3) zeigte sich,
dass 80.9% der Befragungsteilnehmenden Nicht-Hirndopende sind. Von den
Teilnehmern konsumieren 2.9% ausschlie3lich Medikamente, 14.4%
ausschlieflich illegale Substanzen und 1.7% nehmen beides ein. Somit ergibt
sich unter den Studienteilnehmern ein Anteil von 19.1% (242
Studienteilnehmer) welche Hirndoping betreiben.

Wk=in Konsum
CKonsum

Abbildung 18: Haufigkeiten von Hirndoping

Rangfolge der Hirndoping-Substanzen:

Tabelle 8: Rangfolge der Substanzen bezogen auf alle 242 Hirndopenden

Rang Substanz Haufigkeit Anteil aller Anteil aller
Studenten, in % Hirndopenden, in %

1 Cannabis 193 14.7 79.8

2 Beta-Blocker 33 2.5 13.6

3 Kokain 31 24 12.8

4 Methylphenidat 30 2.3 12.4

5 Amphetamine 27 2.1 11.2

6 Unbekannte Substanzen 7 0.5 2.9

7 Modafinil 5 0.4 2.1
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Somit zeigte sich, dass Cannabis zu den am héaufigsten konsumierten
Hirndopingsubstanzen zahlt. Nahezu 80% der Hirndopenden gaben Cannabis
als bevorzugte Substanz an, um die Leistungsfahigkeit zu steigern. Mit
Prozentwerten von 11-13% liegen Betablocker, Kokain, Methylphenidat und
Amphetamine auf Platz zwei. Die Einnahme von Modafinil sowie von

unbekannten Substanzen stellen die geringste Einnahmehaufigkeit dar.

Im Vergleich von mé&nnlichen und weiblichen Hirndopenden zeigt sich, dass bei
beiden Geschlechtern Cannabis als leistungssteigernde Substanz dominiert
(siehe Tabelle 9 und Tabelle 10). Auch nutzen beide Geschlechter nur
vereinzelt Modafinil und unbekannte Substanzen. Im Mittelfeld der
Haufigkeitserhebung andert sich etwas die Reihenfolge der Substanzen. Bei
Mannern ist Methylphenidat die zweithaufigste Substanz, wahrend bei Frauen

Beta-Blocker die zweithaufigste Substanz darstellen.
Tabelle 9: Rangfolge der Substanzen bei Frauen, bezogen auf 147 weibliche Hirndopende

Rang Substanz Haufigkeit Anteil aller weiblichen

Hirndopenden, in %

1 Cannabis 112 76.2
2 Beta-Blocker 23 15.6
53] Kokain 19 12.9
4 Methylphenidat 15 10.2
5) Amphetamine 14 9.5
6 Unbekannte Substanzen 4 2.7
7 Modafinil 3 2.0

Tabelle 10: Rangfolge der Substanzen bei Mannern, bezogen auf 95 mannl. Hirndopende

Rang Substanz Haufigkeit Anteil aller mannl.

Hirndopenden, in %

1 Cannabis 81 85.3
2 Methylphenidat 15 15.8
3 Amphetamine 13 13.7
4 Kokain 12 12.6
9 Beta-Blocker 10 10.5
6 Unbekannte Substanzen 3 3.2

7 Modafinil 2 2.1
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Mischkonsum:

In der folgenden Abbildung sind exemplarisch die Konsumenten von Cannabis,
Methylphenidat und Amphetaminen dargestellt, sowie der daraus resultierende
Mischkonsum. Die Zahlen zur absoluten Haufigkeit befinden sich im Anhang.

Abbildung 19: Mischkonsumenten bezliglich Cannabis, Methylphenidat & Amphetamine ,
in %

Diejenigen Studienteilnehmer welche Cannabiskonsum angaben, gaben zu
ebenfalls rund 15% andere Substanzen konsumieren. Wobei 3% die
Kombination von Cannabis, Amphetaminen und Methylphenidat zur geistigen

Leistungssteigerung einnimmt.

Motivation zum Substanzkonsum, Informations- und Bezugsquellen

Bei den Fragen nach den Gelegenheiten des Substanzkonsums sowie den
Informations- und Bezugsquellen konnten die Teilnehmer per Mehrfachauswabhl
und Freitexteingabe unter verschiedenen Antwortmadglichkeiten wahlen. Der mit
Abstand am haufigsten genannte Grund fir den Konsum von
leistungssteigernden Substanzen ist mit circa 70.5% (167 Antworten) die
Einnahme zur Prifungsvorbereitung. Hingegen konsumieren 42.6% (101
Antworten) der Hirndopenden die Substanzen zur Beruhigung und 38.4% (91
Antworten) wahrend der Prifung.
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Abbildung 20: ,Ich nehme diese Substanzen zu folgenden Gelegenheiten ein‘, Anzahl der

Hirndopenden, Mehrfachnennung méglich

Bei den Freitextantworten zeigte sich, dass viele der Kaffee- oder Tee-
Konsumenten dies vor allem aus Genuss trinken (31 Antworten), zudem trinken
viele Kaffee/ Tee um morgens wach zu werden, dies allerdings meist

unabhangig von Prufungen oder Lernstress (19 Antworten).

Durch enge Freunde als Informationsquelle sind 43.4% (102 Antworten) der
Hirndoper auf die Mdglichkeit des Hirndopings aufmerksam geworden. Als
zweithaufigste Informationsquelle werden Studienkollegen mit 17% (40
Antworten) angegeben gefolgt von Arzten mit 15.3% (36 Antworten) und dem

Internet mit 11.9% (28 Antworten) (siehe Abbildung 21).
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Abbildung 21: ,Wie sind Sie darauf aufmerksam geworden?‘, Anzahl der Hirndopenden,

Mehrfachnennung méglich

Mit 32.1% (75 Antworten) sind enge Freunde die haufigste Bezugsquelle der
Hirndopenden, gefolgt von der Apotheke mit 18.4% (43 Antworten) und der
arztlichen Verschreibung mit 14.5% (34 Antworten). Unter den Hirndopenden
gaben 5.1% (12 Antworten) an einen Dealer zu kontaktieren (siehe Abbildung
22).

Abbildung 22: ,Wie kommen Sie in den Besitz solcher Substanzen?‘, Anzahl der

Hirndopenden, Mehrfachnennung méglich
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4.1.5. Fragen zu Personlichkeitsmerkmalen

Um die Personlichkeitsmerkmale der Studienteilnehmer zu ermitteln wurde der
BFI-10 Persdnlichkeitstest genutzt [35].

Hierbei werden die 5 Personlichkeitsdimensionen Extraversion, Vertraglichkeit,
Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus und Offenheit mit je zwei Items abgefragt,
,wobei ein Iltem den positiven und eines den negativen Pol der Dimension
misst.” [36].

Die resultierenden 10 Fragen konnten mit Hilfe der Likert-Skala beantwortet
werden. Bei allen Items bis auf eines spricht ein hoher Wert fir eine hohe
Auspragung auf der jeweiligen Dimension. Nach Invertierung des negativ
formulierten Items kann fur jede Dimension ein Skalenmittelwert ermittelt
werden. Die Mittelwerte sind in Abbildung 23 bis Abbildung 27 dargestellt.

Score-Werte von 1-2 sprechen fir eine niedrige Auspragung der Dimension,

wahrend 3 eine mittlere und 4-5 eine hohe Auspragung darstellt.

30,0%

1-2 niedrige Auspragung
3 mittlere Auspragung
4-5 hohe Auspragung

20,0%

Prozent

10,0%

11

T |
100 150 200 250 300 350 400 450 500

0%

Extraversion-Score

Abbildung 23: Extraversion
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Abbildung 24: Gewissenhaftigkeit
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Abbildung 25: Neurotizismus
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Abbildung 26: Vertraglichkeit
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Abbildung 27: Offenheit
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Tabelle 11: Personlichkeitsdimensionen- Median

Personlichkeitsdimension Median Interquartils- Mittelwert Standard-
abstand abweichung
Extraversion-Scores 35 3.0-4.0 3.58 0.96
Gewissenhatftigkeit-Scores 35 3.0-4.0 3.44 0.81
Neurotizismus-Scores 3.0 25-40 3.07 1.01
Vertraglichkeit-Scores 3.5 25-40 3.24 0.87
Offenheit-Scores 4.0 3.0-45 3.81 0.92
4.2. Explorative Datenanalyse

Im Folgenden wurden die erhobenen Daten beziglich Demographie, Studium,
Stress, Gesundheitsverhalten sowie Personlichkeitsdimensionen im Hinblick auf

den Substanzkonsum untersucht.

Durch diese Berechnungen sollten Zusammenhange gefunden und mdgliche

Grunde fur Hirndoping aufgezeigt werden.

Hierzu wurden unterschiedliche Variablen miteinander verglichen.

4.2.1. Alter

Der Mann-Whitney U Test wurde durchgefihrt, um das Alter von Hirndopenden
und Nicht-Hirndopenden zu vergleichen. Es zeigte sich, dass Hirndopende (Md
= 24.0, n = 242) signifikant alter sind als Nicht-Hirndopende ((Md = 23.0, n =
1028), U = 109611, z = -2.893, p = .004).

Beim Vergleich der verschiedenen Altersgruppen zeigte sich im Chi-Quadrat-
Unabh&ngigkeitstest ein  signifikanter ~ Unterschied hinsichtlich  des
Hirndopingverhaltens (x? (5, n=1270) = 17,523, p = .004, Cramer- V = .117). Im
Durchschnitt haben 19.1% der Studienteilnehmer bereits Hirndoping
ausprobiert. Die eingehende Analyse der einzelnen Altersgruppen ergab, dass
die Altersgruppe 26-27 mit 29.5% uberdurchschnittlich mehr Hirndoper aufwies,
als die anderen Gruppen. Die geringste Anzahl von Hirndopenden fand sich in
der Gruppe der unter 21 - jahrigen, von ihnen gaben nur 15.3% an Hirndoping
zu betreiben (siehe Abbildung 28).
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Abbildung 28: Anteil der Hirndopenden innerhalb der verschiedenen Altersgruppen, in %

Bestehen Unterschiede bezliglich des Bekanntheitsgrades von
Hirndoping innerhalb der verschiedenen Altersgruppen?

Der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest zeigte innerhalb der Altersgruppen keine
Unterschiede beziglich des Bekanntheitsgrades von Hirndoping (x2 (5, n=
1275) = 5.146, p =.398, Cramer-V = .064).

4.2.2. Geschlecht

Bestehen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf den

Konsum von leistungssteigernden Substanzen?

Es zeigte sich im Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest, dass signifikant mehr
Manner angaben Hirndoping betrieben zu haben (2 (1, n=1270) = 8.526, p =
.004, phi =.082). Von allen befragten Mannern haben bereits 23.8% Hirndoping
zur geistigen Leistungssteigerung betrieben, wéhrend nur 16.9% der Frauen

Uber Hirndoping berichteten.

Die berechnete Odds Ratio betrug 1.54. Somit ist bei mannlichen Studenten die
Wahrscheinlichkeit des Hirndopingkonsums 1.5mal so hoch als bei weiblichen

Studenten.
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Abbildung 29: Verhaltnis Hirndoping bei Manner & Frauen, in %

Bestehen Unterschiede zwischen Méannern und Frauen bezlglich des
Bekanntheitsgrades von Hirndoping?

Der Chi-Quadrat-Unabhé&ngigkeitstest ergab, dass Manner und Frauen gleich
gut Uber die Mdglichkeiten des Hirndopings informiert sind (32 (1, n=1275) =
.845, p = .358 phi = -.026).

4.2.3. Studium

Unterscheiden sich Human- und Zahnmedizinstudenten hinsichtlich ihres

Hirndopingverhaltens?

Es zeigte sich im Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest, dass die beiden
Studiengénge sich hinsichtlich der Haufigkeit von Hirndopingverhalten nicht
unterscheiden (2 (1, n=1270) = 1.396, p = .237, phi =-.033).

Bestehen Unterschiede  bezuglich der Physikumsnoten der
Studienteilnehmer und des Hirndopingverhaltens?

Hierbei zeigte sich im Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest, dass keine
Unterschiede im Hirndopingverhalten in Abhangigkeit von der Physikumsnote
vorliegen (x2 (4, n=7204) = 6.443, p = .092, Cramer-V =.095).

Unterscheiden sich Vorkliniker von Klinikern hinsichtlich des

Hirndopingverhaltens?
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Der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest zeigte, dass das Hirndopingverhalten der
Vorkliniker sich nicht von dem der Kliniker unterscheidet (x2 (1, n=1270) = .030,
p = .863, phi = -.005).

Bestehen Unterschiede zwischen Studenten aus dem vorklinischen und
dem klinischen Abschnitt bezlglich des Bekanntheitsgrades von

Hirndoping?

Im Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest fiel auf, dass mit 86.2% signifikant deutlich
mehr Kliniker Uber die Moéglichkeit von Hirndoping informiert sind als Vorkliniker
(79.7%; %2 (1, n=1275) = 9.419, p =.002, phi = -.086).

4.2.4. Zufriedenheit/ Stress

Unterscheiden sich Hirndopende hinsichtlich ihrer Zufriedenheit von

Nicht-Hirndopenden?

Ein Mann-Whitney U Test wurde durchgefiuihrt, um den Zufriedenheits-Score
von Hirndopenden und Nicht-Hirndopenden zu vergleichen. Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied in den Werten fur Nicht-Hirndopende (Md = 3.5, n =
1028) und Hirndopende ((Md = 3.5, n = 242), U = 114661, z = -1.928, p = .054).

Unterscheiden sich Hirndopende hinsichtlich ihres Stressempfindens von

Nicht-Hirndopenden?

Ein Mann-Whitney U Test wurde durchgefihrt, um den Stress-Score von
Hirndopenden und Nicht-Hirndopenden zu vergleichen. Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied in den Werten fir Nicht-Hirndopende (Md = 3.33, n =
1028) und Hirndopende (Md = 3.33, n =242, U = 116190, z =-1.608, p = .108)

Unterscheiden sich Manner und Frauen hinsichtlich ihres

Stressempfindens?

Der Mann-Whitney U Test wurde durchgefihrt, um den Stress-Score von
Frauen und Mannern zu vergleichen. Es zeigte sich, dass Frauen (Md = 3.33, n
= 878) uber signifikant hohere Stresswerte berichten als Manner (Md = 3.00, n
= 406), U = 152179, z = -4.247, p < .001).

Unterscheiden sich Vorkliniker und Kliniker hinsichtlich ihres

Stressempfindens?
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Ein Mann-Whitney U Test wurde durchgefihrt, um den Stress-Score von
Studenten aus der Vorklinik mit Studenten aus der Klinik zu vergleichen. Es
zeigte sich ein signifikanter Unterschied in den Werten der Vorkliniker (Md =
3.67, n = 556) und Kliniker (Md = 3.00, n = 728), U = 148752, z = -8.204, p <
.001.

Somit zeigte sich, dass Studenten im vorklinischen Abschnitt Gber hohere
Stresswerte berichten als Studenten im klinischen Abschnitt.

Bestehen Unterschiede  bezuglich der Physikumsnoten der
Studienteilnenmer und des Stressempfindens?

Die Beziehung zwischen dem Stress-Score und den Physikumsnoten der
Studienteilnehmer wurde mit Hilfe des Spearman-Rho-Testes untersucht. Dabei
zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen den zwei Variablen (rho = .15,
n =728, p < .001). Somit gehen schlechtere Noten mit héheren Stresswerten

einher.

Zusatzlich ergab der durchgefiihrte Kruskal-Walis-Test einen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Physikumsnoten und dem
Stress-Score von Medizinstudenten (y2 (3, 728) = 18.690, p < 0.001).

Der paarweise Vergleich zeigte, dass Studenten mit der Note 4 signifikant
hohere Stresswerte angaben als Studenten mit besseren Noten (siehe Tabelle
12 sowie Abbildung 30).

Tabelle 12: Ergebnisse der Analyse Physikumsnote / Stress

Physikumsnote Median des Stress-Scores Anzahl (n)
1 3.00 65

2 3.00 276

3 3.00 292

4 3.33 95
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Abbildung 30: Boxplot - Physikumsnoten und Stress-Score

Bestehen Unterschiede bezlglich des Alters der Studienteilnehmer und

des Stressempfindens?

Die Beziehung zwischen dem Stress-Score und den Altersgruppen wurde mit
Hilfe des Spearman-Rho-Testes untersucht. Dabei zeigte sich keine signifikante

Korrelation zwischen den zwei Variablen (rho = .01, n = 1284, p = .748).

In einem zweiten Schritt wurde jedoch mittels Kruskal-Wallis-Test ein statistisch
signifikanter Unterschied aufgezeigt (2 (5, 1284) = 24.320, p < 0.001). Der
paarweise Vergleich zeigte, dass die Studenten der Altersgruppe tber 30 sich
von den Altersgruppen 22-23 und 24-25 unterschieden. Aul3erdem zeigten sich
bedeutsame Gruppenunterschiede zwischen der jungsten Altersgruppe <21,
und den Altersgruppen 22-23 sowie 24-25 (siehe Abbildung 31).

Zudem fiel bei dem Vergleich der Mediane auf, dass die Altersgruppe =30 Uber
hohere Stresswerte berichtete als die anderen Altersgruppen (siehe Tabelle
13).

Tabelle 13: Ergebnisse der Analyse Alter/ Stress

Altersgruppe Median des Stress-Scores Anzahl (n)
=21 3.33 300

22-23 3.33 328

24-25 3.33 270

26-27 3.33 178

28-29 3.33 96

230 3.50 112
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Abbildung 31: Boxplot- Altersgruppen und Stress-Score

4.2.5. Finanzielle Angste/ Arbeit

Dopen Studenten mit finanziellen Angsten mehr?

Der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest ergab keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen finanziellen Angsten und Hirndoping (2 (4, n = 1270)
= 8.166, p =.086, Cramer-V = .080).

Arbeiten Studenten mit finanziellen Angsten mehr?

Die Beziehung zwischen Arbeit und finanziellen Angsten wurde mit Hilfe des
Spearman-Rho-Testes untersucht. Dabei zeigte sich eine signifikante
Korrelation zwischen diesen zwei Variablen (rho = -.31, n = 1283, p < .001).
Beim Vergleich der Mediane (Tabelle 14) konnte gezeigt werden, dass
Studenten welche angaben regelmallig zu arbeiten auch verstarkt Uber

finanzielle Angste berichteten.

Tabelle 14: Ergebnisse der Analyse Arbeit / finanzielle Angste

Arbeit Median Anzahl (n)
1- ja, als Teilzeitkraft / volle Kraft, da ich mich komplett selbst finanzieren 4.0 146

muss

2- ja, als 400€-Kraft, da ich mich z.T. selbst finanzieren muss 2.0 303

3- ja, ab und zu, als zusatzliches Taschengeld 1.0 415

4- nein, nicht mehr 2.0 158

5- nein, noch nie 1.0 261
Gesamt 2.0 1283
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Sind Studenten mit mehr finanziellen Angsten gestresster?

Mit Hilfe des Spearman-Rho-Testes konnte eine signifikante Korrelation
zwischen den Angaben Uber die finanziellen Angste und dem Stress-Score der
Studienteilnehmer nachgewiesen werden (rho = .38, n = 1284, p < .001). Dabei
zeigte sich, dass Studenten welche verstarkt tiber finanzielle Angste berichteten
auch vermehrt hohere Stresswerte aufwiesen (siehe Tabelle 15 und Abbildung
32).

Tabelle 15: Ergebnisse der Analyse finanzielle Angste / Stress

Finanzielle Angste? Median des Stress-Scores Anzahl (n)
1 -trifft Uberhaupt nicht zu 3.0 535
2 -trifft eher nicht zu 3.3 306
3 -weder noch 3.7 135
4 -trifft eher zu 3.7 196
5 -trifft voll und ganz zu 4.0 112
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trifft dberhaupt trifft eher nicht weder noch [3] trifft eher zu [4]  trifft voll und
nicht zu [1] zu [2] ganz zu [S]

Ich habe Problemes Angste mein Studium nicht finanzieren zu kinnen
Abbildung 32: Boxplot- finanzielle Angste und Stress-Score

Dopen arbeitende Studenten mehr?

Der Chi-Quadrat-Unabhéangigkeitstest ergab einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Arbeit und Hirndoping (x2 (4, n = 1270) = 12.95, p =
.012, Cramer-V =.101).

Es zeigte sich, dass die Studienteilnehmer, welche angaben noch nie gearbeitet

zu haben, auch weniger Uber Hirndoping berichteten (11.9%). Wahrend
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Studienteilnehmer, welche angaben manchmal bis regelméaRig zu arbeiten, zu

circa 20% Uber Hirndoping berichtet haben.

4.2.6. Stressbewaltigung

Wie unterscheiden sich die Stressbewaltigungs-Strategien von
Teilnehmern mit hohen Stress-Scores von denen mit niedrigeren Stress-

Scores?

Um dies herauszufinden wurde die Rangfolge der Stressbewaéltigungsstrategien
von Teilnehmern mit hohen (= 3,5) sowie niedrigen Stress-Scores (< 2,5)
verglichen (siehe Abbildung 33 und Abbildung 34).

Bei Betrachtung der Reihenfolge zeigte sich, dass bei den Teilnehmern mit
einem Stress-Score < 2,5 am haufigsten ,Freunde treffen’, dann ,Sport’ und
,Schlafen’ genannt wurde. Hingegen anderte sich die Reihenfolge insbesondere
auf Rang 2 und 3 bei den Teilnehmern mit einem Stress-Score = 3,5. Hier

wurde am haufigsten ,Freunde treffen’, dann ,Schlafen’ und ,Sport‘ genannt.

Abbildung 33: Stressabbau, Anzahl der Antworten aller Personen mit einem Stress-Score

<2.5, Mehrfachnennung méglich
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Abbildung 34: Stressabbau, Anzahl der Antworten aller Personen mit einem Stress-Score

23.5, Mehrfachnennung moglich

4.2.7. Gesundheitsverhalten

Bestehen Unterschiede bei Hirndopenden und Nicht-Hirndopenden
hinsichtlich der Sportlichkeit?

Der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest ergab  keinen  signifikanten
Zusammenhang zwischen Sport und Hirndoping (x2 (4, n = 1270) =1.661,
p=.798, Cramer-V = .036).

Besteht ein Zusammenhang zwischen Sportlichkeit und Stress-Score?

Der Jonckheere-Terpstra-Test wurde durchgefuhrt, um Zusammenhange
zwischen der Sportlichkeit und dem Stress-Score von Medizinstudenten zu
untersuchen. Dabei zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang (n=
1278, standardisierte Teststatistik = 9.007, p < .001). Der paarweise Vergleich
zeigte, dass sich nahezu alle funf Gruppen signifikant voneinander
unterscheiden. Im Vergleich der Mediane fiel auf, dass Studenten welche
angaben haufiger Sport zu treiben auch tber niedrigere Stresswerte berichteten
(siehe Tabelle 16).
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Tabelle 16: Ergebnisse der Analyse Sport / Stress

Treiben Sie Sport? Median des Stress- Anzahl (n)
Scores

1- ja, mehrmals die Woche, denn Sport ist mir sehr wichtig 3.00 412
2- ja, ofters 3.33 370
3- manchmal 3.67 353
4- nur wenn ich muss (z.B. Radfahren als Fortbewegungsmittel) 3.67 78
5- nein 3.67 65
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Abbildung 35: Boxplot- Sport und Stress-Score
Bestehen Unterschiede bei Hirndopenden und Nicht-Hirndopenden

hinsichtlich des Rauchverhaltens?

Der Chi-Quadrat-Unabhéangigkeitstest ergab einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Rauchen und Hirndoping, %2 (4, n = 1270) =76.517,
p <.001, Cramer-V = .245.

Somit zeigte sich, dass Studenten welche angaben regelmaldig zu rauchen
auch vermehrt angaben leistungssteigernde Substanzen zu konsumieren.
Somit gaben 13% der Nichtraucher an bereits Hirndoping ausprobiert zu haben,
wéahrend unter den regelmaldigen Rauchern 43.8% Uber Hirndoping berichteten
(siehe Abbildung 36).
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Abbildung 36: Zusammenhang von Rauchen und Hirndoping, in %

Besteht ein  Zusammenhang bezlglich Rauchverhalten und

Stressempfinden?

Im Jonckheere-Terpstra-Test konnte ein signifikanter Zusammenhang bezlglich

des Raucherverhaltens und dem Stress-Score von Medizinstudenten
nachgewiesen werden (n= 1275, standardisierte Teststatistik = -2.071, p <
.038).

regelmaRig zu rauchen und auch nicht damit aufhéren zu wollen, auch Uber

Im Vergleich der Mediane fiel auf, dass Studenten welche angaben

hohere Stresswerte berichteten (siehe Tabelle 17).

Tabelle 17: Ergebnisse der Analyse Rauchen / Stress

Rauchen Sie? Median des Stress- Anzahl (n)
Scores

1- ja, regelméfig und ich versuche nicht gerade damit aufzuhéren 3.67 76

2- ja, regelmanig. Aber ich versuche gerade es mir abzugewdhnen 3.33 31

3- ja, Gelegenheitsraucher 3.33 155

4- hab aufgehort 3.33 129

5- Nichtraucher, habe noch nie geraucht 333 884
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Abbildung 37: Boxplot- Rauchen und Stress-Score

Bestehen Unterschiede bei Mannern und Frauen hinsichtlich des

Alkoholkonsums?

Der Chi-Quadrat-Unabhéangigkeitstest ergab einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Geschlecht, 2 (5, n = 1275) =
24.46, p <.001, Cramer-V =.1309.

Prozentual gesehen trinken doppelt so viele Manner wie Frauen mehrmals die
Woche Alkohol.

Bestehen Unterschiede bei Hirndopenden und Nicht-Hirndopenden

hinsichtlich des Alkoholkonsums?

Da der ersten Kategorie ,taglicher Alkoholkonsum® nur 3 Teilnehmer zugeordnet
werden konnten, wurden diese mit der zweiten Kategorie ,mehrmals die Woche'

zu einer neuen Variablen zusammen gefasst.

Es zeigte sich im Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest, dass Studenten, welche
angaben vermehrt Alkohol zu trinken, vermehrt zur Gruppe der Hirndopenden
gezéhlt wurden (2 (4, n = 1270) = 85.005, p <.001, Cramer-V = .259).

Tabelle 18: Ergebnisse der Analyse Alkohol / Hirndoping

Alkoholkonsum Hirndoping-
Pravalenz (in %)

1 -mehrmals die Woche 45.3
2 -auf Partys 20.6
3 -nur selten 14.2
4 -ich trinke nie mehr als ein Glas Wein/Bier oder hartere Sachen 6.7
5 -ich trinke gar keinen Alkohol 6.1
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Auch bei gesonderter Berechnung des Chi-Quadrat-Unabhéangigkeitstestes fur
Manner und Frauen erwies sich der Gruppenunterschied als signifikant
(Frauen: 2 (4, n = 871) = 69.616, p <.001, Cramer-V = .283, Manner: y2 (4, n
=399) =18.912, p <.001, Cramer-V =.218).

Bestehen Unterschiede bei gestressten und nicht-gestressten Studenten

hinsichtlich des Alkoholkonsums?

Der Kruskal-Wallis-Test wurde mit dem Zweck durchgefihrt, Unterschiede bei
Studenten mit hohen wund niedrigen Stresswerten hinsichtlich  des
Alkoholkonsums zu untersuchen. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter
Unterschied (x2 (4, 1275) = 38.405, p < 0.001).

Im paarweisen Vergleich zeigte sich, dass sich die Gruppe der Partytrinker
signifikant durch niedrigere Stresswerte von den anderen Gruppen,
insbesondere von den Gruppen 3,4 und 5, unterschied (siehe Tabelle 19 und
Abbildung 38).

Tabelle 19: Ergebnisse der Analyse Alkohol / Stress

Alkoholkonsum Median des Stress- Anzahl (n)
Scores
1 -mehrmals die Woche 3.33 129
2 -auf Partys 3.33 593
3 -nur selten 3.33 374
4 -ich trinke nie mehr als ein Glas Wein/Bier oder héartere Sachen 3.77 75
5 -ich trinke gar keinen Alkohol 3.77 131
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Abbildung 38: Boxplot- Alkoholkonsum und Stress-Score
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4.2.8. Persdnlichkeitstest: 10-ltem Big Five Inventory

Bestehen Unterschiede zwischen Hirndopenden / Nicht-Hirndopenden
sowie Manner / Frauen hinsichtlich der einzelnen

Persdnlichkeitsauspragungen?
Extraversion:

Der Mann-Whitney-U-Test wurde durchgefuhrt, um den Extraversions-Score
von Frauen und Méannern zu vergleichen. Es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied in den Werten fur Frauen (Md = 3.5, n = 858) und Manner ((Md =
3.5, n = 386, U = 151160, z = -2.498, p = .013). Frauen berichteten vermehrt

Uber hohere Extraversionswerte als Manner.

Ein weiterer Mann-Whitney-U-Test wurde durchgefuhrt, um den Extraversions-
Score von Nicht-Hirndopenden und Hirndopenden zu vergleichen. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied in den Werten fir Nicht-Hirndopende (Md =
4.0, n = 1014) und Hirndopende ((Md = 3.5, n = 230), U = 108401, z = -1.693, p
=.090).

Gewissenhaftigkeit:

Der Mann-Whitney-U-Test wurde durchgefiihrt, um den Gewissenhaftigkeit-
Score von Frauen und Mannern zu vergleichen. Es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied in den Werten fur Frauen (Md = 4.0, n = 858) und Mannern ((Md =
3.5, n = 386), U = 128139, z = -6.499, p < .001). Frauen berichteten vermehrt

Uber hohere Gewissenhaftigkeitswerte als Manner.

Ein  weiterer Mann-Whitney-U-Test wurde  durchgefihrt, um den
Gewissenhaftigkeits-Score von Nicht-Hirndopenden und Hirndopenden zu
vergleichen. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in den Werten flr
Nicht-Hirndopende (Md = 4.0, n = 1014) und Hirndopende ((Md = 3.5, n = 230),
U = 97849.5, z = -3.879, p < .001). Somit gaben Nicht-Hirndopende vermehrt

hohere Gewissenhaftigkeitswerte an als Hirndopende.

Zudem erfolgte ein zweiseitiger van-Elteren-Test. Mit diesem Test konnten
signifikante Unterschiede zwischen Hirndopenden und Nicht-Hirndopenden in
Bezug auf den Gewissenhaftigkeitswert aufgezeigt werden. Insbesondere

zeigte sich in den einzelnen Strata (Geschlecht), nach Bonferroni-Holm
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korrigiert, dass weibliche Hirndopende (Uber signifikant niedrigere
Gewissenhaftigkeitswerte berichteten als weibliche Nicht-Hirndopende. Ein

Unterschied bei Mannern konnte nicht nachgewiesen werden.

Stratum Anzahl Median 4 pBH
Frauen 718 4.0 -2.930 .007
Manner 296 3.5 -1.542 123
gesamt 1014 3.5 -3.263 .001

Neurotizismus:

Der Mann-Whitney-U-Test wurde durchgefihrt, um den Neurotizismus-Score
von Frauen und Mannern zu vergleichen. Es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied in den Werten fur Frauen (Md = 3.5, n = 858) und Manner ((Md =
2.5, n = 386), U = 109041, z = -9.759, p < .001). Frauen berichteten vermehrt

Uber hohere Neurotizismuswerte als Manner.

Ein weiterer Mann-Whitney-U-Test wurde durchgefiihrt, um den Neurotizismus-
Score von Nicht-Hirndopenden und Hirndopenden zu vergleichen. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied in den Werten fir Nicht-Hirndopende (Md =
3.0, n = 1014) und Hirndopende ((Md = 3.0, n = 230), U = 114215, z = -.492, p
=.622).

Vertraglichkeit:

Der Mann-Whitney-U-Test wurde durchgefuhrt, um den Vertraglichkeits-Score
von Frauen und Mannern zu vergleichen. Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied in den Werten fur Frauen (Md = 3.5, n = 858) und Manner ((Md =
3.0, n =386), U = 156335, z=-1.607, p =.108).

Ein  weiterer Mann-Whitney-U-Test wurde  durchgefihrt, um den
Vertraglichkeits-Score  von  Nicht-Hirndopenden und Hirndopenden zu
vergleichen. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in den Werten fur
Nicht-Hirndopende (Md = 3.5, n = 1014) und Hirndopende ((Md = 3.5, n = 230),
U =116138, z =-.098, p =.922).
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Offenheit:

Der Mann-Whitney-U-Test wurde durchgefuhrt, um den Offenheits-Score von
Frauen und Mannern zu vergleichen. Es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied in den Werten fur Frauen (Md = 4.0, n = 858) und Manner ((Md =
3.5, n = 386), U = 145306, z = -3.508, p < .001). Frauen berichteten vermehrt

Uber hohere Offenheitswerte als Manner.

Ein weiterer Mann-Whitney-U-Test t wurde durchgefihrt, um den Offenheits-
Score von Nicht-Hirndopenden und Hirndopenden zu vergleichen. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied in den Werten fir Nicht-Hirndopende (Md =
4.0, n = 1014) und Hirndopende ((Md = 4.0, n = 230), U = 106476, z = -2.088, p
=.037).

4.2.9. Umfragenabbrecher

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstestes sollte getestet werden, ob

Hirndoper vermehrt die Umfrage abgebrochen haben.

Es zeigte sich, dass signifikant mehr Umfragenabbrecher angaben Hirndoping
zu betreiben, als Nicht-Abbrecher (¥2 (1, n = 1270) =11.330, p =.001, Phi = -
.094). Ungefahr 39% aller Umfragenabbrecher wurden den Hirndopenden
zugeordnet, wahrend von den Nicht-Abbrechern nur 18% leistungssteigernde

Substanzen einnahmen.
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5. Diskussion

Das Ziel der Umfrage war es herausfinden, wie viele Medizinstudenten in
Frankfurt Hirndoping betreiben. Zudem wurden in dieser Studie auch die
maoglichen ~ Zusammenhange  zwischen  demographischen  Faktoren,
Leistungsdruck und Personlichkeitsmerkmalen untersucht, um so Ursachen,

Grinde und Motive fir den Substanzmissbrauch aufzuzeigen.

In dieser Arbeit wurden bereits die aktuellen Studien zum Thema Hirndoping
vorgestellt und die Unterschiede beziglich der einzelnen Studien aufgewiesen.
Um die Einordnung und Bewertung dieser Studie beziglich der aktuellen
Studienlage zu erleichtern, sind in Tabelle 20 die jeweiligen Studien mit den

Definitionen und den Studienergebnissen Ubersichtlich aufgefihrt.

Tabelle 20: Studientbersicht zum Thema Hirndoping sowie Studienergebnisse

Studie Gewertete Anzahl Hirndoping-Definition Hirndoping- Vergleich mit
Frage befragter Pravalenz Frankfurter Studie
bogen / Mediziner 2013
Ricklauf
quote
Frankfurter 1244 1244 - mindestens einmalige -19.1%
Studie (Medizin Einnahme Lebenszeit-
2013 studenten) / - nicht medizinisch Pravalenz
37.5% indiziert (Medizin-
- Ziel der geistigen studenten)
Leistungssteigerung
- Methylphenidat,
Modafinil, 3-Blocker,
Cannabis, Ecstasy,
Amphetamine, Kokain,
unbekannte Substanz
us- 10 904 keine - Ritalin, Dexedrin, - 6.9% Direkter Vergleich nicht
College- (Studenten) Adderall [23] Lebenszeit- maoglich, da Dexedrin
Studie / 52% Pravalenz und Adderall in der
2005 (amerikanische Frankfurter Studie nicht
Kollege- abgefragt wurden.
Studenten) Jedoch erfragte die US-
College-Studie keine
illegalen Drogen.
Nature 1400 (Leser) keine - mindestens einmalige - 20% Lebenszeit-  Frankfurter Ergebnisse
2008 / keine offiziellen Einnahme Pravalenz nach Nature-Definition:
Angabe Angaben, - Methylphenidat, (Nature-Leser aus  4.6% Lebenszeit-
jedoch Modafinil, B-Blockern 60 Landern) Pravalenz

wahrscheinlich
Mediziner an

(24]

(Medizinstudenten)
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DAK 2009

Mainzer
Studie
2011

HISBUS
2012

Mainzer
Studie
2013

3000
(Berufstatige
) / keine

Angabe

1035
(Schuiler)
und 512
(Studenten)
/99.8% und
68.3%

8027
(Studenten)
/ 25%

2569
(Studenten)
/90.7%

Umfrage
beteiligt

keine Angabe

167

Medizin-
studenten
wurden
befragt, jedoch
keine genauen
Angaben uber

deren Anzahl

Keine
genauen
Angaben;
jedoch wurden
insgesamt 374

Studenten aus

- nicht medizinisch
indiziert

- Ziel der geistigen
Leistungssteigerung
[10]

- mindestens einmalige
Einnahme

- nicht medizinisch
indiziert

- Ziel der geistigen
Leistungssteigerung

- Methylphenidat,
Adderall®, Modafinil,
Amphetamine, Kokain,
Ecstasy

[25]

- mindestens einmalige
Einnahme

- Ziel der geistigen
Leistungssteigerung

- Methylphenidat,
Modafinil, B-Blocker,
Cannabis, Ecstasy,
Amphetamine, Kokain,
unbekannte Substanz,
Schmerzmittel,
Schlafmitteln,
Antidepressiva [27]

- nicht medizinisch
indiziert

- Ziel der geistigen
Leistungssteigerung
- nicht frei in einer

Drogerie verkauflich

- 5% Lebenszeit-
Pravalenz
(Berufstatige
zwischen 20 und
50 Jahren)

-1.29%
Lebenszeit-
Pravalenz bei
Medikamenten
(Schuler und
Studenten)

- 0.60%
Lebenszeit-
Préavalenz bei
Medikamenten
(Medizin-

studenten)

-2.6%
Lebenszeit-
Pravalenz bei
Drogen (Schiler
und Studenten)
-1.2%
Lebenszeit-
Préavalenz bei
Drogen (Medizin-
studenten)

- 5% Lebenszeit-
Pravalenz (alle
Studierende)

- 7% Lebenszeit-
Pravalenz
(Mediziner)

- 20% 12-Monats-
Pravalenz
(Studenten)
-17.1% 12-
Monats-Préavalenz

(Studenten der

Direkter Vergleich nicht
maoglich, da keine

konkreten Definition der
Hirndoping-Substanzen

erfolgte

Frankfurter Ergebnisse
nach Mainzer Studien-
Definition:

- 2.4% Lebenszeit-
Pravalenz bei
Medikamente
(Medizinstudenten);
wobei Adderall in der
Frankfurter Studie nicht
erfragt wurde

- 3.1% Lebenszeit-
Pravalenz bei Drogen
(Medizinstudenten)

Direkter Vergleich
maoglich, da ahnliche
Studiendefinition

- 19.1% Lebenszeit-
Pravalenz

(Medizinstudenten)

Frankfurter Ergebnisse
nach Mainzer Studien-
Definition:

- 17.9 % Lebenszeit-
Pravalenz
(Medizinstudenten)
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Mainzer
Chirurgen
Studie
2013

Chicago-
Mediziner
Studie
2013

Tennessee-
Studie
2013

Kanada-
Mediziner
Studie
2013

1145
(Chirurgen) /
34.6%

1115
(Medizinstud
enten) / 41%

786
(Studenten)
/59.9%

326
(Medizinstud
enten) / 50%

der Gruppe
Medizin,
Psychologie
und
Naturwissensc
haften befragt
1145
(Chirurgen)

1115

128

326

- Amphetamine,
Koffeintabletten, Kokain,
Methylphenidat und
Mephedron [28]

- mindestens einmalige
Einnahme

- Ziel der geistigen
Leistungssteigerung

- Methylphenidat,
Amphetamine, Modafinil,
Ecstasy, Kokain,
Ephedrin,
Antidementiva,
Atomoxetin und

Antidepressiva [29]

- mindestens einmalige
Einnahme

- Psychostimulantien wie
Methylphenidat
Amphetamine [30]

und

- nicht medizinisch
indiziert

- Ziel der geistigen
Leistungssteigerung

- Amphetamine
(Adderall®),
Dexmethylphenidate
(Focalin®),
Dextroamphetamine
(Dexedrine®),
Methylphenidate
(Ritalin®), Modafinil
(Provigil®) [31]

- nicht medizinisch
indiziert

- Ziel der geistigen
Leistungssteigerung

- mindestens einmalige
Einnahme

- Methylphenidat,
Modafinil,
Dextroamphetaminen,
Dextro/Lecoamphetamin
en, Adrafanil und

Piracetam [32]

Medizin,
Psychologie &
Naturwissen-

schaften)

-19.9%
Lebenszeit-
Pravalenz

(Chirurgen)

- 18% Lebenszeit-
Pravalenz
(Medizin-

studenten)

-11.3%
Lebenszeit-
Pravalenz
(Studenten)
-10.9%
Lebenszeit-
Pravalenz
(Medizin-

studenten)

- 15% Lebenszeit-
Pravalenz
(Medizin-

studenten)

keine Ermittlung der
12-Monats-Pravalenz

mdglich

Frankfurter Ergebnisse
nach Mainzer
Chirurgen Studien-
Definition:

- 7.8% Lebenszeit-
Pravalenz
(Medizinstudenten);
wobei Ephedrin,
Antidementiva und
Atomoxetin in der
Frankfurter Studie nicht
erfragt wurde
Frankfurter Ergebnisse
nach Chicago-
Mediziner Studien-
Definition:

- 3.9% Lebenszeit-
Pravalenz
(Medizinstudenten)
Direkter Vergleich nicht
maoglich, da die
Mehrheit der
Substanzen in der
Frankfurter Studie nicht
abgefragt wurden und
da diese Substanzen
nicht auf dem
deutschen Markt

erhéltlich sind.

Frankfurter Ergebnisse
nach Kanada-Mediziner
Studien-Definition:

- 3.9% Lebenszeit-
Pravalenz
(Medizinstudenten);
wobei Adrafanil und
Piracetam in der
Frankfurter Studie nicht

erfragt wurde
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Schweizer 6275 395 - Ziel der geistigen -13.8% Frankfurter Ergebnisse

Studie (Studenten) Leistungssteigerung Lebenszeit- nach Schweizer

2013 /22.3% - mindestens einmalige Préavalenz (alle Studien-Definition:
Einnahme Studierende) - 26.6% Lebenszeit-
- verschreibungs- Pravalenz
pflichtigen Medikamente - 16.2% (Medizinstudenten);
(Methylphenidat, Lebenszeit- wobei Alkohol,
Modafinil, Pravalenz Antidementiva und
Antidepressiva, (Medizin- Liquid Ecstasy in der
Antidementiva, Sedativa  studenten) Frankfurter Studie nicht
und B-Blocker) und erfragt wurde. Erhoéhte
illegale Drogen (Alkohol, Pravalenz beruht auf
Cannabis, mit Einbeziehung von
Amphetamine, Ecstasy, Sedativa und
Liquid Ecstasy) [33] Antidepressiva in die

Berechnungen

5.1. Methodik & Rucklaufquote

In dieser Studie wurde bewusst eine online-basierte Umfrage verwendet. Zwar
erzielen diese meist niedrigere Ricklaufquoten als Papier-basierte Umfragen,
jedoch war dies die einzige Madglichkeit allen Studenten die potentielle
Teilnahme an dieser Studie zu ermdglichen. Eine Studienteilnahme war somit

auch ohne Anwesenheit in einer Lehrveranstaltung maoglich.

Zudem wurde bewusst die Entscheidung gegen ein mit der Umfrage
verbundenes Gewinnspiel getroffen. Zwar wirden interessante Gewinne auf der
einen Seite mehr Studenten zur Teilnahme animieren, doch auf der anderen
Seite ware es schwerer die Anonymitat der Teilnehmer aufrechtzuerhalten.
Aulerdem wirden so vor allem die interessierten Studenten an der Umfrage
teilnehmen und nicht diejenigen, welche blo3 an einem Gewinn interessiert
sind. Die Vorgehensweise versprach die Anzahl der wahrheitsgemali

ausgefllten Fragebogen zu erhdhen.

Wie in Tabelle 20 in Spalte ,Gewertete Fragebdgen / Rucklaufquote® ersichtlich,
konnten von den insgesamt 3320 eingeladenen Studenten 1244 Fragebdgen
fur die Auswertung verwendet werden. Somit belief sich die Netto-
Rucklaufquote dieser Studie auf 37.5%. Die Rucklaufquoten der anderen
Studien variierten von 22.3% bis 99.8% (siehe Tabelle 20).
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Insbesondere zwischen den Papier-basierten Umfragen-Techniken und den
online-basierten Umfragen zeigte sich beziiglich der Ricklaufquoten eine grol3e
Diskrepanz. In den Mainzer Studien von 2011 sowie von 2013 wurden Papier-
basierte Umfragen-Techniken angewandt. Dadurch konnten relativ hohe
Rucklaufquoten erzielt werden. [25] , [28]

Vergleicht man jedoch die Ricklaufquoten der online-basierten Umfragen zeigt
sich, dass die in dieser Studie erzielte Ricklaufquote in einem mit friiheren
Studien vergleichbaren Bereich liegt. Bei der online-basierten HISBUS-Umfrage
betrug die Rucklaufquote 25% [27] und die Ricklaufquote der Schweizer Studie
(2013) belief sich auf 22.3% [33]. Etwas hohere Zahlen erreichten die Chicago-
Mediziner Studie (2013), mit einer Rucklaufquote von 41% [30] und die
Kanada-Mediziner Studie (2013), mit eine Rucklaufquote von 50% [32]. Die
Tennessee- Studie (2013) erreichte sogar eine Ricklaufquote von 59.9%.
Allerdings wurden Fachbereiche mit einer zu geringen Ricklaufquote aus der
kompletten Wertung ausgeschlossen, was insgesamt hohere Riicklaufquoten
zur Folge hatte. [31]

5.2. Hirndoping und dessen Bekanntheitsgrad

Die nachfolgende Tabelle (siehe Tabelle 21) liefert eine zusammenfassende
Ubersicht Uber die untersuchten soziodemographischen,
personlichkeitsrelevanten Faktoren. Eine detaillierte Diskussion dieser

Ergebnisse erfolgt anschlieRend in den nachfolgenden Unterkapiteln.

Tabelle 21: Ubersicht der explorativen Ergebnisse

Faktor 1 Faktor 2 Gibt es Wenn ja, welche?
signifikante
Unterschiede
Alter Hirndoping Ja - h6échste Hirndoping-Préavalenz: in der
Altersgruppe von 26-27 Jahren mit 29.5%
- niedrigste Hirndoping-Préavalenz: in der

Altersgruppe junger als 21 Jahre mit 15.3%

Alter Bekanntheit von nein
Hirndoping
Geschlecht Hirndoping ja - Hirndoping-Prévalenz bei Mannern: 23.8%
- Hirndoping-Pravalenz bei Frauen: 16.9%
Geschlecht Bekanntheit von nein
Hirndoping
Studiengang Hirndoping nein
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Physikumsnote
Kliniker/
Vorkliniker
Kliniker/
Vorkliniker

Zufriedenheit
Stress

Stress

Stress

Stress

Stress

Finanzielle Angste

Finanzielle Angste

Finanzielle Angste

Arbeit

Sport

Sport

Rauchen

Rauchen

Alkohol

Alkohol

Hirndoping
Hirndoping

Bekanntheit von
Hirndoping

Hirndoping
Hirndoping

Geschlecht

Kliniker/
Vorkliniker

Physikumsnote

Alter

Hirndoping

Arbeit

Stress

Hirndoping

Hirndoping

Stress

Hirndoping

Stress

Geschlecht

Hirndoping

nein

nein

ja

nein

nein

ja

ja

ja

nein

ja

ja

ja

- Bekanntheitsgrad bei Klinikern: 86.2%
- Bekanntheitsgrad bei Vorklinikern: 79.7%

- Frauen gaben hohere Stresswerte an als
Ménner

- Vorkliniker gaben hdhere Stresswerte an als
Kliniker

- je schlechter die Note, desto hoher die
angegebenen Stresswerte

- insbesondere Studenten mit der Note 4
gaben signifikant hdhere Stresswerte an

- Studienteilnehmer tber 30 und unter 21
Jahren gaben die hdchsten Stresswerte an

-Studienteilnehmer, welche angaben parallel
zum Studium viel zu arbeiten, gaben auch an
vermehrt finanzielle Angste zu haben

- Studienteilnehmer, welche vermehrt
finanzielle Angste angaben, gaben auch
hoéhere Stresswerte an

- Hirndoping-Prévalenz bei denjenigen, welche
noch nie gearbeitet haben: 11.9%

- Hirndoping-Prévalenz bei denjenigen, welche

manchmal bis regelmaRig arbeiten: circa 20%

- Studenten welche viel Sport treiben, gaben
niedrigere Stresswerte an

- Hirndoping-Préavalenz bei Rauchern: 43.8%
- Hirndoping-Pravalenz bei Nichtrauchern:
13%

- diejenigen welche angaben regelmafig zu
rauchen, berichteten auch tber héhere
Stresswerte

- Prozentual gesehen trinken doppelt so viele
Manner wie Frauen mehrmals die Woche
Alkohol

- diejenigen welche angaben vermehrt Alkohol

zu trinken, wurden auch vermehrt der Gruppe

der Hirndopenden zugeordnet
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Alkohol Stress ja - den niedrigsten Stresswert gaben diejenigen
an, welche der Gruppe der ,Partytrinker’

zugeordnet werden konnten

Extraversion Hirndoping nein

Extraversion Geschlecht ja - Frauen weisen hohere Extraversions-Werte
auf als Manner

Gewissenhaftigkeit Hirndoping ja - Nicht-Hirndopende weisen hdhere
Gewissenhaftigkeits-Werte auf als
Hirndopende

Gewissenhaftigkeit Geschlecht ja - Frauen weisen hohere Gewissenhaftigkeits-
Werte auf als Manner

Neurotizismus Hirndoping nein

Neurotizismus Geschlecht ja - Frauen weisen hdhere Neurotizismus-Werte
auf als Manner

Vertréaglichkeit Hirndoping nein

Vertraglichkeit Geschlecht nein

Offenheit Hirndoping nein

Offenheit Geschlecht ja - Frauen weisen hdhere Offenheits-Werte auf
als Ménner

Umfragen- Hirndoping ja - Hirndoping-Pravalenz bei

abbrecher Umfragenabbrechern: 39%

- Hirndoping-Préavalenz bei Nicht-Abbrechern:
18%

Von den Studienteilnehmern haben bereits 83.4% von Hirndoping gehort.
Wobei nur 29.7% der Teilnehmer angaben jemanden personlich zu kennen, der
Hirndoping betreibt (siehe 4.1.4). Es zeigte sich, dass mit 86.2% signifikant
mehr Kliniker Uber die Moéglichkeit von Hirndoping informiert sind als Vorkliniker
(79.7%) (siehe Tabelle 21). Dies kdnnte auf die Tatsache zurlckzufihren sein,
dass man im klinischen Studienabschnitt Facher wie Pharmakologie belegt
sowie Krankenhauspraktika absolviert und somit mehr Uber leistungssteigernde

Substanzen erfahrt.

Bezuglich Alter und Geschlecht zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich des Bekanntheitsgrades von Hirndoping. Es sind somit beide
Geschlechter in allen Altersklassen gleich gut Uber die Mdoglichkeit des

Hirndopings informiert.

Vergleichende Studien zeigen &hnliche Ergebnisse. In der HISBUS-Studie
gaben 84% der Befragten an von Hirndoping gehort zu haben und 30% gaben
an jemanden der Hirndoping betrieben hat zu kennen [27]. Von den
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Medizinstudenten aus der Mainzer Studie (2011) waren 64.7% der Teilnehmer
tber den Gebrauch von verschreibungspflichtigen Medikamenten und 73.05%
Uber den Gebrauch von illegalen Substanzen zur geistigen Leistungssteigerung

informiert [25] .

Hingegen waren nur 43.5% von den Befragten des DAK-Gesundheitsreportes
Uber die Moglichkeit des pharmakologischen Neuroenhancements informiert
[10]. Nahezu 18.5% der Befragten gaben an Jemanden im Bekanntenkreis zu

kennen, welcher Doping am Arbeitsplatz betreibt [10].

Diese im Vergleich niedrigeren Zahlen des DAK-Gesundheitsreportes kénnten
zum einen auf die breite Facherung der unterschiedlichen Berufsfelder der
Studienteilnehmer  zurtickzufihren sein und dem damit verbundenen
unterschiedlichen Bildungsstand. Zum anderen liegt der Verdacht nahe, dass
viele Studenten durch das Studium selbst, wie zum Beispiel durch
Naturwissenschaften, Pharmakologie oder Medizin Uber die Mdglichkeit von

Hirndoping informiert werden kdnnten.

Unter Berticksichtigung der Studiendefinition von Hirndoping (siehe Tabelle 20
in Spalte ,Hirndoping-Pravalenz’) zeigte sich dass 19.1% der Medizinstudenten
bereits Hirndoping betrieben haben. Davon konsumierte der Grol3teil (14.4%)
ausschlieBlich illegale Substanzen, 2.9% missbrauchten ausschlief3lich
verschreibungspflichtige Medikamente zur geistigen Leistungssteigerung,

wahrend 1.7% der Teilnehmer beides einnahmen.

Diesen Lebenszeit- Pravalenzwert von nahezu 20% spiegeln viele der aktuellen
Studien zum Thema Hirndoping wider (siehe Tabelle 20 in Spalte ,Hirndoping-
Pravalenz). So wies die Nature-Umfrage (2008) vergleichbare Werte auf. Dort
betrieben 20% der Teilnehmer Hirndoping [24]. Auch die Mainzer Studie (2013)
zeigte eine 12-Monats-Pravalenz von 20%. Wobei die 12-Monats-Préavalenz
unter den Medizinstudenten, Psychologen und Naturwissenschaftlern mit 17.1%
einen etwas geringeren Wert betrug [28]. Eine genaue Angabe Uber die
alleinige Hirndoping-Pravalenz bei Medizinern lag in dieser Studie nicht vor. Bei
der Mainzer Chirurgen Studie (2013) ergab sich eine Lebenszeit-Pravalenz von
19.9% [29], wahrend die Schweizer Mediziner Studie aus dem Jahr 2013 eine
Hirndoping-Pravalenz von 16.2% aufwies [33]. In der Chicago- Mediziner Studie
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(2013) sowie in der Kanada- Mediziner Studie (2013) wurden unter den
befragten Medizinstudenten Hirndoping-Lebenszeitpravalenzen von 18% [30]

beziehungsweise 15% [32] ermittelt.

Studien mit niedrigeren Hirndoping-Pravalenzwerten waren die HISBUS-Studie
(2012) mit einer Hirndoping-Préavalenz von 7% unter den befragten Medizinern
[27], die US-College-Studie (2005) mit einer allgemeinen Prévalenz von 6.9%
[23], die Tennessee- Studie (2013) mit einer Lebenszeitpravalenz von 10.9%
unter den befragten Medizinstudenten [31] sowie der DAK-Gesundheitsreport
aus dem Jahr 2009 mit 5% [10] .

Die Mainzer Studie (2011) berichtete von Lebenszeitpravalenzen fir
verschreibungspflichtige Medikamente von 0.60% und fir illegale Substanzen
von 1.20% unter den befragten Medizinern [25]. Eine Mdglichkeit warum diese
Ergebnis im Vergleich zu den anderen Studien so niedrig ausfallt, konnte die
Wahl einer papier-basierten Umfragetechnik und der damit verbundenen

niedrigeren Anonymitat sein.

Somit konnte gezeigt werden, dass die ermittelte Hirndoping-Pravalenz dieser
Studie mit 19.1% durchaus durch die Ergebnisse der anderen Studien bestatigt

wird.

5.3. Art der eingenommenen Substanzen
Um zu erfahren welche Substanzen konsumiert werden, wurde die Frage
gestellt ,Wie haufig und aus welchem Grund konsumieren Sie die angegebene
Substanz zur geistigen Leistungssteigerung?‘. Die Teilnehmer konnten nun aus
vorgegebenen Antwortmoglichkeiten die unterschiedlichen Substanzen
auswahlen (siehe kompletten Fragebogen im Anhang). Durch den Zusatz ,zur
geistigen Leistungssteigerung’ sollte gewahrleistet werden, dass wirklich nur
Substanzen, welche zu diesem Zweck eingenommen wurden und nicht

medizinisch indiziert waren, angekreuzt wurden.

Es zeigte sich, dass Cannabis zu den am haufigsten konsumierten
Hirndopingsubstanzen zahlte. Nahezu 80%  aller Hirndopenden
beziehungsweise rund 15% aller Studienteilnehmer gaben an Cannabis zur
Leistungssteigerung einzunehmen. Mit Prozentwerten von 11-13% lagen

Betablocker, Kokain, Methylphenidat und Amphetamine auf Platz zwei der am
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haufigsten eingenommenen Substanzen unter den Hirndopenden. Die
Einnahme von unbekannten Substanzen und Modafinil wurde hingegen

seltener angegeben (siehe Kapitel 4.1.4).

In der HISBUS-Studie zeigte sich, dass gut 35% der Hirndopenden
Medikamente verschiedenster Art konsumierten. Hingegen gaben nur 23% der
Hirndopenden den Konsum von Cannabis und 18% den Konsum von
Methylphenidat an. Interessanter Weise berichteten dort 13% der Hirndopenden
Uber die Einnahme von unbekannten Substanzen, wahrend dies bei dieser

Studie nur rund 1% angaben.[27]

Dies konnte darauf zurtickzufihren sein, dass Medizinstudenten eher wissen
was sie konsumieren und besser Uber die Substanzen informiert sind als die

breite Studentenschaft, welche bei HISBUS befragt wurde.

In der Nature-Umfrage (2009) erwies sich Methylphenidat mit 62% als die an
haufigsten genannte Substanz unter den Hirndopenden. Hingegen
konsumierten 44% der Teilnehmer Modafinil und 15% Beta-Blocker. Wobei
anzumerken ist, dass bei der Nature-Umfrage nur diese drei Substanzen
explizit erfragt wurden. lllegale Substanzen wie Cannabis wurden nicht
abgefragt. [24]

Die am haufigsten konsumierte Substanz unter den Teilnehmern der Schweizer
Studie (2013) zur geistigen Leistungssteigerung war Alkohol (5.6%), gefolgt von
Methylphenidat (4.1%), Sedativa (2.7%) sowie Cannabis (2.5%) [33]
Anzumerken ist hier, dass anders als bei den aufgefiihrten Studien, sich diese
Prozentwerte nicht auf die Hirndopenden beziehen, sondern auf alle befragten
Studienteilnehmer.

5.4. Grinde fur Hirndoping / Bezugsquellen

Aus welchen Grinden nehmen Studenten Substanzen zur geistigen

Leistungssteigerung ein?

Der mit Abstand am hé&aufigsten genannte Grund fir den Konsum von
leistungssteigernden Substanzen war mit circa 70.5% die Einnahme zur
Prufungsvorbereitung. Zudem konsumierten 42.6% der Hirndopenden die
Substanzen zur Beruhigung und 38.4% wahrend der Prifung (siehe Kapitel
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4.1.4). Somit nahmen mehr als 2/3 der Hirndopenden leistungssteigernde
Substanzen zur Priufungsvorbereitung ein, also in der Phase, wo viel
Leistungsdruck besteht und wenig Lernzeit zur Verfigung steht. Die
Substanzen kénnten also Studenten dabei helfen, die Lernphase effektiver

nutzen zu kénnen.

Bei Betrachtung der HISBUS-Umfrage (2012) fiel auf, dass dort anders als bei
den Frankfurter Medizinern, die Bekampfung von Nervositat/ Lampenfieber,
also die Beruhigung mit 48% am haufigsten von den Teilnehmern genannt
wurde. Die zweithaufigste Antwort stellte das Ziel der geistigen

Leistungssteigerung mit 35% da. [27]

Es wurden viele unterschiedliche Fachrichtungen bei der HISBUS-Studie
befragt und anscheinend war dort fur nahezu jeden zweiten Studenten die
Beruhigung der Sinn und Zweck von Hirndoping. Bei Medizinern kann es
hingegen vorkommen, dass in kurzer Zeit viel Wissen auswendig gelernt
werden muss. Es scheint, als waére Effektivitdt fur die Medizinstudenten

wichtiger als die Beruhigung.

Auch fuar die meisten Studienteilnehmer der Nature-Umfrage war die
Verbesserung der Konzentration, also die Effektivitat, der wichtigste
Einnahmegrund [24]. Die Vermutung liegt nahe, dass unter den Nature-Lesern
vermehrt Wissenschaftler vorkommen, auch wenn lber die genaue Verteilung
der Umfragen Teilnehmer leider keine genauen Daten vorliegen. Dies kdnnte
erklaren warum auch den Teilnehmern in der Nature-Umfrage die Effektivitat
von grof3er Bedeutung ist. Denn auch in der Wissenschaft und Forschung

kbnnte es vorkommen, dass in kurzer Zeit viel Leistung erbracht werden muss.

Als Einnahmegrund gaben die Hirndopenden der Chicago- Mediziner Studie
(2013) zu 65% an ,um besser Lernen zu kdnnen' sowie zu 62% ,um die
Konzentration zu verbessern‘, wahrend 36% der Hirndopenden angaben ,um
wach zu bleiben‘[30]. Somit erwies sich auch in dieser Umfrage die effektivere
Prifungsvorbereitung als Haupteinnahmegrund von leistungssteigernden
Substanzen. Dies bestéatigten auch die Teilnehmer der Schweizer Studie
(2013), indem sie als héaufigsten Einnahmegrund die Verbesserung der

Lernleistung abgaben [33].
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Die mit 43.4% am haufigsten genannte Informationsquelle der Hirndopenden
stellten enge Freunde dar, gefolgt von Studienkollegen (17%) und Arzten
(15.3%) (siehe Abbildung 21). Da man davon ausgehen kann, dass Mediziner
oft auch mit Medizinern befreundet sind, haben alle drei angegebenen
Informationsquellen einen medizinischen Fachhintergrund. Vielleicht ist dies
auch der Grund warum nur 11.9% der Hirndopenden als Informationsquelle
JInternet und andere Medien* angaben. Im personlichen Umfeld der
Medizinstudenten gibt es wahrscheinlich einfach geniigend Menschen mit

diesbeziiglichem Fachwissen.

Hingegen gaben in der breiten Studentenschaft 44% der Hirndopenden an, ihre
Informationen von Arzten erhalten zu haben und ganze 22% aus dem Internet.
[27]

Auch bei den Bezugsquellen zeigte sich, dass die Mehrheit der Hirndopenden
mit rund 32% die Substanzen von engen Freunden bezieht, gefolgt von der
Apotheke mit 18% und arztlichen Verschreibungen mit 14.5%. Auch bei der
Mainzer Studie (2011), der Chicago- Mediziner Studie (2013) sowie der
Tennessee- Studie (2013) wurden Freunde und Verwandte als
Hauptbezugsquelle angegeben [25, 30, 31], wahrend bei der HISBUS-Studie
sowie in der Schweizer Studie (2013) die arztliche Verschreibung die
Hauptbezugsquelle darstellte [27, 33]. Die Nature-Studienteilnehmer bezogen
hingegen zu 1/3 ihre Substanzen aus dem Internet [24] und die DAK-
Studienteilnehmer zu 44.5% aus der Apotheke [10].

5.5. Einflussfaktoren auf das Hirndopingverhalten
In dieser Studie wurde untersucht, welche soziodemographischen Merkmale,
Studienmerkmale sowie Persodnlichkeitsmerkmale Einfluss auf Hirndoping
haben konnten. Zudem wurde der Einfluss von Stress, Zufriedenheit und
Gesundheitsverhalten auf das Hirndopingverhalten ermittelt. Tabelle 21 liefert

hierbei eine zusammenfassende Ubersicht Uiber die untersuchten Faktoren.

55.1. Soziodemographik und Studienmerkmale

Bei der Untersuchung der soziodemographischen Merkmale sowie der
Studienmerkmale in Bezug auf Hirndoping zeigte sich, dass Studiengang

(Human- oder Zahnmedizin), Physikumsnote, sowie die Einteilung
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Vorklinik/Klinik keinen statistisch signifikanten Zusammenhang bezuglich der
Bereitschaft zum Hirndoping aufwiesen.

Jedoch konnten in Bezug auf Alter und Geschlecht signifikante Unterschiede
nachgewiesen werden, welche im Folgenden naher dargestellt werden (siehe
Tabelle 21).

Im Vergleich der einzelnen Altersgruppen fiel auf, dass in der Gruppe der 26-27
jahrigen mit 29.5% uberdurchschnittlich mehr Hirndopende vorkommen, als in
den anderen Altersgruppen. Die wenigsten Hirndopenden kamen in der Gruppe
der unter 21-Jahrigen vor. Von lhnen betrieben nur 15.3% Hirndoping. Die
relativ hohe Pravalenz in der Gruppe der 26-27 jahrigen Studienteilnehmer
konnte darauf zurlick zu fihren sein, dass die Mehrheit der Examenskandidaten
sich in diesem Alter befindet. Die Examensvorbereitung fiur das zweite
Staatsexamen konnte also die Hirndopingpravalenz in dieser Altersgruppe
erklaren. In der Chicago- Mediziner Studie (2013) sowie in der Kanada-Studie
(2013) konnte ebenfalls gezeigt werden, dass Studienanféanger niedrigere
Hirndoping-Pravalenzen aufwiesen [30, 32]. Dies spiegelt die niedrige
Hirndoping-Pravalenz der Gruppe der unter 21 jahrigen Studienteilnehmer
wider, da sich diese hdchstwahrscheinlich auch am Anfang ihres Studiums

befunden haben.

Obwohl wie oben bereits erwahnt, beide Geschlechter gleich gut Uber die
Moglichkeit von Hirndoping informiert waren, zeigte sich, dass prozentual
gesehen signifikant mehr Manner Hirndoping betrieben haben. Von allen
befragten Mannern haben bereits 23.8% Hirndoping zur geistigen

Leistungssteigerung betrieben, wahrend es bei den Frauen nur 16.9% waren.

Auch die Mainzer Studie (2011) zeigte, dass vermehrt ménnliche Schiler zu
leistungssteigernden Medikamenten greifen. Zudem wurden illegale Drogen von
mehr mannlichen als weiblichen Studenten zur Leistungssteigerung genutzt
[25]. Genauso beschrieb auch die US-College Studie (2005), die Mainzer
Studie (2013), die Kanada Studie (2013), die Chicago- Mediziner Studie (2013)
sowie die Schweizer Studie (2013) hohere Hirndoping-Préavalenzen bei
Mannern [23, 28, 30, 32, 33]. Eine Ursache fir die erhthte Hirndoping-
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Pravalenz bei Mannern konnte die erhdhte Risikobereitschaft von Mannern im
Vergleich zu Frauen sein [41].

Einzig bei der HISBUS-Studie sowie der Mainzer Chirurgen Studie (2013)
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bezlglich des Geschlechtes [27,
29].

5.5.2. Stress und Leistungsdruck

Um besser beurteilen zu konnen, wie zufrieden und wie gestresst die
Teilnehmer zum Zeitpunkt der Umfrage waren, wurden Scores gebildet. Somit
entstand der Zufriedenheits- und der Stress-Score. Der Median des
Zufriedenheits-Scores betrug 3.0. Dies lies die Vermutung zu, dass die
Studenten relativ zufrieden mit dem Studium waren. Der Median des Stress-
Scores betrug hingegen 3.33. Dies sprache dafir, dass die Studienteilnehmer
von ihrem Studium relativ gestresst sein kdonnten. Andererseits ist es nicht
verwunderlich, dass Studenten mit einem solch umfangreichen Studium, hoher
Arbeits- und Lernbelastung ein erhdhtes Stressempfinden aufweisen.
Schlie3lich erwies sich auch die Fachergruppe der Medizin und
Gesundheitswissenschaften als die Gruppe mit dem hdchsten angegebenen
Leistungsdruck (HISBUS-Umfrage 2012) [27].

Es liel3 sich allerdings kein signifikanter Zusammenhang beztiglich des Stress-
Scores und des Hirndopingverhaltens ermitteln. Dies kénnte darauf zurtick zu
fuhren sein, dass diese Studie das aktuell bestehende Stresslevel erfragt hat
und nicht das Stresslevel bevor Hirndoping betrieben wurde. Es bestliinde also
die Mdglichkeit, dass durch den Substanzkonsum der Hirndopenden das
Stresslevel auf das Niveau der Nicht-Hirndopenden angeglichen werden
konnte. Zudem wurde Cannabis, eine stressreduzierende Substanz [42], von

den Hirndopenden als die am haufigsten konsumierte Substanz genannt.

Jedoch gab es zahlreiche weitere Faktoren, welche signifikante Unterschiede

hinsichtlich des Stress-Scores aufzeigten:

Frauen wiesen haufiger einen signifikant hoheren Stress-Score (Md: 3.33) als
Manner (Md: 3.00) auf. Dies bestatigte auch die HISBUS-Studie. Dort zeigte
sich, dass Frauen in jeder Fachergruppe vermehrt Leistungsdruck und somit

Stress empfinden [27].
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Auch Studenten der Vorklinik (Md: 3.67) wiesen wesentlich hohere Stresswerte
auf als Studenten in der Klinik (Md: 3.00). Dies konnte auf die extreme
Lernbelastung und einem umfangreichen Lehrplan wéahrend der vorklinischen
Semester zuriick zu fuohren sein. Zudem befinden sich die Studenten der
Vorklinik noch in den ersten zwei Jahres ihres Studiums. Eine neue
Lebenssituation konnte oftmals auch ein erhdhtes Stressempfinden bedingen.
Bei den Studenten der klinischen Semester kénnte im Laufe des Studiums eine
Adaptation an die Lernbelastung sowie eine Optimierung der
Stressbewaltigungsstrategien stattgefunden haben. Dies konnte die signifikant
niedrigeren Stresswerte unter den Studenten des klinischen Abschnittes

erklaren.

Zudem lies sich ein Unterschied bezlglich der Physikumsnote und des Stress-
Scores nachweisen. Deskriptivstatistisch zeigte sich der gréf3te Unterschied in
den Stresswerten zwischen den Studenten mit der Note 4 und den Ubrigen
Studenten (siehe Abbildung 30). Des Weiteren konnte nachgewiesen werden,
dass schlechtere Noten mit hGheren Stresswerten einhergehen.

AulRerdem konnte nachgewiesen werden, dass die sehr jungen (21 Jahren)
sowie die alteren Studenten (=30 Jahren) Uber hdhere Stresswerte berichteten
als die restlichen Studienteilnehmer. Dies koénnte daran liegen, dass es zu
Beginn des Studiums zu einer Anpassung an die neue Lebenssituation kommt.
Zwischen Beginn und Abschluss kommt es zu einer Adaptation. Nach einer
Eingewohnungszeit kbnnte man annehmen, dass Studenten in der Lage sein
werden das Studium entspannter zu bewaéltigen. Die hdoheren Stresswerte der
Uber 30 jahrigen Studenten kodnnten zum einen durch den anstehenden
Studienabschluss sowie durch das Hinzukommen weiterer sozialer

Verpflichtungen, wie Familie und Kinder, bedingt sein.

Von allen Studienteilnehmern gaben 67.3% an neben dem Studium zu arbeiten
(siehe Tabelle 3). In den Untersuchungen fiel auf, dass die Studenten, welche
mehr arbeiteten, auch mehr finanzielle Angste angaben. Zudem konnte
nachgewiesen werden, dass die Angaben Uber finanzielle Angste positiv mit

dem Stressempfinden korrelieren (siehe Abbildung 32).
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Es zeigte sich, dass diejenigen Teilnehmer welche, angaben noch nie
gearbeitet zu haben, auch signifikant weniger angaben, Hirndoping betrieben zu
haben (11.9%), wahrend diejenigen, welche manchmal bis regelméaRig
arbeiteten, zu circa 20% angaben, Hirndoping betrieben zu haben. Somit
konnte man die zusatzliche Belastung der Arbeit als Risikofaktor fur Hirndoping
ansehen. Dies konnte darauf zurlckzufihren sein, dass den arbeitenden
Studenten weniger Lernzeit zur Verfiigung steht und somit die verbliebene Zeit

effektiver genutzt werden muss.

5.5.3. Stressbewaltigung

Die haufigsten vorgegebenen Antwortmoglichkeiten unter den
Studienteilnehmern zur Stressbewaltigung waren unter anderem mit 1033
Antworten (80.6%) ,Freunde treffen’, mit 949 Antworten (74.0%) ,Sport’ und mit
897 Antworten (70.0%) ,Schlafen’ (siehe Abbildung 17).

Im Vergleich der Studienteilnehmer mit hohen sowie niedrigen Stresswerten fiel
auf, dass sich bei Teilnehmern mit hohen Stresswerten die Rangfolge der
Aktivitaten zur Stressbewaltigung wie folgt anderte: ,Freunde treffen® (371
Antworten), ,Schlafen’ (351 Antworten) und schlielich ,Sport' (341 Antworten).

Auch in der HISBUS-Studie war unter den Befragten ,Freunde treffen‘ mit 69%
die meistgenannte Stressbewaltigungs-Strategie, gefolgt von ,medialer
Unterhaltung (Computer/ TV)" mit 67% und ,Schlafen® mit 63%. Sport als
Stressbewaltigung wahlten nur 58% der HISBUS-Teilnehmer aus. [27]

Somit zeigte sich, dass die Frankfurter Medizinstudenten Sport als
Stressbewaltigungs-Strategie der medialen Unterhaltung vorziehen. Dies
spiegelt auch die Angabe wieder, dass 60% der Frankfurter Medizinstudenten
angaben regelmallig Sport zu treiben (siehe Seite 39 ff.). Im Vergleich der
Rangfolge zwischen Studenten mit hohen und niedrigeren Stresswerten
ergaben sich keine grol3en Abweichungen unter den
Stressbewadltigungsstrategien.  Somit muss die Ursache fur die
unterschiedlichen Stresslevels unter den Teilnehmern durch einen anderen

Faktor bedingt sein.
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5.5.4. Gesundheitsverhalten

Um Angaben zum Gesundheitsverhalten der Teilnehmer zu erhalten, mussten
die Umfragenteilnehmer Fragen zu Sport, Alkohol und Zigarettenkonsum

beantworten.

Insgesamt 80% der Frankfurter Medizinstudenten gaben an Nichtraucher zu
sein. Bei der Studentenschaft der HISBUS-Umfrage gaben dies nur 72% aller
Studienteilnehmer an, wahrend unter den Medizinstudenten 81% angaben
Nichtraucher zu sein [27] . Somit erzielte die Frankfurter Studie bezlglich der

Nichtraucher-Pravalenz ein mit der HISBUS-Studie vergleichbares Ergebnis.

Von den Nichtrauchern gaben 13% an, bereits Hirndoping ausprobiert zu
haben, wahrend es bei den regelmaliigen Rauchern 43.8% angaben.

Des Weiteren fiel auf, dass Studenten, welche vermehrt angaben, Alkohol zu
trinken, auch eher zu Hirndoping neigten. Hierbei korrelieren sowohl
mannliches Geschlecht als auch erhdhter Alkoholkonsum mit der Hirndoping-
Pravalenz. Doppelt so viele Manner wie Frauen gaben an, mehrmals die Woche

Alkohol zu trinken.

Dies lasst vermuten, dass bei  Studenten mit gesundheitsschadlichem
Verhalten, wie Zigaretten- oder Alkoholkonsum, die Hemmschwelle geringer

sein kdnnte, zu leistungssteigernden Substanzen zu greifen [27]

Bei Vergleich von Alkoholkonsum und Stress-Score zeigte sich, dass die
,Partytrinker’ die geringsten Stresswerte angaben (siehe Abbildung 38). Die
Kategorie ,Partytrinker’ ist bezlglich der Rangfolge des Alkoholkonsums
zwischen dem wochentlichen und dem seltenen Konsum einzuordnen und
spiegelt somit den Gelegenheitstrinker wider. Fraglich ist allerdings, ob dies auf
den Alkoholkonsum oder eher auf die damit verbundene Geselligkeit zurtick
zuftihren ist. Denn beim Thema Stressabbau war ,Freunde treffen' mit 80.6%

die am haufigsten genannte Antwort unter den Teilnehmern.

Nahezu 2/3 der Medizinstudenten in dieser Studie sind laut eigenen Angaben
regelmaRig sportlich aktiv. Damit bestatigt diese Studie die Ergebnisse der
HISBUS-Studie, in der ebenfalls 65% der dort befragten Studenten angaben
regelmanig Sport zu treiben [27].

85



Es fiel auf, dass diejenigen Studenten, welche vermehrt Sport treiben, weniger
dazu neigten gestresst zu sein. Rund 74% der Teilnehmer nannten Sport als

geeignete Stressabbau-Methode.

Ein signifikanter Zusammenhang mit Hirndoping in Bezug auf Sport konnte

jedoch nicht festgestellt werden.

55.5. Personlichkeitsmerkmale

Um die Personlichkeitsmerkmale der Studienteilnehmer zu ermitteln, wurde der
BFI-10 Personlichkeitstest genutzt [35]. Es wurden die Dimensionen
Extraversion, Gewissenhaftigkeit, Neurotizismus, Vertraglichkeit und Offenheit

erfragt.

Bei der Untersuchung auf Unterschiede beziglich der einzelnen
Personlichkeitsdimensionen und Hirndoping, erwies sich nur die Dimension der

Gewissenhaftigkeit als signifikant.

Weibliche Nicht-Hirndopende wiesen haufiger héhere Gewissenhaftigkeits-
Werte (Md: 4.0) auf als weibliche Hirndopende (Md: 3.5). Die maénnlichen
Studienteilnehmer gaben hingegen unabhéangig von ihrem Hirndopingverhalten
gehaduft niedrigere Gewissenhaftigkeits-Werte an. Somit kdnnte man
annehmen, dass Hirndopende versuchen ihre mangelnde Gewissenhaftigkeit
und somit ihre Nachlassigkeit mit der Einnahme von leistungssteigernden
Substanzen zu kompensieren. Dies spiegelte sich auch in den Ergebnissen
von der HISBUS-Studie wieder. Auch hier zeigte sich, dass die Gruppe der
Hirndopenden niedrigere Gewissenhaftigkeits-Werte aufwies als die Gruppe der
Nicht-Hirndopenden [27].

Zudem zeigte sich, dass Frauen im Schnitt hohere Gewissenhaftigkeits-Werte
aufwiesen als Manner, was unter anderem auf eine erhthte Zielstrebigkeit der
Studentinnen  schlieBen lassen konnte. Diese Zielstrebigkeit und
Gewissenhaftigkeit konnte sich positiv auf den Studienerfolg auswirken und
Hirndoping fur Studentinnen nicht als Notwendigkeit erscheinen lassen.

55.6. Umfragenabbrecher und Limitierungen

Bezlglich der Umfragenabbrecher zeigten sich signifikante Unterschiede.

Ungefahr 39% aller Umfragenabbrecher wurden den Hirndopenden zugeordnet,
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wahrend von den Nicht-Abbrechern nur 18% angaben leistungssteigernde
Substanzen einzunehmen. Dies kdnnte darauf zurtick zu fuhren sein, dass wie
oben erwahnt, Hirndopende weniger gewissenhaft sind als Nicht-Hirndopende.
Eine verminderte Gewissenhaftigkeit konnte auf Unzuverlassigkeit und
gegebenenfalls auf Unlust schlielen lassen, welches wiederum einen
verfrihten Umfragenabbruch beginstigen konnte. Ein weiterer Grund fir den
verfrihten Umfragenabbruch unter den Hirndopenden kdnnte die Angst vor
dem Verlust der Anonymitat und den damit verbundenen Konsequenzen sein.
Ein Eintrag ins Vorstrafenregister konnte namlich erheblich die Zukunfts- sowie

Jobchancen mindern.

Eventuell konnten diese Befurchtungen auch ein Grund fur die Nicht-Teilnahme
an dieser Studie gewesen sein und dadurch eine Selektivitat der Stichproben
bedingen. Die Verteilung bezuglich des Hirndopingverhaltens der Nicht-
Teilnehmer bleibt daher unbekannt. Des Weiteren ist nicht garantiert, dass alle
Teilnehmer stets wahrheitsgemald geantwortet haben. Somit lassen diese
Limitierungen Platz fur die Annahme, dass eine Herunterregulation der
Pravalenz der Hirndopenden stattgefunden haben koénnte und dass die
wirkliche Hirndoping-Pravalenz aller Medizinstudenten in Frankfurt hoher ist, als

die hier ermittelte.

5.6. Charakteristika eines typischen Hirndopenden

Wenn man nun alle signifikanten Ergebnisse Uberspitzt widergibt zeichnet sich

der typische hirndopende Medizinstudent durch folgende Charakteristika aus:

Es wirde sich um einen mannlichen Studenten handeln, der zwischen 26-27
Jahre alt ist, raucht und gerne Alkohol trinkt, und der neben dem Studium
arbeiten muss. Er ist hochstwahrscheinlich weniger gewissenhaft als andere
Studenten und hat die Umfrage wegen der Beflirchtung negativer
Konsequenzen bei publik werden seines Hirndoping-Konsums verfriht

abgebrochen.

In der US-College-Studie (2005) wurde der typische Hirndopende als
mannlicher weilRer Student, der Mitglied in einer Verbindung oder Bruderschaft

ist, und der eher schlechte Noten hat, beschrieben [23] .
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In der Mainzer Studie (2011) wurde ebenfalls eine erhdhte Préavalenz bei
mannlichen Schuilern, Berufsschilern und Schilern mit schlechten Noten
beschrieben [25]. Auch die Mainzer Studie (2013) wies hohere Pravalenzen des
Hirndopings bei Mannern auf. AufRerdem zeigte sich dort, dass Erstsemester
mit Hirndoping-Préavalenzen von 24.3% eher zu leistungssteigernden Mitteln
greifen als altere Semester (16.7%) [28] . Hingegen zeigte sich in der Chicago-
Mediziner Studie (2013), dass Studenten im ersten Jahr, als auch Studenten
welche nicht in der USA aufgewachsen sind, signifikant seltener Hirndoping
betrieben haben [30].

5.7. Landervergleich
Bei den bisherigen Studien zum Thema Hirndoping wurden die Hirndoping-
Pravalenzen aus unterschiedlichen Landern erhoben. Zumeist handelte es sich
bei der Studienpopulation um Studenten, welche im Schnitt im Alter von 22 bis
25 Jahre alt waren [28, 30, 33] . Obwohl sich die Teilnehmer alle ungefahr in
ahnlichen Lebenssituationen befanden, variierten die Hirndoping-Pravalenz
stark, was auf landerspezifische beziehungsweise ortsspezifische

Einflussfaktoren schlieRen lassen konnte.

So variierten die Hirndoping-Lebenszeitpravalenzen in den USA von 6.9% bis
zu 18% [23, 30] (siehe Tabelle 20). Auffallig ist, dass anders als bei den
europaischen Studien, zumeist in die Studiendefinition von Hirndoping einzig
Amphetamine und deren Derivate eingeschlossen wurden [23, 30, 31] . Der
Stellenwert dieser Psychostimulantien scheint in den USA erheblich héher zu
sein als in Europa. Dies zeigt sich auch bei der Betrachtung der Frankfurter
Studienergebnisse nach Berechnung anhand der Hirndopingdefinition der
Chicago- Mediziner Studie (2013) (siehe Tabelle 20). Hierbei ergab sich eine
Hirndoping-Lebenszeitpravalenz  von 3.9% unter den  Frankfurter
Medizinstudenten, wahrend es bei den Medizinstudenten in Chicago 18%
waren [30]. Als Bezugsquelle fur teils verschreibungspflichtige Medikamente
beziehungsweise illegale Drogen gaben 50% der befragten Hirndopenden der
Chicago-Mediziner Studie (2013) Freunde und Bekannte an [30] . Dies lasst die
Vermutung zu, dass sich der Erwerb von Psychostimulantien in den USA
einfacher gestalten kénnte als in Deutschland. Gegebenenfalls kdnnte auch die

soziale Akzeptanz des Substanzkonsums eine Rolle spielen [43].
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Ahnliche Riickschliisse sind auch bei dem Vergleich der Frankfurter
Studienergebnisse nach Berechnung anhand der Hirndopingdefinition der
Kanada- Mediziner Studie (2013) (siehe Tabelle 20) mdglich. Wahrend die
kanadischen Studenten eine Hirndoping-Préavalenz von 15% aufweisen, betragt
die Pravalenz bei den Frankfurter Studenten 3.9% [32]. Wobei anzumerken ist,
dass ein direkter Vergleich hier nur bedingt mdglich ist da Adrafanil und

Piracetam in der Frankfurter Studie nicht erfragt wurden.

In der Hirndopingdefinition der Schweizer Studie (2013) wurden hingegen
auBer Amphetaminen und seinen Derivaten auch verschreibungspflichtige
Medikamente (Methylphenidat, Modafinil, Antidepressiva, Antidementiva,
Sedativa und [(-Blocker) sowie illegale Drogen (Alkohol, Cannabis,
Amphetamine, Ecstasy, Liquid Ecstasy) mit eingeschlossen [33] . Interessant ist
hierbei der Einschluss von Alkohol in die Hirndopingdefinition. Bei der
Betrachtung der Frankfurter Studienergebnisse nach der Hirndopingdefinition
der Schweizer Studie (2013) zeigte sich, dass unter den Schweizer
Medizinstudenten 16.2% angaben Hirndoping zu betreiben, wéhrend es unter
den Frankfurter Medizinstudenten ganze 26.6% angaben [33]. Alkohol,
Antidementiva und Liquid Ecstasy wurden in der Frankfurter Studie nicht
erfragt. Dennoch ist die Pravalenz wesentlich hoher. Diese erhohte
Hirndopingpravalenz beruht auf die mit Einbeziehung von Sedativa und
Antidepressiva in die Berechnungen. Somit zeigt sich im direkten Vergleich,
dass mehr Frankfurter Medizinstudenten leistungssteigernde Substanzen

konsumieren als Schweizer Medizinstudenten.

5.8. Cannabis als Hirndoping-Substanz
Bei der Ermittlung der am héaufigsten genannten Hirndoping-Substanzen, zeigte
sich dass 14.7% aller Frankfurter Medizinstudenten, beziehungsweise 79.8%
aller Hirndopenden, angaben mindestens einmal Cannabis konsumiert zu

haben.

Es stellt sich also die Frage, warum die beliebteste Hirndoping-Substanz eine
Substanz ist, welche nicht wirklich fur ihr leistungssteigerndes Verhalten
bekannt ist. Insbesondere da 70% der Hirndopenden angaben

leistungsseigernde Substanzen zur Prifungsvorbereitung einzunehmen.
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Wie bereits in der Einleitung erwéhnt (siehe 2.2.5), andert sich die Wirkung der
Droge je nachdem welche individuelle Grundpersonlichkeit man besitzt, wie
man die Droge konsumiert, welche Dosis man wahlt oder wie die aul3ere
Umgebung bestimmt ist [12]. Zudem ist Cannabis in der Lage euphorische
Zustande auszulosen sowie Angste zu reduzieren [44]. Des Weiteren ist der
Cannabis-Konsum eine weit verbreitete Stressbewaltigungsstrategie unter der
Bevolkerung [42]. Diese Effekte kdnnten sich durchaus positiv in der Phase der
Prufungsvorbereitung auswirken. Der Konsum von Cannabis kénnte daflr
sorgen, dass Lernpausen effektiver genutzt werden und dadurch im Anschluss

ein effektiveres Lernen ermoglicht wird.

Cannabis gilt in der breiten Bevolkerung als harmlose sowie populare Droge
und ist weltweit eine einfach zu beziehende Substanz [44]. Doch diese Pflanze
wird in ihrem Nebenwirkungsprofil meist unterschatzt. Studien zufolge kann
Cannabis-Konsum unter anderem zu Abhangigkeiten, Angstzustanden,
Halluzinationen, Verwirrung, Bronchospasmen sowie kognitiven
Beeintrachtigungen und Aufmerksamkeitsstérungen fuhren [44, 45]. Zudem
konnten Zusammenhange zwischen dem Auftreten von Psychosen sowie
Schizophrenien mit Cannabis-Konsum nachgewiesen werden [45]. Eine kirzlich
erschienene Studie aus Disseldorf (Hartung 2014) bestétigte erstmals den Tod

von zwei jungen Mannern als Folge von Cannabis-Konsum [46].

Somit ist Cannabis alles andere als eine harmlose Droge. Verwunderlich ist,
dass die Frankfurter Medizinstudenten, trotz ihres Fachwissens, diese Substanz

einnehmen und die mdglichen Folgen in Kauf nehmen.

5.9. Ethik und Moral

In seinem Buch ,Hirndoping- Warum wir nicht alles schlucken sollten* schilderte
Lieb folgendes Fallszenario: Ihre Tochter lernt fir ihre Priafung wobei alle
anderen Mitschiler, bis auf ihre Tochter, leistungssteigernde Substanzen
einnehmen. Was wirden Sie ihrer Tochter raten? [1]. Auf eine &hnliche Frage
antworteten 86% der Teilnehmer der Nature Umfrage (2008), dass gesunden
Kindern unter 16 Jahren der Konsum von leistungssteigernden Substanzen
untersagt sein sollte. Wahrend 80% der Teilnehmer Hirndoping bei gesunden

Erwachsenen tolerierten. [24]
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Es stellt sich also nicht nur die Frage, was wir alles tun kénnen, sondern auch

was wir in Bezug auf Hirndoping tun durfen [47].

Auf die Frage, ob Hirndoping ethisch und moralisch vertretbar ist, gibt es viele
Antworten. Die Extreme bilden dabei die von Lieb beschriebenen
,ranshumanisten sowie die ,Biokonservativen® [1]. Die ,Transhumanisten®
setzen Hirndoping als leistungsverbessernde MalRnahme mit guter Ausbildung
und Computertechnologien gleich. Fir sie ist Hirndoping eine weitere nutzliche
Moglichkeit die menschliche Leistung zu optimieren. [1, 48] . Im Kontrast dazu
sehen die ,Biokonservativen® in den Biotechnologien eine Gefahr. Insbesondere
im Bereich der medizinischen Technologien beflrchten sie den Verlust von
Kreativitat und Menschlichkeit. [1, 49]

Doch aul3er Schwarz und Weil3 gibt es viele Graustufen. Solange es noch keine
einheitliche Regelung des Gesetzgebers gibt, ist es umso wichtiger sich eine

eigene Meinung zum Thema Hirndoping zu bilden.

Was passiert, wenn in Zukunft leistungssteigernde Substanzen entwickelt
werden, welche nebenwirkungsarm und &auflerst wirkungsvoll wéaren? Wie
wirde sich dadurch die gesellschaftliche Akzeptanz von Hirndoping verédndern?

Wenn alle es nehmen, nehme ich es dann auch?

In ihren Arbeiten gehen Lieb sowie Farah auf den durch die Gesellschaft
ausgelosten Druck ein. Auf3er auf Schiler und Studenten, kdnnte dieser
Konkurrenzdruck auch auf Wissenschaftler oder Arbeithehmer ausgeubt
werden. Zu unterscheiden sei jedoch zwischen den durch Hirndoping
entstehenden eigenen Vorteilen, wie bessere Noten oder mehr Anerkennung,
von den Vorteilen fir die Gesellschaft, wie die Entwicklung von wichtigen
Medikamenten oder besserer Arbeitsleistung von zum Beispiel Piloten oder
Arzten. [1, 47] .

Es zeigte sich in einer Studie von Gill und Kollegen (2006), dass durch die
Einnahme von Modafinil GUbermiudete Notarzte bessere Leistungen erzielten
[50].

Bereits im zweiten Weltkrieg wurden Soldaten unter Zwang Amphetamine

verabreicht, um bessere Leistungen zu erzielen [18]. Wenn nun nachweislich
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Arzte oder auch Piloten bessere Leistungen unter Hirndoping erzielen konnen,
wirde die Gesellschaft eine solche Einnahme erzwingen? Laut Lieb, missten
die Arzte die gesundheitlichen Risiken tragen, wahrend die Patienten die

Vorteile genieRen kénnten [1].

In Bezug auf diese Arbeit stellt sich also die Frage, wie gerecht
beziehungsweise fair ist Hirndoping im Studium? Lieb ordnete die Einnahme
von leistungssteigernden Substanzen wahrend der Prifung als unfair ein und
lehnte diese ab. Bei der ethischen Bewertung des Hirndopings wahrend der
Prufungsvorbereitung verglich er dies mit zusatzlichen Nachhilfelehrern,
Privatuniversitaten sowie Sonderkursen und setzte somit all diese Malinahmen

als unfaire MaRnahmen gleich. [1]

Meiner Meinung nach birgt der Konsum von Hirndoping Wettbewerbsvorteile
gegenuber nicht Hirndopenden und sorgt somit fir Ungerechtigkeit. Leistung
sollte durch Flei3 erzielt werden und nicht durch die Einnahme von nicht-
medizinisch indizierten Medikamenten oder gar illegalen Drogen. Zudem gibt es
zahlreiche alternative Mdoglichkeiten sein Stressempfinden zu reduzieren und
die Konzentration zu erhdhen, wie zum Beispiel ein optimiertes

Zeitmanagement, sportlicher Ausgleich und soziale Kontakte.

5.10. Kiritische Beurteilung und Vergleich
Warum unterscheiden sich in den genannten Studien die Hirndoping-
Pravalenzen so stark? Die Pravalenzen variieren von 0.6 bis 20% [24, 25]

(siehe Tabelle 20). Woher kommt diese Divergenz?

Zum einen konnte dies darauf zurtick zu fuhren sein, dass der Begriff des
Hirndopings nicht fest definiert ist. Jede Studie legt somit eine eigene Definition
fest. Zwar drehen sich alle Definitionen um einen gemeinsamen Nenner - die
nicht medizinisch indizierte Einnahme von Substanzen mit dem Ziel der
geistigen Leistungssteigerung - aber um welche Substanzen es sich handelt, ist

nirgendwo einheitlich festgelegt.

Somit beeinflusst der Ein- oder Ausschluss bestimmter Substanzen in eine
Definition erheblich die Ergebnisse der Pravalenzberechnungen von
Hirndoping.
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In dieser Arbeit wurden bereits die bestehenden Definitionen vorgestellt und die
Unterschiede beztglich der einzelnen Studien aufgewiesen. In Tabelle 20 sind
die jeweiligen Studien mit den Definitionen und den Studienergebnissen noch
einmal Ubersichtlich zusammengefasst worden, um zu veranschaulichen warum
ein Vergleich unter den einzelnen Studien teilweise nur bedingt moglich ist.
Zudem wurde die Frankfurter Hirndoping-Pravalenz ebenfalls nach den in der
Literatur verfigbaren weiteren Hirndoping-Definitionen der jeweiligen Studien
berechnet (siehe Tabelle 20 in Spalte ,Vergleich mit Frankfurter Studie 2013°),
um so zum einen den Vergleich zwischen den Studien zu ermdglichen und zum
anderen um aufzuzeigen, wie abhéngig die Pravalenzen von den jeweiligen

Definitionen sind.

Diese Berechnungen erlauben einen hypothetischen Vergleich zwischen den
Hirndoping-Pravalenzen. Meist wurden nicht alle Substanzen erfragt, die zur
Ermittlung der Pravalenz notig gewesen waren, oder aber die Substanzen sind
auf dem deutschen Markt nicht erhaltlich. Fur einen direkten und objektiven
Vergleich aller Studien ist zukinftig eine einheitliche Hirndoping-Definition notig.

Neben den verschiedenen Definitionen beeinflusst auch die Berechnung der
Pravalenz das Ergebnis. Die meisten Studien, wie auch diese Studie,
ermittelten hierbei die Lebenszeitpravalenz. Die Mainzer Studie (2013)
errechnete im Gegenteil dazu eine 12-Monats-Pravalenz. Diese 12-Monats-
Pravalenz erlaubt zwar Ruckschlisse auf den Substanzkonsum im
vergangenen Jahr, lasst aber keine Aussage Uber das langerfristige

Hirndopingverhalten zu.

Zudem veradndern die demographischen Eigenschaften des befragten
Kollektivs, sowie die Grofie des Kollektivs, das Ergebnis. Zwar haben einige
Studien bisher auch schon Mediziner zum Thema Hirndoping befragt, jedoch
meist mit geringeren Stichproben als in dieser Studie.

So wurden in der Mainzer Studie (2011) gerade einmal 167 Medizinstudenten
aus Mainz befragt [25]. In der Mainzer Folgestudie (2013) betrug die Zahl 374
naturwissenschaftliche Studenten, wobei zu dieser Gruppe sowohl Mediziner,
Psychologen und Naturwissenschaftler gezahlt wurden [28]. Die HISBUS-

Studie gab Uber die Anzahl der befragten Medizinstudenten leider keinerlei
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Aufschluss. Hingegen wurden in der Kanada-Mediziner Studie (2013) 326
Medizinstudenten [32] befragt, in der Tennessee- Studie (2013) 128
Medizinstudenten [31] sowie in der Schweizer Studie (2013) 395
Medizinstudenten [33]. Vergleichbar hohe Fallzahlen wiesen einzig die
Chicago- Mediziner Studie (2013) mit 1115 befragten Medizinstudenten [30]
sowie die Mainzer Chirurgen Studie (2013) mit 1145 befragten Arzten [29] auf.

Somit ist diese Studie die erste Umfrage in Deutschland, welche den
kompletten medizinischen Fachbereich einer Universitat und damit die bisher
grodte Population an Medizinstudenten zum Thema Hirndoping befragen

konnte.

Doch warum ist bei dieser Studie insbesondere die Zahl der illegal

konsumierten Substanzen zur geistigen Leistungssteigerung so hoch?

Aus Kapitel 4.1.4 geht hervor, dass 2.9% aller Studenten einzig Medikamente
zur geistigen Leistungssteigerung einnahmen, 14.4% konsumierten hingegen

zu diesem Zweck illegale Substanzen und 1.7% konsumierten beides.

Bei der Interpretation dieses hohen Stellenwertes von illegalen Substanzen,
konnte der Studienort Frankfurt eine beeinflussende Rolle gespielt haben.
Frankfurt ist eine internationale Stadt, eine Stadt mit mittlerweile tber 700.000
Einwohnern [51], eine Stadt der Banken und des Geldes sowie eine
Universitatsstadt mit mehr als 40.000 Studenten [52].

Frankfurt belegt Spitzenpositionen als Finanzzentrum sowie in der Infrastruktur
[53]. Frankfurt ist jedoch seit langerem auch Spitzenreiter in der Anzahl der
Rauschgiftdelikte in deutschen Grol3stadten. Laut der offiziellen Statistik des
Bundeskriminalamtes gab es im Jahr 2011 1.047 Delikte pro 2100.000
Einwohner in Frankfurt. Auf Platz zwei ist Hannover mit 807 Delikten/100.000

Einwohnern, wahrend Mainz in dieser Statistik nicht auftaucht [54].

Auch die Mainzer Studie (2011) zeigte, dass mehr Schiler aus der Grof3stadt
Frankfurt im letzten Jahr illegale Drogen konsumiert haben, als Schiler aus den
kleineren Stadten [25].

Es liegt also die Vermutung nahe, dass es in einer Grol3stadt wie Frankfurt

leichter ist illegale Drogen oder Medikamente zu beziehen. Jedoch gaben nur

94



ganze 5.1% (12 Antworten) der Hirndopenden an einen Dealer zum Bezug der
Substanzen zu kontaktieren (siehe Abbildung 22). Dies konnte darauf
hindeuten, dass Mediziner andere Zugangswege zu illegalen Substanzen

nutzen als StralRenkonsumenten.

Daher ware es durchaus interessant zu untersuchen, wie sich die Pravalenz
des Hirndopings bei Medizinstudenten in einer anderen deutschen Grol3stadt

verhalten wiirde, um so einen Kohorten Bias auszuschliel3en.

5.11. Blick in die Zukunft

Nachdem nun die Lebenszeit- Pravalenz innerhalb der Gruppe der Frankfurter
Medizinstudenten ermittelt wurde, ware es von groBem Interesse zu
analysieren, wie sich die Hirndoping-Pravalenz bei anderen Fachbereichen in
Frankfurt verhalt. Zudem koénnte auch ein Vergleich mit anderen Grof3stadten,
beziehungsweise der Vergleich von Ballungsraum und landlichem Raum,

interessant sein.

Aulerdem ist das Thema Hirndoping, wie in der Einleitung erwahnt, aktueller
denn je. Die Zahl der veroffentlichten Zeitungsartikel, Nachrichtenberichte oder
Reportagen steigt kontinuierlich an. Durch diese Konfrontation konnte es
passieren, dass der Einzelne dazu angeregt wird sich seine eigene Meinung zu
bilden.

Mit stetig steigender Leistungsorientierung unserer Gesellschaft wachst auch
der Zuwachs und das Wissen uber die Verfugbarkeit von leistungssteigernden
Substanzen. Es stellt sich die Frage, ob es neben einem Anti-Doping-Gesetz im
Bereich des Sportes auch ein Anti-Doping-Gesetz im Bereich der kognitiven

Leistung geben sollte.

Mit der Zeit kdnnte es also zu einem Wandel mit Tendenzen flr oder gegen
Hirndoping kommen. Durch eine longitudinale Folgebefragung der in dieser
Studie erfassten Frankfurter Medizinstudenten konnte dieser Wandel unter
Umstanden feststellbar sein. Zudem konnte eine erneute Befragung den
Zusammenhang zwischen Abschluss-Examensnote und Substanzmissbrauch,
sowie einer moglichen Adaption der Lebenszeitpravalenz an die verédnderte
Lebenssituation nach Bildungsabschluss und mit Beginn des Arbeitslebens

widerspiegeln.
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5.12. Allgemeine Schlussfolgerung
Das Ziel der Umfrage war es herausfinden, wie viele Medizinstudenten in
Frankfurt Hirndoping betreiben. Zudem wurden in dieser Studie auch die
maoglichen ~ Zusammenhange  zwischen  demographischen  Faktoren,
Leistungsdruck und Personlichkeitsmerkmalen untersucht, um so Ursachen,

Griunde und Motive fiur den Substanzmissbrauch herauszufinden.

Die Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass Hirndoping bei
Medizinstudenten einer grol3en Fakultat auch in Deutschland keine Seltenheit
ist und eine hohe Pravalenz aufweist. Erschreckend ist dabei die Pravalenz des
Missbrauchs illegaler Drogen. Das Thema Hirndoping ist aktuell und wird tber
breite Gesellschaftsgruppen hinweg diskutiert. Internationale Studien gaben
bereits Hinweise auf erhdhte Bereitschaft zum Hirndoping in Gruppen mit
akademischen Berufen. Jedoch erschwerten unterschiedliche
Begriffsdefinitionen  und  Unterschiede in  den landerspezifischen
soziodemographischen Eigenschaften der befragten Kohorten aller bisher
vorliegenden Studien die Analyse in Hinblick auf die Frage, ob deutsche
Medizinstudenten ebenfalls eine Gesellschaftsgruppe darstellen, die zum
Hirndoping neigen.

Diese Fragestellung ist nach Ansicht der Autoren dieser Studie dabei von
besonderer Bedeutung. Mediziner nehmen in Bezug auf Hirndoping eine
Sonderstellung ein. Zum einen stellt das Berufsbild des Mediziners enorme
Leistungs-, und Erfolgsanforderungen, welche die Hirndopingbereitschaft in
dieser Berufsgruppe steigern konnten. Zum anderen bestehen grol3e
Herausforderungen an das individuelle Zeitmanagement — eine grof3e Anzahl
von Aufgaben muss in kirzester Zeit verlasslich und fehlerfrei bearbeitet
werden. Auch mag es berufsbedingt einfacher sein, an Informationen Uber
leistungssteigernde Substanzen sowie an die Substanzen selbst zu gelangen.
Doch Mediziner sind nicht nur potentielle Konsumenten, sie sind vor allem auch
Vorbilder fur ihre Patienten und die Gesellschaft. Es erfordert eine neutrale und
wertfreie gesellschaftliche Debatte, ob sich Mediziner zum Zwecke des
Erreichens der extremen Leistungsanforderungen im Graubereich der Illegalitat,
insbesondere beziglich des Substanzmissbrauchs von Drogen, aufhalten

durften. Dieser Aspekt ist insbesondere dahingehend von gesellschaftlicher
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Relevanz, dass Mediziner durch ihr eigenes Hirndopingverhalten und die
maoglicherweise  davon  beeinflussten  Beratungsentscheidungen, die
Hirndopingbereitschaft und Hirndopingpravalenz einer Bevolkerung langfristig
beeinflussen kdnnten. Die soziodkonomischen Folgen steigender Hirndoping-

Pravalenzen in Deutschland sind dabei bislang nicht absehbar.

Schlussfolgernd geben die Ergebnisse dieser Studie zum Anlass, Uber einen
neuartigen, bisher nicht existenten edukativen Ansatz zum Umgang mit
Leistungs-, und Zeitdruck im Medizinstudium in Deutschland nachzudenken.
Dabei kdonnten kommunikative, sportive und soziale Aktivitaten den Lehrplan
des Curriculums komplementieren, Medizinstudenten friihzeitig fur die Thematik
sensibilisieren und Stresskompensationsmechanismen lehren, die sich
langfristig auf die Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit im Berufsalltag
auswirken konnten. Dies konnte verhindern, dass sich zunehmend mehr
Mediziner im Graubereich der lllegalitit bewegen missen, um den

Anforderungen ihres Berufsbildes gerecht zu werden.
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6. Zusammenfassung / Summary
Das Ziel dieser Studie war es erstmals die Hirndoping-Pravalenz bei

Medizinstudenten einer gesamten deutschen Fakultat zu untersuchen.
Gleichzeitig wurden erstmalig soziodemographische Einflussfaktoren sowie
Kompensationsmechanismen zum Stressabbau und deren Einfluss auf die

Einnahmehaufigkeit von Hirndoping untersucht.

Unter dem Begriff Hirndoping wurde die mindestens einmalige, medizinisch
nicht-indizierte Einnahme von Substanzen mit dem Zweck der geistigen
Leistungssteigerung definiert. Zu den erfassten Substanzen zahlten
verschreibungspflichtige Medikamente, wie Methylphenidat, Modafinil oder -
Blocker, als auch illegale Substanzen wie Cannabis, Ecstasy, Amphetamine
und Kokain, sowie die Einnahme nicht naher bezeichneter (,unbekannter®)

Substanzen.

Um herauszufinden, wie verbreitet Hirndoping unter Medizinern ist, wurde eine
groRangelegte online-basierte Umfrage an der Medizinischen Fakultat der
Universitat Frankfurt durchgefuhrt. Die Nettortcklaufquote der 3320 per Email
eingeladenen Studenten betrug 37.5% (1244 Teilnehmer).

Es zeigte sich, dass 83.4% der Befragten bereits von Hirndoping gehért haben
und 29.7% jemanden personlich kennen der Hirndoping betrieben hat.
Insgesamt ergab sich unter den Medizinstudenten eine Hirndoping-
Lebenszeitpravalenz von 19.1%. Ausschlie3lich Medikamente konsumierten
dabei 2.9% der Hirndopenden, 14.4% konsumierten ausschlief3lich illegale
Drogen und 1.7% gaben an beides zu konsumieren. Dabei stellte Cannabis mit
79.8% die am haufigsten eingenommene illegale Hirndoping-Substanz dar. Mit
Prozentwerten von 11-13% lagen Betablocker, Kokain, Methylphenidat und
Amphetamine auf Platz zwei der Einnahmehé&ufigkeit. Der Missbrauch von
Modafinil sowie von nicht naher bezeichneten Substanzen reprasentierte die

geringste Einnahmehaufigkeit.

Signifikant hoéhere Hirndopingpravalenzen wiesen maénnliche Studenten,
Studenten im Alter von 26-27 Jahren, regelméfige Raucher, Studenten mit
mehrmals die Woche bestehenden Alkoholkonsum, Studenten mit niedrigeren
Gewissenhaftigkeits-Werten sowie Studenten, die neben dem Studium arbeiten

mussten, auf. Auch befanden sich unter den Umfragenabbrechern signifikant
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mehr Hirndopende als Nicht-Hirndopende. Zudem waren Studenten im
klinischen Abschnitt vermehrt tGber die Moglichkeit von Hirndoping informiert als
Studenten aus dem vorklinischen Abschnitt.  Signifikant héhere Stresswerte
zeigten sich bei Frauen, Studenten aus der Vorklinik, Studenten mit
schlechteren Physikumsnoten, Teilnehmern mit einem Alter tber 30 oder unter
21 Jahren, Studenten mit vermehrt finanziellen Angsten und regelmé&Rigen
Rauchern. Au3erdem konnten signifikant niedrigere Stresswerte bei Studenten,
welche regelmallig viel Sport treiben nachgewiesen werden. Ein
Zusammenhang zwischen Stress-Score und Hirndoping konnte jedoch nicht

aufgezeigt werden.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass Hirndoping bei deutschen
Medizinstudenten keine Seltenheit ist. Erschreckend ist dabei die hohe
Pravalenz des Missbrauchs illegaler Drogen. Internationale Studien gaben
bereits Hinweise auf erhdhte Bereitschaft zum Hirndoping in Gruppen mit
akademischen Berufen. Jedoch erschwerten unterschiedliche
Begriffsdefinitionen  und  Unterschiede in  den landerspezifischen
soziodemographischen Eigenschaften der Teilnehmer die Analyse in Hinblick
auf die Frage nach der Hirndoping-Pravalenz deutscher Medizinstudenten. Dies
ist aus Autorensicht von besonderer Bedeutung, da Mediziner in Bezug auf
Hirndoping eine Sonderstellung einnehmen. Zum einen existieren im Berufsbild
des Mediziners enorme Leistungsanforderungen und zum anderen mag es
berufsbedingt auch einfacher sein, an Informationen Gber Hirndoping sowie an
die Substanzen selbst zu gelangen. Mediziner sind jedoch nicht nur potentielle
Konsumenten, sie sind vor allem auch Vorbilder fur ihre Patienten und die

Gesellschatft.

Schlussfolgernd geben die Ergebnisse dieser Studie Anlass, Uber einen
neuartigen edukativen Ansatz zum Umgang mit Leistungs-, und Zeitdruck im
Medizinstudium in Deutschland nachzudenken. Dabei kdnnten kommunikative,
sportive und soziale Aktivititen den Lehrplan des Curriculums
komplementieren, Medizinstudenten frihzeitig fur die Thematik sensibilisieren
und Stresskompensationsmechanismen lehren, die sich langfristig auf die

Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit im Berufsalltag auswirken kénnten.
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Background: Nonmedical use of prescription stimulants or illegal
psychostimulants by healthy subjects to enhance cognitive function is termed
‘cognitive neuroenhancement’/ ‘braindoping’ and has become a growing trend,
particularly in educational environments and professionals exposed to high

workloads leading to fatigue and stress.

Similarly, medical professionals but also medical students experience high
pressure to perform successfully. This does not only increase the likelihood of
mistakes during medical procedures or exams but also puts pressure on
subjects to use drugs to counteract fatigue, distress, concentration deficits,

burnout or symptoms of depression.

While cognitive neuroenhancement has been investigated among several
international studies, the use of cognitive enhancers specifically among a large
group of medical students has only been characterized in Canadian, US and
Swiss medical student cohorts. To our knowledge, no recent studies have

evaluated the use of braindoping at a large German Medical Faculty.

Purpose: This study was designed to determine the prevalence of prescription
stimulant, drug and supportive substance misuse for enhancing academic
performance among German medical students in Frankfurt (Goethe-University).
In addition, smoking, alcohol use, stress resilience and coping, personality traits

and gender differences were analyzed.

Method: In a period of four weeks, 45% of the 3320 students invited by mail
logged in on the online platform and 1244 participants fully completed the

guestionnaire. In total, the project achieved an overall response rate of 37.5%.

Results: Overall, 19.1% of responders admitted to misusing prescription
stimulants to enhance performance, 83.4% of responders stated to be informed
about cognitive neuroenhancement strategies and 29.7% of responders
admitted to know at least one person in their peer group who misuses

prescription or illegal stimulants for cognitive enhancement.

Exclusively medical drugs were consumed by 2.9% of braindoping students,
14.4% consumed illicit drugs and 1.7% reported to consume both. With 79.8%,

cannabis was the most frequently consumed illicit drug to enhance cognitive
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performance, followed by beta-blockers, cocaine, methylphenidate and
amphetamines with prevalences ranging from 11 to 13%. The Ilowest
consumption-prevalence was found for Modafinil and the group of ‘not further
defined prescription drugs’. Significantly higher braindoping prevalences were
achieved by male students in the age group 26 to 27 years, amongst regular
smokers, students with weekly alcohol abuse, participants with low self-esteem
and students with side jobs. Further, the rate of uncompleted surveys was

higher among braindoping participants.

Higher stress levels were significantly correlated with female gender, first and
second year medical students, lower scores on exams, financial difficulties,
regular smoking and with students both younger than 21 years or older than 30
years of age. However, a correlation between stress-level and braindoping

prevalence could not be found.

Discussion _and Conclusion: Use of psychostimulants to enhance academic

performance, including use without a prescription and use of illicit drugs is

common among German medical students.

Particularly alarming is the high prevalence of illicit drug abuse, most
pronounced Cannabis misuse. The implications and consequences of such
misuse require further study of the side effects, medical implications, ethical

guestions, and long term effects on future health care professionals.

Extensive discussion needs to be initiated across all academic fields with
emphasis on investigating issues of academic dishonesty and legal concerns,
patient safety, health care quality, social and economic implications, and long

term effects for the consuming individual.

Finally, there is an evident need to revise and complement German medical
curricula in order to educate students with regard to stress coping mechanisms

in order to prevent drug misuse among future medical professionals.
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8. Anhang
8.1. Fragenkatalog

] 0% ausgefillt |._

Umfrage zum Thema: Leistungsdruck im Medizinstudium
in Frankfurt

HINWEIS: Liebe Studentinnen und Studenten!
Dieser Fragebogen dient als Grundlage fir meine Doktorarbeit. Bitte seid so nett und nehmt
Euch 5-10 Minuten Zeit, um ihn auszufullen.

Bei diesem Studienfragebogen handelt es sich um einen ANONYMEN Fragebogen.
Mit Ausfillen des Fragebogens stimmt |hr der anonymen Teilnahme und Auswertung Eurer
Angaben zu.

WICHTIG: Bitte beantwortet die Fragen EHRLICH & SPONTAN!!! Und vergesst nicht, es istund
bleibt alles ANONYM!

Nattirlich kénnen mit diesen kurzen Fragen nicht alle Besonderheiten beriicksichtigt werden.
Vielleicht treffen deshalb einige Fragen nicht gut auf Euch zu. Kreuzt in dem Fall die Antwort an, die
am ehesten passt.

Vielen Dank fur eure Mithilfe!!!

GOETHE 53

UNIVERSITAT

FRANKFURT AM MAIN

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012

o | 5% ausgefllt J==

1. Ich habe die Anleitung gelesen und bin bereit, jeden Satz offen zu beantworten

(") stimmt

) stimmt nicht

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012

106



B 0% susgetait Je

2. Alter?

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012

Bl 5% susgerune iz

3. Geschlecht

) weiblic
) mannlich

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012

B oo cuseerait |

4, Studiengang?

@ manmediz
(© Zahnmedizin

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012

. ErTmE

5. Physikumsnote?

D2

o4

() Prifung liegt noch vor mir

!

L

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Meuropadiatrie, Johann Waolfgang Goethe
Universitat - 2012
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o ousofan

6. Markiere bitte die passende Antwort

trifft trifft voll

uberhaupt trifft eher weder trifft eher und ganz
nicht zu  nicht zu noch zu zu
1 3 5

Das Studium macht mir Spafk. @ @ i 13 i

lch studiere diesen Studiengang, weil andere
25 von mir erwarten.

Ich fihle mich von meiner Familie/ meinem
Umfeld unter Druck gesetz, gute Leistungen zu @ @ @ @ @
erzielen.

Das Studium ist schwer und ich fiihle mich oft
Oberfordert.

Ich bin oft wegen meinem Studium gestresst @ @ @ @ @

Ich bin oft wegen anderen belastenden
Lebensumstanden gestresst

lch habe Probleme/ Angste mein Studium nicht = = = . .
finanzieren zu kinnen. - - ‘-' ‘-’ "'

Im Allgemeinen bin ich mit meinem Studium
(Organisation, Ablauf, Lehre ) sehr zufrieden.

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Meuropéadiatrie, Johann Wolfgang Goethe

Universitat - 2012
:

7. Arbeiten Sie neben dem Studium?

() ja, als Teilzeitkraft / volle Kraft, da ich mich kompett selbst finanzieren muss
) ja, als 400€-Kraft, da ich mich zT. selbst finanzieren muss

(") ja, abund zu, als zusatzliches Taschengeld

@) nein, nicht mehr

() nein, noch nie

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat - 2012
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8. Was tun Sie, um Ihren Stress abzubauen?
Mehrfachnennung maglich

[C] Entspannen, Wellness

(] Familie

[l Essen

[T schiafen

O Leistungssteigernde Medikamente, Getranke

[ Bewaltigungsstrategien (zB. Yoga, autogenes Training, positives Denken.)

[ nichts

i
[Ii |

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Meuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe

Universitat - 2012

9. Treiben Sie Sport?
) ja, mehrmals die Woc

©) ja, ofters

©) nurwenn ich muss (z.B. Radfahren als Fortbewegungsmittel)

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat - 2012
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10. Wie oft trinken Sie MEHR als ein Glas Wein/Bier oder hartere Sachen?

(") taglich

() mehrmals die Woche

(") auf Partys

) nur selten

() Ich trinke nie mehr als ein Glas Wein/Bier oder hartere Sachen
() Ich trinke gar keinen Alkohol

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012

11. Rauchen Sie?

(" ja, regelmafig und ich versuche nicht gerade damit aufzuhéren
() ja, regelmafig. Aber ich versuche gerade, es mir abzugewdhnen
(") ja, Gelegenheitsraucher

@) hab aufgehért

() Nichtraucher, habe noch nie geraucht

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012

12. Haben Sie schon mal von Gehirndoping (= Einnahme von Substanzen zur geistigen
Leistungssteigerung) gehort?

) ja

@ nein

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012
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13. Kennen Sie jemanden, der solche Substanzen einnimmt?

") ja, in meinem Fret
@) ja, in meinem entfernten Bekanntenkreis
\3 n :.‘ o

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012

14. VWi h2ufig und aus waicham Grund konsumisran $is dis angegebens Substanz zur gaistigen
Leistungsstaigerung?

Bime setzen Sie n jeder Zelie ehhe Markierung!

cand. med. Siefanie Eckes, Dromad. Franzisks Hoche, Neuropadiatrie, Jonann Woligang Goete Unhersitat
-2012

111



15. Ich nehme diese Substanzen bei folgenden Gelegenheiten ein
Mehriachnennung + Auswahl der Substanz maglich

cand. mad. Stefanie Eckes, Dr.med, Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitdt - 2012
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16. Wie sind Sie darauf aufmerksam geworden?
Mehrfachnennung méglich

enge Freunde

[7] verwandte
[T] Apotheker
- :

[ Internet oder andere Medien

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe

Universitat- 2012

17. Wie kommen Sie in den Besitz solcher Substanzen?
Mehrfachnennung maglich

enge Freunde

[T verwandte

]
[7] Apotheke

Internet

[7] sonstiges

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012
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18. Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?

Bitte kreuzen Sie auf der Skala die Antwort an, die am ehesten Ihrer Einschatzung entspricht! Bitte
machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!

trifft trifft voll
Uberhaupt trifft eher weder trifft eher und ganz
nicht zu  nicht zu noch Zu zu

Ich... S|

... bin eher zuriickhaltend, resenviert. ©) (@ ©) © ©)
... bin entspannt, lasse mich durch Stress nicht @ @ @

aus der Ruhe bringen. st g = 2
... gehe aus mir heraus, bin gesellig. @) © ©) © ©
... neige dazu, andere zu kritisieren. ® (@] (@) ® ®
... habe nur wenig kiinstlerisches Interesse. @) ©) ©) ) ©)
... bin bequem, neige zur Faulheit. ® ® ® ®
I::Il;i tez:gii 3(::ve Vorstellungskraft, bin ¢ ® ® @ ®
... schenke anderen leicht Vertrauen, glaube an o~ @ @ @

das Gute im Menschen. = s >
... erledige Aufgaben griindlich. @) © ©) @) ©)
... werde leicht nervds und unsicher. ® ® @ ® ®

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012

L omausgeralt
VIELEN DANK FUR EURE MITHILFE!! :-)

Bei der Erstellung dieses Fragebogens haben wir uns auf die HISBUS-Befragung 01/2012 zur Verbreitung und zu Mustern von
Hirndoping und Medik issbrauch bezog

"Formen der S P ion und Leistungssteigerung bei Studierenden”

von: Elke Middendorff / Jonas P y [ Wolfgang |sserstedt

Zudem danken wir Rammstedt & John fir die freundliche Bersitsteliung des BFI-10 Parsdnlichkeitstestes.

GOETHE
UNIVERSITAT

FRANKFLURT AM MAIN

cand. med. Stefanie Eckes, Drmed. Franziska Hoche, Neuropadiatrie, Johann Wolfgang Goethe
Universitat- 2012
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8.2. Darstellung aller deskriptiven Ergebnisse

Antwortmoglichkeiten Haufigkeit Prozent

Ich habe die Anleitung gelesen und bin bereit jeden Satz offen zu beantworten

Stimmt 1312 96.1
Stimmt nicht 53 3.9
Gesamt 1365 100.0
Alter?

18 8 .6
19 25 1.9
20 115 8.8
21 155 11.9
22 152 11.6
23 178 13.6
24 149 114
25 127 9.7
26 96 7.4
27 82 6.3
28 51 3.9
29 49 3.8
30 43 3.3
31 21 1.6
32 18 1.4
33 8 6
34 8 6
35 1 1
36 4 3
37 6 5
38 2 2
39 0 0
40 0 0
41 2 2
42 0 0
43 it 1
44 2 2
45 0 0
46 1 1
247 1 1
Gesamt 1305 100.0
Geschlecht

weiblich 888 68.1
méannlich 416 31.7
Gesamt 1304 100.0
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Antwortmaéglichkeiten Haufigkeit Prozent

Studiengang

Humanmedizin 1134 87.4
Zahnmedizin 114 12.6
Gesamt 1298 100.0
Physikumsnote

1 65 5.0

2 280 21.6
3 294 22.7
4 96 7.4
nicht bestanden 4 3
Priifung liegt noch vor mir 558 43.0
Gesamt 1297 100.0
Einteilung Vorklinik / Klinik

Vorklinik 562 43.3
Klinik 735 56.7
Gesamt 1297 100.0
Das Studium macht mir SpaR.

trifft berhaupt nicht zu [1] 18 1.4
trifft eher nicht zu [2] 84 6.5
weder noch [3] 136 10.6
trifft eher zu [4] 700 54.5
trifft voll und ganz zu [5] 346 26.9
Gesamt 1284 100.0
Ich studiere diesen Studiengang, weil andere es von mir erwarten.

trifft tberhaupt nicht zu [1] 813 63.3
trifft eher nicht zu [2] 312 24.3
weder noch [3] 100 7.8
trifft eher zu [4] 48 3.7
trifft voll und ganz zu [5] 11 9
Gesamt 1284 100.0
Ich fihle mich von meiner Familie/ meinem Umfeld unter Druck gesetzt, gute Leistungen zu erzielen.
trifft berhaupt nicht zu [1] 484 37.7
trifft eher nicht zu [2] 397 30.9
weder noch [3] 194 15.1
trifft eher zu [4] 177 13.8
trifft voll und ganz zu [5] 32 2.5
Gesamt 1284 100.0
Studium ist schwer und ich fihle mich oft tberfordert.

trifft iberhaupt nicht zu [1] 107 8.3
trifft eher nicht zu [2] 345 26.9
weder noch [3] 345 26.9
trifft eher zu [4] 375 29.2
trifft voll und ganz zu [5] 112 8.7
Gesamt 1284 100.0

116



Antwortmaéglichkeiten

Ich bin oft wegen meinem Studium gestresst
trifft berhaupt nicht zu [1]

trifft eher nicht zu [2]

weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]

Gesamt

Ich bin oft wegen anderen belastenden Lebensumstédnden gestresst

trifft Uberhaupt nicht zu [1]
trifft eher nicht zu [2]
weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]
Gesamt

Ich habe Probleme/ Angste mein Studium nicht finanzieren zu kénnen.

trifft tberhaupt nicht zu [1]
trifft eher nicht zu [2]
weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]
Gesamt

Im Allgemeinen bin ich mit meinem Studium (Organisation, Ablauf, Lehre) sehr zufrieden.

trifft iberhaupt nicht zu [1]

trifft eher nicht zu [2]

weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]

Gesamt

Arbeiten Sie neben dem Studium?

ja, als Teilzeitkraft / volle Kraft, da ich mich komplett selbst
finanzieren muss

ja, als 400€-Kraft, da ich mich z.T. selbst finanzieren muss
ja, ab und zu, als zuséatzliches Taschengeld

nein, nicht mehr

nein, noch nie

Gesamt

Treiben Sie Sport

ja, mehrmals die Woche, denn Sport ist mir sehr wichtig

ja, ofters

manchmal

nur wenn ich muss (z.B. Radfahren als Fortbewegungsmittel)
nein

Gesamt

Haufigkeit Prozent
27 21
172 13.4
171 13.3
526 41.0
388 30.2
1284 100.0
156 12.1
418 32.6
235 18.3
362 28.2
113 8.8
1284 100.0
535 41.7
306 23.8
135 10.5
196 15.3
112 8.7
1284 100.0
109 8.5
327 255
272 21.2
481 375
95 7.4
1284 100.0
146 11.4
303 23.6
415 32.3
158 12.3
261 20.3
1283 100.0
412 32.2
370 29.0
353 27.6
78 6.1
65 5.1
1278 100.0
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Antwortmaéglichkeiten

Was tun Sie, um lhren Stress abzubauen?
Sport

Entspannen, Wellness

Freunde treffen

Familie

Kochen

Essen

Lesen

Schlafen

Fernsehen/ Computer spielen
Leistungssteigernde Medikamente, Getranke
Beruhigende Medikamente, Getrénke
Bewaltigungsstrategien (z.B. Yoga, autogenes Training, positives
Denken...)

Anderes

nichts

Haufigkeit

949
404
1033
766
506
612
386
897
707
85
104
167

158
19

Wie oft trinken Sie MEHR als ein Glas Wein/ Bier oder hartere Sachen?

taglich

mehrmals die Woche

auf Partys

nur selten

Ich trinke nie mehr als ein Glas Wein/Bier oder hartere Sachen
Ich trinke gar keinen Alkohol

Gesamt

Rauchen Sie?

ja, regelmafig und ich versuche nicht gerade damit aufzuhéren
ja, regelmaRig. Aber ich versuche gerade, es mir
abzugewdhnen

ja, Gelegenheitsraucher

hab aufgehort

Nichtraucher, habe noch nie geraucht

Gesamt

Haben Sie schon mal von Gehirndoping gehort?

ja

nein

Gesamt

Kennen Sie jemanden, der solche Substanzen einnimmt?
ja, in meinem Freundeskreis

ja, in meinem entfernten Bekanntenkreis

nein

Gesamt

3
126
593
347
75
131
1275

76
31

155
129
884
1275

1063
212
1275

126
252
897
1275

Prozent

74.0
315
80.6
59.8
39.5
a47.7
30.1
70.0
55.1
6.6

8.1

13.0

12.3
15

0.2
9.9
46.5
27.2
5.9
10.3
100.0

6.0
2.4

12.2
10.1
69.3
100.0

83.4
16.6
100.0

9.9
19.8
70.4
100.0
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Antwortmaéglichkeiten

Haufigkeit

Prozent

Wie haufig konsumieren Sie die angegebene Substanz zur geistigen Leistungssteigerung?

Tasse Kaffee

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals taglich
Gesamt

Tasse Tee

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals taglich

Gesamt

Koffein-Tabletten (z.B. Coffeinum®)

nie
nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es téglich

nehme es mehrmals téglich

Gesamt

Engergy-Drinks (z.B. Red Bull®)

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téglich

Gesamt

219
18
65
143
120
311
394
1270

322
25
74
336
165
187
161
1270

965
106
139
40
10

1270

676
52
228
220
71
14

1270

17.2
1.4
51
11.3
9.4
245
31.0
100.0

25.4
2.0
5.8
26.5
13.0
14.7
12.7
100.0

76.0
8.3
10.9
3.1

100.0

53.2
4.1
18.0
17.3
5.6
11

100.0
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Antwortmaéglichkeiten
Guarana-haltige Getranke

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téglich

Gesamt

Haufigkeit

1019
29
124
70
18

5

5
1270

Pflanzliche/ hom6opathische Substanzen, z.B. Ginko-Tabletten o0.a.

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téaglich
Gesamt

Vitaminpraparate

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téglich
Gesamt

Methylphenidat

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téglich
Gesamt

Modafinil

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téglich
Gesamt

1043
65
87
48
12
13

2
1270

861
37
136
140
35
53

1270

1149

91
19

1270

1253
12

1270

Prozent

80.2
2.3
9.8
5.5
1.4

100.0

82.1
51
6.9
3.8

1.0

100.0

67.8

2.9

10.7

11.0

2.8

4.2

100.0

90.5

7.2
15

100.0

98.7

Nk ko

100.0
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Antwortmaéglichkeiten
Beta-Blocker

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téglich
Gesamt

Amphetamine

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es mehrmals téaglich
Gesamt

Kokain

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wodchentlich

nehme es mehrmals téglich
Gesamt

Ecstasy

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es taglich

nehme es mehrmals téglich
Gesamt
Cannabis

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wdchentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téglich

Gesamt

Haufigkeit

1215
22
19

5

1

6

2
1270

1221
22
20

1270

1220
19
27

1270

1235
13
16

1270

1058
19
121
50
15

1270

Prozent

95.7
1.7
15

100.0

96.1
1.7
1.6

100.0

96.1
15
21

100.0

97.2
1.0
13

100.0

83.3
15
9.5
3.9
1.2

100.0
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Antwortmaoglichkeiten
Schmerzmittel

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téglich
Gesamt

Schlafmittel

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téaglich
Gesamt

Antidepressiva

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es ofters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téglich
Gesamt

Unbekannte Substanz

nie

nie, hab aber mal dran gedacht
habs einmal ausprobiert

nehme es o6fters

nehme es wochentlich

nehme es taglich

nehme es mehrmals téglich

Gesamt

Haufigkeit

869
16
107
254
12
10

2
1270

1093

42

86
38

1270

1174

45

23

18

1270

1258

A O O O W O

1270

Prozent

68.4
13
8.4
20.0

100.0

86.1

3.3

6.8
3.0

100.0

92.4

3.5

1.8

1.4

100.0

©
©
[EY

w o o o i M

100.0
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Antwortmaoglichkeiten

Ich nehme diese Substanzen zu folgenden Gelegenheiten ein
Einnahme zur Priifungsvorbereitung

Einnahme wéahrend der Prifung

Einnahme zur allgemeinen Stresshekampfung

Aus Konkurrenzdruck/ Leistungsdruck

Zur Beruhigung

Zur Stimmungsaufhellung

Weil andere es auch nehmen

Neugier

Zur Schmerzbekampfung

Wegen dem ,Kick’

Aus anderen gesundheitlichen Griinden

anderes

Ich konsumiere keine der vorhin genannten Substanzen

Wie sind sie darauf aufmerksam geworden?

Ich konsumiere keine der genannten Substanzen oder nur Kaffee/
Tee, daher machen die Antwortmdglichkeiten fur mich keinen Sinn
Enge Freunde

Studienkollegen

Verwandte

Arzt

Apotheker

Drogeriemarkt/ Einzelhandel

Internet oder andere Medien

Sonstiges

Wie kommen Sie in den Besitz solcher Substanzen?

Ich konsumiere keine der genannten Substanzen oder nur Kaffee/
Tee, daher machen die Antwortmdglichkeiten fur mich keinen Sinn
Freunde

Studienkollegen

Verwandte

Arztliche Verschreibung

Apotheke

Drogeriemarkt/ Einzelhandel

Dealer

Sonstiges

Haufigkeit

746
332
336
112
337
185
61

67

335
71

130
114
172

895

166
96
62
112
41
66
72
30

889

89
30
29
88
174
22
13
16

Prozent

59.3
26.4
26.7
9.1
26.8
14.7
4.8
583
26.6
5.6
10.3
9.1
13.7

713

13.2
7.6
4.9
8.9
3.3
53
5.7
24

71.1

7.1
24
2.3
7.0
13.9
1.8
1.0
13
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Antwortmaéglichkeiten

Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?

...gehe aus mir heraus, bin gesellig.
trifft berhaupt nicht zu [1]

trifft eher nicht zu [2]

weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]

Gesamt

...bin eher zuriickhaltend, reserviert.
trifft iberhaupt nicht zu [1]

trifft eher nicht zu [2]

weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]

Gesamt

...erledige Aufgaben griindlich
trifft iberhaupt nicht zu [1]

trifft eher nicht zu [2]

weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]

Gesamt

...bin bequem, neige zur Faulheit.
trifft Uberhaupt nicht zu [1]

trifft eher nicht zu [2]

weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]

Gesamt

Haufigkeit

22
154
267
576
225
1244

179
439
289
272
65
1244

6

57
123
654
404
1244

167
394
255
335
93
1244

...bin entspannt, lasse mich durch Stress nicht aus der Ruhe bringen.

trifft tberhaupt nicht zu [1]
trifft eher nicht zu [2]
weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]
Gesamt

...werde leicht nervoés und unsicher.
trifft berhaupt nicht zu [1]
trifft eher nicht zu [2]
weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]

Gesamt

133
432
325
303
51
1244

111
416
259
355
103
1244

Prozent

1.8
12.4
21.4
46.3
18.1
100.0

14.4
35.3
23.2
21.9
5.2
100.0

4.6
9.9
52.6
325
100.0

134
31.7
20.5
26.9
7.5
100.0

10.7
34.7
26.1
24.4
4.1
100.0

8.9
33.4
20.8
28.5
8.3
100.0
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Antwortmaéglichkeiten

Haufigkeit

...schenke anderen leicht Vertrauen, glaube an das Gute im Menschen.

trifft berhaupt nicht zu [1]
trifft eher nicht zu [2]
weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]
Gesamt

...neige dazu, andere zu kritisieren.
trifft berhaupt nicht zu [1]
trifft eher nicht zu [2]
weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]
Gesamt

...habe eine aktive Vorstellungskraft, bin phantasievoll.

trifft tberhaupt nicht zu [1]
trifft eher nicht zu [2]
weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]
Gesamt

...habe nur wenig kiinstlerisches Interesse.

trifft iberhaupt nicht zu [1]
trifft eher nicht zu [2]
weder noch [3]

trifft eher zu [4]

trifft voll und ganz zu [5]
Gesamt

Wurde die Befragung abgeschlossen?

Abgebrochen
Ausgefullt

Gesamt

Hirndoping Untergruppen

Kein Konsum

Konsum nur von Medikamenten
Konsum nur von illegalen Substanzen
Konsum von beidem

Gesamt

Hirndoping

Nicht-Hirndopende

Hirndopende

Gesamt

59
239
285
505
157
1244

99
382
344
359
60
1244

117
218
581
319
1244

336
404
178
240
86
1244

86
1226
1312

1028
37
183
22
1270

1028
242
1270

Prozent

4.7
19.2
22.9
40.6
12.6
100.0

8.0
30.7
27.7
28.9
4.8
100.0

9.4
17.5
46.7
25.6
100.0

27.0
325
14.3
19.3
6.9
100.0

6.6
93.4
100.0

80.9
2.9
14.4
1.7
100.0

80.9

191
100.0
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Rangfolge aller Substanzen bezogen auf alle 242 Hirndopenden

Cannabis

Beta-Blocker

Kokain

Methylphenidat
Amphetamine
Unbekannte Substanzen
Modafinil

Rangfolge der Substanzen bei Frauen, bezogen auf 147 weibliche Hirndopende

Cannabis

Beta-Blocker

Kokain

Methylphenidat
Amphetamine
Unbekannte Substanzen
Modafinil

Rangfolge der Substanzen bei Mannern, bezogen auf 95 mannliche Hirndopende

Cannabis
Methylphenidat
Amphetamine

Kokain

Beta-Blocker
Unbekannte Substanzen
Modafinil

Haufigkeit

193
33
31
30
27
7

5

Anteil aller
Studenten, in %
14.7

25

24

2.3

21

0.5

0.4

Haufigkeit

112
23
19
15
14
4

3

Haufigkeit

81
15
13
12
10
3

2

Mischkonsum beziiglich Cannabis, Methylphenidat und Amphetamine

nur Cannabis

nur Methylphenidat

nur Amphetamine

Cannabis und Methylphenidat

Cannabis und Amphetamine

Amphetamine und Methylphenidat
Amphetamine, Cannabis und Methylphenidat
Gesamt

Haufigkeit
161

13

2

9

17

2

6

210

Anteil aller
Hirndopenden, in %
79.8

13.6

12.8

12.4

11.2

2.9

21

Anteil aller weibl.
Hirndopenden, in
%

76.2

15.6

12.9

10.2

9.5

2.7

2.0

Anteil aller méannl.
Hirndopenden, in
%

85.3

15.8

13.7

12.6

10.5

3.2

21

Prozent
76.7

6.2

1.0

4.3

8.1

1.0

2.9
100.0
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9. Lebenslauf

In der pdf-Version ohne Lebenslauf
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