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MARION GoLL!, KLAuS DIETZ?

Die Prizision von Atemalkohol-(AAK)-Messungen mit dem
Driager Alcotest 7110 Evidential im Vergleich zur Prizision
der forensischen Blutalkohol-(BAK)-Bestimmungen*)

Precision of breath alcohol concentrations (BrAC) measured
with the Draeger Alcotest 7110 Evidential in comparison with
the precision of blood alcohol concentrations (BAC) obtained

by forensic means*)

Einleitung

Die Genauigkeit einer Messung ergibt sich aus ihrer Richtigkeit und ihrer Prézision.
Wihrend sich die Richtigkeit mit systematischen Abweichungen beschiftigt, beschreibt
die Prizision die zufilligen Abweichungen durch die Streuung der Messergebnisse um
den ,wahren Wert‘. Fiir die Interpretation von Messergebnissen in Bezug auf gesetzlich
festgelegte Grenzwerte muss deren Richtigkeit als gesichert unterstellt werden konnen.
Die Prizision dagegen ist das Maf, das fiir die Festlegung der Hohe von messtechnisch
begriindeten Sicherheitszuschlidgen relevant ist, die nach dem Grundsatz ,in dubio pro reo*
ggf. zu beriicksichtigen sind.

Angaben zur Prizision eines Messverfahrens stiitzen sich in der Regel auf Messungen am
identischen Objekt unter Wiederholbedingungen oder unter Vergleichsbedingungen. Mes-
sungen am identischen Objekt sind bei Atemalkoholmessungen mit dem Driger Alcotest
7110 Evidential nicht moglich, da es sich um eine Art ,,zerstorender Messung* handelt.
Man kann zwar als Ersatz fiir Exspirationsluft technische Priifgase verwenden, wie dies im
Rahmen der Eichung der Gerite erfolgt. Dies wird aber den Messbedingungen in der Pra-
xis nicht gerecht. Hier werden zwei Einzelmessungen an zwei Atemproben durchgefiihrt,
aus deren Ergebnissen ein Mittelwert berechnet wird. Diese zwei Atemproben werden in
kurzem Zeitabstand gewonnen, sie weisen somit eine unterschiedliche Alkoholkonzentra-
tion auf. Diese Unterschiede beeinflussen zwangsldufig auch die Messprizision.

Sind Untersuchungen am identischen Objekt nicht moglich, kann auch der ,richtige
Wert‘ als Nidherungswert fiir den ,wahren Wert* nicht ermittelt werden. In solchen Fillen
ist es zuldssig, Erwartungswerte als Bezugsgrofie heranzuziehen (DIN 55 350 Teil 13). Es
bietet sich an, die Erwartungswerte fiir Prizisionsbestimmungen der Atemalkoholmessun-
gen Uber die ausreichend gesicherte Eliminationskinetik des Ethanols zu definieren. Um
aussagekriftige Daten fiir einen Vergleich der Prizision von AAK-Messungen mit der Pri-

¢ Beide Autoren haben zu gleichen Teilen zu dieser Arbeit beigetragen.
*) Wir danken dem Bund gegen Alkohol und Drogen im StraBenverkehr e. V. fiir seine freundliche Unter-
stiitzung.
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zision von forensischen BAK-Messungen zu erlangen, sollte dann allerdings auch die Pra-
zision der BAK-Messungen nach dem gleichen Modell bestimmt werden.

Material und Methode')

Die Untersuchungen wurden an 6 gesunden Probanden im Alter von 28 bis 47 Jahren
durchgefiihrt, 2 Frauen und 4 Minnern. Die Probanden nahmen jeweils zweimal im
Abstand von mindestens 8 Tagen an den Versuchen teil.

Zur Vermeidung von Storeinfliissen durch Resorptionsverzogerungen wurde Ethanol
parenteral verabreicht. Hierzu wurde den Probanden eine 7g%ige Ethanol- 5%ige Gluko-
selosung durch eine Verweilkaniile in eine Armvene appliziert. Die Flussgeschwindigkeit
der Infusionslosung wurde iiber eine Infusionspumpe so gewihlt, dass die Anflutungsge-
schwindigkeit fiir Ethanol etwa 0,40 g/kg Korpergewicht/h bei Minnern und etwa
0,33 g/kg Korpergewicht/h bei Frauen betrug. Wihrend der Anflutungsphase wurden
orientierende AAK-Messungen durchgefiihrt. Nach ca. 2,5 bis 3 Stunden war die Zielkon-
zentration von 0,65 mg/l erreicht. Danach wurde fiir 30 Minuten eine individuell berech-
nete Dosis zur Erhaltung des erreichten Konzentrationsniveaus gegeben, bevor die Infu-
sion ganz abgestellt wurde. Um Stérungen durch Diffusionsvorginge auszuschlieBen,
wurde vor Beginn der eigentlichen Messphase weitere 20 Minuten abgewartet.

In der Messphase wurden in dichter Reihenfolge AAK-Messungen mit dem Driger
Alcotest 7110 Evidential durchgefiihrt. In den Konzentrationsbereichen zwischen 0,60
und 0,50mg/1, zwischen 0,45 und 0,35 mg/l und zwischen 0,30 und 0,20 mg/1 erfolgten die
Messungen so hiufig, wie das Gerit es vom zeitlichen Messablauf her zulief3. Die Mess-
frequenz betrug hier im Durchschnitt 8§ Messungen pro Stunde. In den dazwischenliegen-
den Konzentrationsbereichen wurden den Probanden Ruhepausen eingerdumt, die nur von
gelegentlichen orientierenden Messungen unterbrochen wurden. Die Messphasen wurden
beendet, sobald eine Konzentration von 0,20 mg/l oder niedriger erreicht war. Die
Gesamtzahl der auswertbaren Messergebnisse pro Versuchstag lag zwischen 21 und 36.

Parallel zu den AAK-Messungen wurden Blutentnahmen fiir die BAK-Bestimmung
durchgefiihrt. Das Blut wurde mittels Vacutainer®-Rohrchen aus einer weiteren Verweil-
kaniile entnommen, die an dem zum Infusionsort kontralateralen Arm angelegt worden
war. Als Entnahmezeitpunkt wurde der Zeitraum zwischen der Abgabe der ersten Atem-
probe und der Abgabe der zweiten Atemprobe der jeweiligen AAK-Messung gewdhlt.
Verwertet wurden die BAK-Ergebnisse nur dann, wenn die zeitgleich durchgefiihrte
AAK-Messung zu einem giiltigen Ergebnis gefiihrt hatte. Die Seren wurde abzentrifu-
giert, die Proben wurden bei Kiihlschranktemperatur gelagert und in den folgenden Tagen
im Rahmen der Routine eines Blutalkohollabors unter forensischen Aspekten untersucht.
Die Blutalkoholbestimmungen wurden zum Teil im Institut fiir Rechtsmedizin und Ver-
kehrsmedizin der Universitit Heidelberg, zum Teil im Institut fiir Gerichtliche Medizin
der Universitit Tiibingen vorgenommen. In beiden Labors werden jeweils 2 gaschromato-
graphische und 2 enzymatische Bestimmungen durchgefiihrt. Beide Labors nehmen seit
Jahren regelmiBig erfolgreich an den Ringversuchen der Gesellschaft fiir toxikologische
und forensische Chemie teil.

An die AAK-Ergebnisse und an die BAK-Ergebnisse eines jeden Versuches wurden
jeweils lineare Eliminationsfunktionen angepasst. Die fiir den jeweiligen Messzeitpunkt

") Zustimmendes Votum der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultit der Universitéit Heidelberg.
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daraus berechneten Werte bildeten die Erwartungswerte. Fiir die in allen Versuchen insge-
samt 344 Messzeitpunkte wurden die Residuen der AAK-Messwerte und die Residuen der
BAK-Messwerte zu den jeweiligen Erwartungswerten berechnet und die Variationskoeffi-
zienten bestimmt. Die Testung auf signifikante Unterschiede der Varianzen erfolgte nach
dem Pitman-Morgan-Test, da es sich um paarige Beobachtungen handelt (ANDERSON
1984, CacouLLos 2001).

Um eine zu erwartende Konzentrationsabhingigkeit der Messprizision zu beriicksichti-
gen, wurden die Variationskoeffizienten auch fiir verschiedene Konzentrationsbereiche
getrennt bestimmt. Gewihlt wurden die Konzentrationsbereiche, die durch derzeitige, frii-
here oder kiinftig denkbare Grenzwertfestlegungen in der Rechtsprechung von besonderem
Interesse sind: AAK > 0,20 mg/l bis < 0,30 mg/l (n = 101), AAK = 0,35 mg/l bis
<0,45 mg/l (n=93), AAK = 0,50 mg/l bis < 0,60 mg/1 (n = 96). Es erfolgte eine neuerliche
Testung auf signifikante Unterschiede isoliert fiir jeden dieser drei Konzentrationsbereiche.

Fiir alle Variationskoeffizienten wurden jeweils die 95 % Konfidenzintervalle (KI)
berechnet.

Ergebnisse
Abbildung 1 zeigt beispielhaft die AAK- und BAK-Messwerte des ersten Versuchstags
des Probanden A sowie die eingezeichneten Regressionsgeraden.

Proband A, Versuch 1

o
™

AAK (mgll)
BAK (g/kg)

o
o

0,4 |

0,2

200 250 300 350 400 450 500 550 600

Zeit in min

Abb. 1: Proband A, Versuch 1, lineare Regression.
[J AKK: y = 0,882 (mg/l) — 0,00122 (mg/l/min) x (min); r=0,993; s=0,01642
0 BAK: y = 1,867 (g/kg) — 0,00249 (g/kg/min) x (min); r = 0,997; s = 0,02178

Die Beobachtungsphase in den einzelnen Versuchen erstreckte sich insgesamt auf
Konzentrationsbereiche der AAK von 0,62 /0,52 mg/1 absteigend bis 0,20 / 0,18 mg/l und
entsprechend Konzentrationsbereiche der BAK von 1,37 / 1,09 %o absteigend bis 0,54 /
0,43 %o. Die individuellen Relationen BAK (%0) zu AAK (mg/l) der Probanden, berechnet
durch Kurvendivision, d. h. ohne Beriicksichtigung des Konzentrationsniveaus jeweils
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iiber den gesamten Kurvenverlauf, lagen zwischen 2,160 : 1 und 2,261 : 1. Die Elimi-
nationsgeschwindigkeit variierte zwischen 0,073 mg/l/h und 0,114 mg/l/h AAK bzw.
0,149 %o/h und 0,214 %o/h BAK.

Insgesamt lagen 344 AAK-Werte und 344 zeitgleiche BAK-Werte zur Auswertung vor.
Der Variationskoeffizient betrug fiir den gesamten Beobachtungsbereich fiir die AAK-
Messwerte 2,86 % (95 % KI 2,66-3,09 %), fiir die BAK-Messwerte 2,58 % (95 % KI
2,40-2,79 %). Der Unterschied war als signifikant auf dem 5-%-Niveau zu sichern (Pit-
man-Morgan-Test p = 0,035).

101 AAK-BAK-Messwertpaare lagen zwischen 0,20 mg/l und 0,30 mg/1 entsprechend
BAK-Werten zwischen 0,44 %o und 0,73 %0, 93 Messwertpaare zwischen 0,35 mg/l und
0,45 mg/l entsprechend BAK-Werten zwischen 0,75 %o und 1,02 %0 und 96 Messwert-
paare zwischen 0,50 mg/l und 0,60 mg/1 entsprechend 1,02 %o und 1,32 %o. Die nach die-
sen Konzentrationsbereichen getrennt berechneten Variationskoeffizienten sind in Abbil-
dung 2 dargestellt. Der Variationskoeffizient betrug im unteren Konzentrationsbereich

Variationskoeffizienten in Abhédngigkeit zur Konzentration

Bfur AX@
| [mfur BAK]

Variationskoeffizienten in %

0,20-0,30 0,35-0,45 0,50 - 0,60
Konzentrationsbereiche (nach AAK in mg/l)

Abb. 2: Variationskoeffizienten fiir AAK-Messungen und BAK-Messungen in unterschiedlichen an
AAK-Werten orientierten Konzentrationsbereichen.

(0,20 mg/1 bis 0,30 mg/1) fiir die AAK-Messungen 3,59 % (95 % KI 3,15-4,17 %) und fiir
die BAK-Messungen 3,53 % (95 % KI 3,10-4,10 %), im mittleren Konzentrationsbereich
(0,35 mg/1 bis 0,45 mg/1) fiir die AAK-Messungen 2,44 % (95 % KI 2,13-2,85 %) und fiir
die BAK-Messungen 2,29 % (95 % K1 2,00-2,68 %). Ein signifikanter Unterschied war in
beiden Fillen nicht festzustellen (AAK 0,20 mg/l bis 0,30 mg/l — p = 0,846; AAK
0,35 mg/l bis 0,45 mg/l — p = 0,455). Im hohen Konzentrationsbereich (0,50 mg/l bis
0,60 mg/l) dagegen war der Unterschied der Variationskoeffizienten deutlich — 2,29 %
(95 % KI 2,01-2,67 %) fiir die AAK-Messungen und 1,35 % (95 % KI 1,18-1,57 %) fiir
die BAK-Messung — und konnte als hoch signifikant gesichert werden (p < 0,0001). Da es
sich um paarige Beobachtungen handelt, wurde der Test nach MORGAN und PITMAN durch-
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gefiihrt, der die Korrelation zwischen dem arithmetischen Mittel der Residuen mit deren
Differenz priift. Er ergab mit einem r = 0,5 ein hochsignifikant von Null unterschiedliches
Ergebnis.

Diskussion

Seit der Einfiihrung der AAK-Grenzwerte im Ordnungswidrigkeitenrecht sind zahlrei-
che Publikationen iiber die Qualitit und Wertigkeit von AAK-Messungen mit dem Driger
Alcotest 7110 Evidential erschienen. Dabei wurde mit den Begriffen Genauigkeit, Rich-
tigkeit und Prizision teilweise recht willkiirlich umgegangen. Héaufig wurden die Begriffe
synonym verwandt, was dem Verstiandnis der sich auftuenden Probleme nicht gerade dien-
lich war und zu vielen Missverstidndnissen gefiihrt hat. Die weitaus meisten Publikationen
beschiftigen sich mit der Vergleichbarkeit bzw. Relation von AAK und BAK; dieser
Zusammenhang diirfte in wissenschaftlich exakter Anwendung mit keinem der genannten
Begriffe beschrieben werden. Einige Arbeiten beschiftigen sich mit der Richtigkeit der
Messungen (LAcois, 2000b; SCHMIDT et al., 2000; SCHOKNECHT et al., 2000, SCHOKNECHT
2002). Uber die Prizision dagegen liegen bislang auBer den Herstellerangaben, die von
einigen Autoren ibernommen wurden (LAGoI1s, 2000a; SLEMEYER, 2000), nur Untersu-
chungen von SCHOKNECHT (2002) vor. Die vorliegende Versuchsanordnung zielt auf die
Prizision der AAK-Messungen ab; sie ldsst keine Riickschliisse auf Richtigkeit und damit
auch nicht auf die Genauigkeit der Messung zu.

Jeder Messwert stellt auch bei richtiger Messung nur eine Annédherung des ,wahren Wer-
tes‘ dar. Dies erklirt sich aus dem zufilligen (Mess-) Fehler, der unvermeidbar bei jeder
Messung auftritt. Unter Beriicksichtigung des Grundsatzes ,in dubio pro reo‘ resultiert
daraus fiir die Festsetzung von Grenzwerten: Zuerst ist zu bestimmen, ab welchem
(Grund-) Wert ein Ereignis eintritt bzw. ein Sachverhalt unterstellt werden soll. Danach ist
zu kldren, welcher (Sicherheits-) Zuschlag zu dem Grundwert zu addieren ist, damit auch
bei ungiinstiger Auswirkung des zufilligen Messfehlers im individuellen Fall mit der not-
wendigen Sicherheit von einem Erreichen oder Uberschreiten des Grundwertes ausgegan-
gen werden kann. Ein Grenzwert setzt sich also aus dem Grundwert und dem Sicherheits-
zuschlag zusammen.

Bei der Festlegung der Grenzwerte fiir Atemalkoholkonzentrationen hat man sich orien-
tiert an bereits etablierten und wissenschaftlich begriindeten Grenzwerten fiir Blutalko-
holkonzentrationen. Diese Vorgehensweise ist wissenschaftlich u. a. deshalb problema-
tisch, weil dabei zwischen Grundwert und Sicherheitszuschlag nicht differenziert wurde.
Einen AAK-Grundwert konnte man ggf. — auch ohne direkte Konversion aus einem BAK-
Grundwert — auf die Ergebnisse der Grand-Rapids-Studie (BORKENSTEIN et al. 1974) stiit-
zen, die mithilfe von Atemalkoholproben gewonnen wurden; sie wurden schon Mitte der
60er Jahre — damals unter Auflerachtlassung einer fehlenden Konvertierbarkeit von AAK
und BAK - fiir die Begriindung des BAK-Grundwertes der absoluten alkoholbedingten
Fahruntiichtigkeit mit herangezogen (LUNDT und JAHN 1966). Der Sicherheitszuschlag der
BAK-Grenzwerte kann aber auf keinen Fall fiir AAK-Grenzwertfestlegungen herangezo-
gen werden. Abgesehen von der fehlenden Konvertierbarkeit von BAK in AAK ist der
zufillige Messfehler, ausgedriickt durch die Prizision, abhéngig von der Messmethode.
Diese unterscheidet sich aber bei forensischen Blutalkoholbestimmungen und forensi-
schen Atemalkoholbestimmungen mit dem Dréger Alcotest 7110 Evidential nicht nur hin-
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sichtlich des Substrats, sondern auch hinsichtlich der Messtechnik und hinsichtlich der
Zahl der vorgeschriebenen Einzelmessungen. Es kann deshalb nicht unterstellt werden,
dass die Prizision der Blutalkoholbestimmung und die Prézision der Atemalkoholbestim-
mung gleich sind. Wire dies der Fall, so wire die Ubereinstimmung rein zufillig.

Die Prizision der forensischen Blutalkoholbestimmung wird gemeinsam mit der Rich-
tigkeit regelmifig in Ringversuchen, d. h. in Form der Vergleichsprézision ermittelt. Dies
oder alternativ auch Bestimmungen der Wiederholprizision ist bei Atemalkoholmessun-
gen nur mit technischen Priifgasen moglich. Mit technischen Priifgasen konnen aber die
biologischen Messbedingungen in Form einer Messung zweier nicht identischer Atem-
proben gering unterschiedlicher Konzentration nicht ersetzt werden. Fiir solche Fille, in
denen sich kein ,wahrer Wert‘ als BezugsgroBle ermitteln lésst, sieht die DIN 55 350
Teil 13 vor, sich auf Erwartungswerte zu beziehen. Diese konnen definiert werden iiber die
Pharmakokinetik des Ethanols, die zwar nicht in der Invasionsphase, wohl aber nach
Abschluss der Invasion in der Eliminationsphase gut berechnet werden kann. Die Prizi-
sion ergibt sich dann aus den Residuen der Messwerte zu den mathematisch bestimmten
zeitgleichen Werten der Eliminationskurve. Dieses Verfahren wurde auch schon von
SCHOKNECHT (1992) im Gutachten ,Beweissicherheit der Atemalkoholanalyse* angespro-
chen. Allerdings ist es nur beispielhaft anhand eines Einzelfalles dargestellt, und die Kon-
zentrationsabhéngigkeit der Prizision wurde nicht beriicksichtigt.

Die grundsitzliche Wertigkeit dieser Vorgehensweise bestitigt sich, wenn man die so
ermittelten Variationskoeffizienten fiir die Blutalkoholbestimmungen den Ergebnissen der
Ringversuche gegeniiberstellt. Abbildung 3 zeigt die Variationskoeffizienten in den Ring-
versuchen ,Ethanol im Blut/Serum® der Gesellschaft fiir toxikologische und forensische
Chemie (GTFCh) aus den Jahren 1999 bis 2001 (ADERJAN, HERBOLD 2002). Die GréBen-
ordnung der dort festgestellten Variationskoeffizienten ist im Groben gleich, in den nied-
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Abb. 3: Variationskoeffizienten der Ringversuche ,Ethanol im Blut/Serum* der GTFCh der
Jahre 1999 bis 2001.
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rigen BA-Konzentrationsbereichen (entsprechend AAK 0,20 bis 0,30 mg/l und entspre-
chend AAK 0,35 bis 0,45 mg/l) etwas geringer, im hohen BA-Konzentrationsbereich (ent-
sprechend AAK 0,50 bis 0,60 mg/l) etwas grofler als in der hier vorgestellten Untersu-
chung. Identische Werte wiren bei unterschiedlichen Berechnungsmethoden nicht zu
erwarten. In beiden Ergebnissen stellt sich auch die Konzentrationsabhédngigkeit der Vari-
ationskoeffizienten dar.

Hinsichtlich der Prizision der Atemalkoholbestimmungen bietet sich ein Vergleich mit
den Prizisionsangaben des Herstellers des Alcotest 7110 Evidential an: absolut < 0,006
mg/1 fiir Konzentrationen bis 0,40 mg/l und < 1,5 % fiir Konzentrationen zwischen 0,40
und 1,00 mg/l (Driger Sicherheitstechnik GmbH 2000). Dieses hohe Prizisionsniveau,
gemessen als Wiederholprizision mit technischen Priifgasen und bestitigt durch die
bereits erwihnte Regressionsanalyse der Ergebnisse eines einzelnen Trinkversuchs im
Gutachten ,Beweissicherheit der Atemalkoholanalyse* (SCHOKNECHT 1992), wird weder in
den Untersuchungen von SCHOKNECHT 2002 noch in den eigenen Versuchen am Menschen
erreicht. Man erkennt aber in beiden Untersuchungen die Konzentrationsabhéngigkeit der
Variationskoeffizienten auch bei den AAK-Ergebnissen. Allerdings verbessert sich die
Prizision der AAK-Messungen mit steigender Konzentration nicht in gleichem Ausmaf3
wie bei den BAK-Messungen.

Stellt man nun die Prézision der Atemalkoholbestimmungen der der Blutalkoholbestim-
mungen in den vorgestellten Versuchen gegeniiber, so lassen sich im mittleren Konzentra-
tionsbereich (AAK 0,35 bis 0,45 mg/l) und im niedrigen Konzentrationsbereich (AAK
0,20 bis 0,30 mg/l) keine Unterschiede feststellen. Nach den Ergebnissen von ScHoO-
KNECHT (2002) ist die AAK-Messung dagegen scheinbar praziser. Ein Vergleich unserer
Ergebnisse mit den von SCHOKNECHT (2002) vorgestellten Ergebnissen ist allerdings sehr
schwierig, da dort nicht auf Signifikanz der Unterschiede gepriift wurde. Aulerdem wird
nicht deutlich, in wie weit die Konzentrationsabhingigkeit der Variationskoeffizienten
beriicksichtigt wurde. Aussagekriftig wire ein Ergebnis nur dann, wenn in den gegen-
tibergestellten Vergleichsgruppen die Mittelwerte und deren Standardabweichungen
gleich wire. Aufgrund der Unsicherheiten in einer Aquivalenzstellung von BAK und
AAK ist dies nur bei gepaarten Proben moglich.

Hinsichtlich des mittleren Konzentrationsbereichs in der vorgestellten Untersuchung
bedarf es durch den Wegfall der Gefahrengrenzwerte von 0,40 mg/l und 0,80 %o in der
zwischenzeitlichen Neufassung des § 24a StVG keiner weiteren Uberlegungen. Hinsicht-
lich des niedrigen Konzentrationsbereichs ergibt sich, dass die notwendigen, relativen
Sicherheitszuschlédge fiir BAK und AAK gleich sein miissen. Wird bei der BAK fiir den
Grundwert 0,40 %0 des Gefahrengrenzwertes von 0,50 %o der Sicherheitszuschlag mit
0,10 %o entsprechend 25 % des Grundwertes angesetzt (BTDrs. 13 /1439), so wire dqui-
valent der AAK-Grenzwert von 0,25 mg/l wie folgt zu interpretieren: Grundwert 0,20
mg/l, Sicherheitszuschlag 25 % des Grundwertes gleich 0,05 mg/l. Damit wére mit der
gleichen Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass ein Proband mit einem AAK-Messergebnis
von 0,25 mg/l den Grundwert von 0,20 mg/1 erreicht oder iiberschritten hatte, wie dass ein
Proband mit einem BAK-Messergebnis von 0,50 %o den Grundwert von 0,40 %o erreicht
oder iiberschritten hatte.

Diese Uberlegungen zur Hohe des Sicherheitszuschlags bei AAK-Messungen im Hin-
blick auf den Tatbestand des § 24a StVG beziehen sich ausschlieBlich auf die Aspekte der
Messprézision bei der Atemalkoholmessung. Sie sind orientiert an der Begriindung und
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Herleitung des Sicherheitszuschlags fiir die BAK-Grenzwerte. Es handelt sich um mess-
technisch notwendige Sicherheitszuschlige. Sie lassen keine Wahrscheinlichkeitsaussage
hinsichtlich der Frage zu, ab welchem A AK-Wert ein bestimmter BAK-Wert iiberschritten
ist. Letzteres stellt ein physiologisches Problem dar, das von der inter- und intraindi-
viduellen Variation der AAK-BAK-Umrechnungsfaktoren abhingt. In der Diskussion der
letzten Jahre ist aber der Begriff ,Sicherheitszuschlag® zunehmend auch und schlieBlich
iiberwiegend in diesem physiologischen Zusammenhang gebraucht worden; der urspriing-
liche messtechnische Aspekt wurde in den Hintergrund gedrdngt (SLEMEYER 2000). Dies
hat immer wieder zu Verwechselungen und Fehlinterpretationen auch in der Rechtspre-
chung des BGH gefiihrt.

Im Gutachten ,Beweissicherheit der Atemalkoholanalyse® sind der messtechnische
Aspekt und der physiologische Aspekt, bezeichnet als Sicherheitsfaktor Q, noch getrennt
aufgefiihrt (SCHOKNECHT 2000). Soll auch der physiologische Aspekt beriicksichtigt wer-
den, ist zusétzlich zum oben diskutierten messtechnischen Sicherheitszuschlag auch ein
Sicherheitszuschlag fiir die Schwankung physiologischer Parameter, insbesondere der
AAK/BAK-Relation, vorzunehmen. Allerdings sind hier prinzipielle Bedenken ange-
bracht. Eine Rechtsgleichheit zwischen BAK-Bestimmung und AAK-Bestimmung ist
dadurch nicht erreichbar. Jede Verinderung des Sicherheitsfaktors Q, die eventuelle
Benachteiligungen durch AAK-Messungen gegeniiber BAK-Messungen reduziert, fiihrt
in gleichem Umfang zu Benachteiligungen durch BAK-Messungen gegeniiber AAK-Mes-
sungen und umgekehrt. Folgt man konsequent der naturwissenschaftlich begriindeten For-
derung, auf Umrechnungen von AAK in BAK generell zu verzichten (JACHAU et al. 2000;
WirTiG et al. 2000), eriibrigt sich die weitere Diskussion um physiologisch bedingte
Sicherheitszuschlédge, nicht aber um messtechnisch notwendige Sicherheitszuschlige.

Derzeit noch keine forensisch praktische Relevanz haben unsere Ergebnisse im hohen
Konzentrationsbereich (AAK 0,50 bis 0,60 mg/l), wenngleich einschlédgige Diskussionen
bereits begonnen haben (SCHOKNECHT 2000, 2002; KRAUSE et al. 2002; Maatz 2002). Hier
waren hoch signifikante Unterschiede der Variationskoeffizienten bei AAK-Bestimmun-
gen (VK: 2,29 %) und BAK-Bestimmungen (VK: 1,35 %) festzustellen. Sollten Uberle-
gungen hinsichtlich einer AAK-Grenze der absoluten alkoholbedingten Fahruntiichtigkeit
wider alle Bedenken konkretisiert werden, so miisste hier der messtechnisch notwendige
Sicherheitszuschlag fiir einen AAK-Grundwert hoher gefasst werden als beim BAK-
Grenzwert. Der BAK-Grundwert der absoluten Fahruntiichtigkeit liegt bei 1,00 %o, der
Sicherheitszuschlag mit 0,10 %o bei 10 % des Grundwertes. Um mit gleicher Wahrschein-
lichkeit ein Erreichen oder eine Uberschreitung eines AAK-Grundwertes in einem ver-
gleichbaren Konzentrationsniveau festzustellen, wire ein Sicherheitszuschlag auf den
AAK-Grundwert der absoluten Fahruntiichtigkeit von etwa 17 % erforderlich. Bei Festle-
gung eines AAK-Grundwertes von 0,50 mg/l bspw. ergébe sich ein Sicherheitszuschlag
von etwa 0,085 mg/l. Auch hier ist dadurch selbstverstindlich das Problem der Aquiva-
lenzstellung von BAK- und AAK-Werten nicht gelost.

Zusammenfassung

Fiir vergleichende Untersuchungen der Prizision der Atemalkoholbestimmungen mit dem Driger Alcotest
7110 Evidential und der Prizision forensischer Blutalkoholbestimmungen wurden 6 Probanden je 2 Mal paren-
teral mit Ethanol bis zum Erreichen von AAK-Werten von ca. 0,65 mg/l belastet. Nach einer Pause zum Aus-
schluss von Diffusionsverzogerungen wurden in dichter Folge zeitgleich AAK-Messungen und Blutentnahmen
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zur Blutalkoholbestimmung bis zum Erreichen einer AAK von 0,20 mg/l durchgefiihrt. Aus den AAK- und den
BAK-Messwerten wurden jeweils lineare Eliminationsfunktionen berechnet. Verglichen wurden die Residuen
der Messwerte zu den fiir den gleichen Zeitpunkt berechneten Werten. Eine erste Auswertung iiber den gesam-
ten beobachteten Konzentrationsbereich (n = 344) erbrachte nahezu gleiche Variationskoeffizienten fiir die
AAK-Messungen (VK: 2,86 %) wie fiir BAK-Messungen (2,58 %). Die Variationskoeffizienten waren jedoch in
unterschiedlichem Mafie konzentrationsabhéngig. Im Konzentrationsbereich AAK 0,20 bis 0,30 mg/l (n = 101)
und 0,35 bis 0,45 mg/l (n = 93) zeigten sich weiterhin keine Unterschiede der Variationskoeffizienten (AAK —
VK: 3,59 % und 2,44 %; BAK — VK: 3,53 % und 2,29 %). Hoch signifikant waren die Unterschiede im Kon-
zentrationsbereich AAK 0,50 bis 0,60 mg/l (n = 96) (AAK — VK: 2,29 %; BAK — VK: 1,35 %). Daraus leitet
sich ab, dass — um unter Aspekten der Messprizision bei AAK- und BAK-Werten von gleichen Voraussetzungen
ausgehen zu konnen — der AAK-Gefahrengrenzwert von 0,25 mg/l wie auch der BAK-Gefahrengrenzwert von
0,50 %o einen Sicherheitszuschlag von 25 % der Grundwertes enthalten muss. Fiir einen AAK-Grenzwert der
absoluten Fahruntiichtigkeit dagegen miisste in Analogie zum Sicherheitszuschlag von 10 % des BAK-Grund-
wertes bei der BAK ein Sicherheitszuschlag von etwa 17 % eines zu bestimmenden AAK-Grundwertes gewihlt
werden. Diese Sicherheitszuschlidge sind notwendig zum Ausgleich unterschiedlicher Messprizisionen der
Bestimmungsmethoden von AAK und BAK. Riickschliisse auf die Uberschreitungswahrscheinlichkeit eines
BAK-Wertes aufgrund eines gemessenen AAK-Wertes lassen sie nicht zu.

Schliisselworte
AAK/Atemalkoholkonzentration — BAK/Blutalkoholkonzentration — Messprézision — Sicherheitszuschlag

Summary

For a comparative study of the precision of the breath alcohol concentrations determined with the Draeger
Alcotest 7110 Evidential and the precision of forensically determined blood alcohol concentrations, 6 volunteers
received 2 parenteral doses of ethanol each, until their BrAC reached a level of approximately 0.65 mg/l. After a
short waiting period in order to exclude diffusion delays, the BrAC was determined at short intervals until a
BrAC of 0.20 mg/l was reached. Blood samples were taken simultaneously to determine the blood alcohol con-
centrations. Linear elimination functions were calculated from the BrAC and from BAC. Residual values of the
concentrations, determined at identical times, were compared. With regard to the entire concentration range
(= 344) almost identical coefficients of variation were obtained for both BrAC (CV: 2.86 %) and BAC (CV:
2.58 %). However, they varied considerably in different BrAC intervals. No differences in the coefficients of
variation were observed (BrAC — CV: 3.59 % and 2.44 %; BAC — CV: 3.53 % and 2.29 %) in BrAC ranges be-
tween 0.20 and 0.30 mg/l (n=101) and between 0.35 — 0.45 mg/l (n = 93). On the other hand, highly signifi-
cant differences could be observed when the BrAC ranged between 0.50 and 0.60 mg/l (n = 96) (BrAC —
CV:2.29 %; BAC — CV: 1.35 %). Therefore drawing a comparison with BAC an extra 25 % of the basic BrAC
value must be added to the respective threshold values, which denote the inability to drive (BrAC: 0.20 mg/l +
0.05 mg/l = BAC: 0.40 %0 + 0.10 %0). This safety margin allows us to assume identical conditions with regard to
precision of the measures breath and blood alcohol concentrations. In analogy to the BAC threshold values,
where an extra 10 % of the basic BAC value is added, it would be necessary to add a safety margin of approxi-
mately 17 % of a basic BrAC that is to be determined in order to create a BrAC threshold value that would
account for absolute driving inability. These safety margins are necessary in order to even out the different
degrees of precision obtained with the different methods that are employed for determining BrAC and BAC. It
cannot be concluded that a BAC will most likely exceed this threshold value purely on the basis of alcohol con-
centrations measures in breath alcohol.

Key words

BrAC/breath alcohol concentration — BAC/blood alcohol concentration — measurement precision — safety
margin
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Missbrauch, Abhédngigkeit oder Konsum —
Ersetzt die Kenntnis der BAK schon die Diagnostik?*)

Abuse, addiction or consumption —
Does knowledge of BAC take place of diagnostics?*)

1. Blutalkoholkonzentration im StraBlenverkehr

Durch die jahrelange Arbeit') mit alkoholauffilligen Kraftfahrern wurden wir angeregt,
die Alkoholprobleme dieser Personengruppe umfangreich und systematisch zu erfassen.
Besonders interessant erschien uns die diagnostische Einordnung der Alkoholproblematik
dieser Personen. Differentialdiagnostisch priiften wir deshalb, ob Alkoholmissbrauch?),
schidlicher Gebrauch oder Alkoholabhédngigkeit vorlag und ob die Hohe der tatbezogenen
Blutalkoholkonzentration (BAK) ein Unterscheidungskriterium liefert. Wie die aktuelle
Diskussion um Behandlungsindikation und Therapieziel zeigt (vgl. [VeOl], [Ko01],
[Pe01]) ist eine genauere Beschreibung der unterschiedlichen Problemgruppen unabding-
bar; auch dazu mochten wir mit unserer Analyse der erhobenen Daten beitragen.

Durch gesetzliche Regelungen (ausfiihrlich beschrieben bei BODE [B99] erhilt eine
hohe Blutalkoholkonzentration (BAK) im Zusammenhang mit Verkehrsteilnahme eine
besondere Bedeutung: Ab einer Hohe von 1,6 %o besteht der Verdacht auf einen Alkohol-
missbrauch oder auf eine Alkoholabhingigkeit, deshalb wird vor einer Wiedererteilung
der Fahrerlaubnis eine medizinisch-psychologische Untersuchung (MPU) verlangt. Wird
nochmals Verkehrsteilnahme unter Alkoholeinwirkung festgestellt, so ist (auch unterhalb
der Grenze von 1,6 %o) eine medizinisch-psychologische Untersuchung (MPU) vorge-
schrieben, ,,in jedem Fall (ohne Beriicksichtigung der Hohe der Blutalkoholkonzentra-
tion), wenn wiederholt ein Fahrzeug unter unzulidssiger Alkoholeinwirkung gefiihrt
wurde* ([BAST, S. 40, 3.11.1]).

Die BAK selbst wurde zu einem wichtigen Kriterium zur Einschitzung einer Alkohol-
problematik. Dieser Wert ist messbar und lésst Riickrechnungen auf die Trinkmenge zu,
die jemand noch vertrédgt. Zahlreiche Untersuchungen zur Hohe der BAK (zusammenfas-
send STEPHAN [St88]) zeigen, dass hohe Promillewerte selten sind und bei sozialen Trink-
anldssen Werte tiber 1,3 Promille iiblicherweise nicht erreicht werden. Daraus wurde die
Schlussfolgerung gezogen, dass hohe und extrem hohe BAK auf ein aktuell vorliegendes
Alkoholproblem bzw. auf eine Alkoholabhingigkeit hinweisen und deshalb fachliche
Beratung und Behandlung zur Problembewiltigung notwendig seien. STEPHAN fasst dies
1988 so zusammen:

,Die Feststellung, dass es sich bei Personen, die mit mehr als 1,3 Promille im Stra-
Benverkehr auffillig werden, in der iiberwéltigenden Mehrheit der Fille um Personen
mit ,behandlungsbediirftigem* Alkoholkonsum handelt, muss sinnvollerweise zum Ver-
zicht auf die bisher durch Rechtsprechung und Behordenpraxis implizit oder explizit

*) Wir danken den Zivildienstleistenden Beni Holey und Stefan Grebenstein, den Mitarbeiterinnen in den
Sekretariaten Gerda Miissigmann, Gudrun Gsell und Stefanie Laich, und den Leitern Giinther Zeltner
(Beratungs- und Behandlungszentrum fiir Suchterkrankungen, Evangelische Gesellschaft, Stuttgart) und
Karl Lesehr-Lutz (PSB Bietigheim-Bissingen).
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erhobene Forderung, ,Trinken und Fahren zu trennen®, fithren. An ihre Stelle muss bei

der Masse der Trunkenheitstiter, die mit einer BAK von 1,3 und mehr auffillig werden,

die Forderung treten, den eigenen Alkoholkonsum — mit fachlicher Hilfe — zu iiberprii-
fen und zu verindern. Bei der Mehrheit diirfte eine selbstkritische Uberpriifung zum

Ergebnis fiihren, dass in Zukunft vollige Alkoholabstinenz auch unabhingig von der

Verkehrsteilnahme aus gesundheitlichen, sozialen und beruflichen Griinden erstrebens-

wert ist.“ [St88, S. 123]

Auch RICHTER betont den diagnostischen Wert der BAK:

,Bereits nach den diagnostischen Kriterien des National Council on Alcoholism sind
eine BAK ab 150 mg/dl®) ohne sichtbare Zeichen von Trunkenheit und eine BAK ab
300 mg/dl zu jedem Zeitpunkt als Kriterium fiir das Vorliegen einer Alkoholabhingig-
keit zu werten.* [Ri98, S. 4].

Hier fallt allerdings auf, dass RICHTER einen rund doppelt so hohen BAK-Wert als Zei-
chen fiir das Vorliegen von Alkoholabhéngigkeit nimmt, bei BAK-Werten von 1,5 %o for-
dert er mit dem Fehlen von Anzeichen fiir Trunkenheit einen deutlichen Beleg fiir das Vor-
liegen einer drastisch erhohten Alkoholtoleranz. Aus der Sicht eines Krankenhausarztes
nennt MICHELS [Mi93] Kriterien, die bei einer Alkoholintoxikation fiir einen problemati-
schen Alkoholgebrauch sprechen. Fehlen diese, so kann insbesondere in der Lernphase
des Umgangs mit Alkohol nicht von Alkoholmissbrauch/Abhingigkeit ausgegangen wer-
den: So findet er bei einem 15-jdhrigen Médchen, das mit einer Alkoholvergiftung in die
Klinik aufgenommen wurde, bei einer BAK von 1,9 %o keinen Hinweis auf eine beste-
hende Alkoholproblematik. Auch bei mehr aus der Verkehrspsychologie kommenden
Autoren finden sich Hinweise auf eine Uberschitzung der BAK als Alkoholismusindika-
tor, insbesondere, wenn bereits BAK Werte ab 1,3 Promille als Hinweis auf ein Alkohol-
problem angesehen werden. So moniert MULLER:

,-Bs gibt eine ganze Reihe von jlingeren Personen, die bei besonderen Gelegenheiten,
zum Teil auch um ihre Trinkfestigkeit zu beweisen, iiber die Stringe schlagen und auf
Werte bis 1,8 Promille herankommen konnen, wie ich anhand von Trinkversuchen fest-
stellen konnte* [Mii93, S. 69].

Auch STEPHAN stellt nun im Jahr 1993 fest, dass nach dem Kriterienkatalog des DSM
III-R [APA89] eine hohe BAK allein bereits die Diagnose einer Abhédngigkeitserkrankung
nach sich ziehe, obwohl ,,bei weitem nicht alle Personen, die mit mehr als 1,6 %o auffillig
werden,* alkoholabhingig sein diirften [St93, S. 137].

Ziel unserer Untersuchung ist es zunichst, die Hohe der tatbezogenen BAK mit
Daten in Beziehung zu setzen, die aus einer Erhebung der Trinkgewohnheiten von alko-
holauffilligen Kraftfahrern stammen, um damit die diagnostische Bedeutung des Pro-
millewertes besser beurteilen zu konnen. Es erweist sich, dass die Beurteilung der diag-
nostischen Bedeutung eine genauere statistische Untersuchung der diagnostischen Instru-
mente bei unserer Klientengruppe verlangt. Mit Hilfe einer Faktorenanalyse werden
wir die Bedeutung von Diagnosekriterien erhellen und neue erkldrende Variab-
len bereitstellen. Der Vergleich der diagnostischen Instrumente mit einem einfachen
BAK-Kriterium fillt fiir das einfache Kriterium iiberraschend giinstig aus. Im Wei-
teren haben wir unsere Daten auch danach ausgewertet, ob sich einmalig von mehrma-
lig Auffilligen (mehrfaches Fahren unter Alkoholeinfluss) unterscheiden lassen. Die
abschlieBende Diskussion ordnet die Befunde ein und regt weitere Untersuchungen
an.
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2. Datensatz
2.1 Kurzbeschreibung unseres Gruppenangebotes

Die Gruppen fiir alkoholauffillige Kraftfahrer werden an zwei Suchtberatungsstellen
angeboten. Informationen iiber Suchtstoffe werden mit selbst- und fremddiagnostischen
Einheiten verbunden und zusammen mit Elementen einer motivationalen Beratung
(IMRO91], [Ve95]) genutzt. Zu dem Angebot gehort ein Einzelgesprich, zur Kldrung per-
sonlicher Fragen, zur weiteren Diagnostik und zur Priifung weiterer Behandlungsschritte.
Bei einigen Personen geht es auch um die Frage der Weiterbehandlung.

Mit diesem Angebot wollen wir eine fiir diesen Personenkreis spezifische und zielge-
richtete Beratung und Behandlung anbieten.

2.2 Zur Reprisentativitit unserer Personengruppe

Im Bezug auf die Gesamtgruppe der alkoholauffilligen Kraftfahrer der Region ist die
von uns untersuchte Gruppe in mancher Hinsicht selektiert: In die Gruppen kommen Erst-
tater mit einer BAK iiber 1,6 %o und Mehrfachtiter, die schon eine negative Fahreig-
nungsbegutachtung (MPU) haben (also auch angesichts der vorgefundenen Problematik
nicht in ,,evaluierte Rehabilitationskurse fiir alkoholauffillige Kraftfahrer” [BAST] iiber-
nommen wurden). Im Weiteren kommen Personen, die eine MPU vor sich haben und die
durch Fiihrerscheinstelle, Medizinisch-Psychologische Institute (MPI) oder Bekannte
tiber unsere Angebote informiert wurden. Innerhalb der Beratungsstelle findet ebenfalls
eine eher unsystematische Selektion statt: Alkoholabhingige Personen werden auf andere
Angebote der Beratungsstelle verwiesen, sofern sie nicht schon im Vorfeld alkoholabsti-
nent lebten.

Auf die Zusammensetzung unserer Gruppen haben diese Selektionen folgende Auswir-
kungen: Besonders erstmalig alkoholauffillige Kraftfahrer (Ersttiter) imponieren durch
hohe BAK-Werte iiber 1,6 %o. Fiir die Ersttiter mit geringerer BAK besteht kaum Anlass
fiir eine Gruppenteilnahme, da sie den Fiihrerschein nach Ablauf der Sperrfrist wieder
zugestellt bekommen. Unabhingig von der Hohe der BAK diirfte der Besuch einer Sucht-
beratungsstelle bevorzugt Personen mit vermuteter Abhédngigkeitsproblematik empfohlen
werden. Insgesamt bietet sich in den so zustande gekommenen Gruppen ein duf3erst hetero-
genes Bild fiir Personen mit dem Problembereich ,,Alkohol, vom Twen, der einmal mit
einer BAK unter 1 %o auffiel, ohne dariiber hinausgehendes Alkoholproblem, bis zum alko-
holabhéngigem Menschen, der inzwischen alkoholabstinent lebt und sidmtliche Kriterien
des ICD-10 fiir Abhéngigkeit erfiillte, und dabei erstaunlicherweise beruflich und sozial
integriert blieb. Im untersuchten Kollektiv findet sich ein Betroffener, der den Fiihrerschein
wegen hiufiger Alkoholisierung im Zusammenhang mit Wirtshausschlédgereien entzogen
bekam, ein Teilnehmer kam prophylaktisch, mit Wunsch nach Verhaltensidnderung, da er
schon betrunken gefahren war. Einige Teilnehmer wiesen BAK-Werte auf, die geringer als
1,6 Promille waren; sie waren wiederholt alkoholisiert im Verkehr aufgefallen oder es lagen
neben einer aktenkundigen Alkoholfahrt noch andere Verkehrsvergehen (,,Punkte*) vor (so
bei 3 Personen mit einer einzigen aktenkundigen Alkoholfahrt unter 1,1 %o).

2.3 Untersuchte Personengruppe und erhobene Daten

134 Teilnehmer und Teilnehmerinnen an ,,Informations- und Motivationsgruppen fiir
suchtmittelauffillige Kraftfahrer™ der Jahre 1996 (ab September), 1997 und 1998 (nur bis
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Mirz) aus zwei Beratungsstellen. Eine Stelle liegt in einer schwibischen Grofstadt
(,,5tadt”), die andere in einer Kleinstadt mit landlicher Umgebung (,.Land*).

Gruppen andere Abbruch Fehlen fehlende aufge-
Drogen bei Beginn | Zustimmung nommen

6 Gruppen ,,Land* 9TN 4 TN 2TN 0TN 48 TN
7 Gruppen ,,Stadt* 2TN 3TN 0TN 1TN 65 TN
13 Gruppen 11 TN 7TN 2TN 1TN 113 TN

Tabelle 1: Griinde fiir den Ausschluss von Teilnehmern (TN) aus der Studie.

Von den urspriinglich 134 Teilnehmern (Land: 63, Stadt: 71) wurden 113 in die Studie
aufgenommen. Diese hatten die Gruppe regulidr beendet und waren mit einer wissen-
schaftlichen Datenauswertung und mit einer Nachbefragung einverstanden.

Zu Beginn der Gruppe wurde mit offenen Fragen bei allen Teilnehmern ihr aktuelles
Konsummuster fiir Alkohol erhoben, ebenfalls ihre Selbsteinschitzung beziiglich eines
bestehenden oder fritheren Alkoholproblems. Im Gruppenverlauf wurde der Miinchner
Alkoholismustest MALT [FKRA79] durchgefiihrt (mit der im Manual zusitzlich angege-
ben Vorgabe, bei Abstinenz fiir den Zeitraum des fritheren Alkoholkonsums auszufiillen).
Der MALT besteht aus einer Selbstbeschreibung MALT-S und einer Fremdbeurteilung
MALT-F. Anhand verschiedener Items wird auf jeweils einer Punkteskala gemessen. Ein
gewichteter Gesamtwert (4fach Fremd plus 1fach Selbst) entscheidet iiber die diagnosti-
sche Einordnung. Zur Beurteilung der Items des MALT-F konnten wir zumeist auf die &rzt-
lichen Untersuchungsergebnisse zuriickgreifen. Die weiteren Angaben und Verdnderungen
wihrend der Gruppe flossen in die klinische Beurteilung nach ICD-10 [WH097] mit ein.
Gegen Ende der Gruppenarbeit (ca. 8 bis 12 Wochen nach Beginn) erfolgte ein problem-
orientiertes Einzelgesprich (1-2 Termine). Dabei wurde bei allen Teilnehmern erhoben:

ICD-10 mit Hilfe eines strukturierten Interviews, klinischen Beobachtungen, z. T. unter
Einbeziehung von Labordaten und Fremdbeurteilungen. Dabei wurde der Zeitraum vor
dem Fiihrerscheinentzug diagnostisch erfasst. Grundlage waren die 8 Kriterien des
ICD-10 F10.2 (Diagnose: Alkoholabhédngigkeit), die nach dem EBIS Basisdokumenta-
tionsbogen beurteilt wurden [IFT98]. Die Anzahl der Kriterien, die eine Person erfiillt,
nennen wir im folgenden den ICD-10-Wert. Neben einer dichotomen diagnostischen Ein-
schitzung ist uns damit eine weitere Aussage zum Schweregrad der Abhéngigkeit mog-
lich.

Trinkgeschichte mit Angaben zu Trinkbeginn, erstem Rausch, regelméfigem Konsum,
Abstinenzzeiten, Trinkmuster wie Rauschtrinken oder tiglichem Alkoholkonsum, subjekti-
ver Problembeginn, Hochsttrinkmengen in der Zeit vor dem Fiihrerscheinentzug und Kor-
pergewicht. Angaben zum Trinkbeginn nach Trinkpausen (,,alcohol deprivation effect™).

Alkoholfahrten mit BAK-Werten und subjektiver Beurteilung des damaligen Trunken-
heitsgrades in einer Sstufigen Skala. Bei mehreren Alkoholfahrten wurde zusitzlich die
maximale tatbezogene BAK (auch kurz: maximale BAK) notiert.

Daten aus der EBIS-Basisdokumentation [IFT98], unter anderem: Schulbildung, Beruf,
Partnerschaft und Suchterkrankungen im familidren Umfeld. Dariiber hinaus wurden, hier
nicht zu berichtende, weitere Daten wihrend der Gruppenarbeit und in einer Nachbefra-
gung erhoben.

BLUTALKOHOL VOL. 39/2002



Hannak-Zeltner/Ostmann,
Missbrauch, Abhdngigkeit oder Konsum —
Ersetzt die Kenninis der BAK schon die Diagnostik? 411

Vollstiindigkeit der Daten: Da die Daten im Rahmen der reguldren Beratungs- und
Behandlungstitigkeit erhoben wurden, sind einzelne Datensitze unvollstindig. Bei der
Auswertung wurden alle vorhandenen Daten zugrundegelegt; die jeweiligen Anzahlen
werden angegeben.

2.4 Zur Glaubwiirdigkeit der Angaben

Die meisten Personen machten nachvollziehbare und kongruente Angaben. IThnen war
auch bekannt, dass Mitarbeiter einer Beratungsstelle der Schweigepflicht unterliegen, so
dass bewusste Verfilschungstendenzen, wie sie im Rahmen von Begutachtungsprozessen
vorkommen konnen, bei uns nicht festgestellt wurden. Bei einzelnen Personen aus einem
anderen Kulturkreis blieb es unklar, ob sie die Trennung von Fahreignungsbeurteilung und
davon unabhingiger Beratung nachvollziehen konnten. In diesem Fall wurde ebenso wie
bei sprachlichen Verstindnisschwierigkeiten auf die Verdatung unklarer Angaben verzich-
tet.

Mehr als die Hélfte der Teilnehmer lebten zum Zeitpunkt der Datenerhebung schon
mehr als 6 Monate alkoholabstinent, 26 Teilnehmer schon iiber ein Jahr. Damit wird ver-
stdndlicher, dass die Erinnerung an friihere Trinkmengen im Wochenverlauf von uns als
ungenau eingestuft wurden. Insbesondere entsprachen die Angaben oft nicht den Erwar-
tungswerten angesichts der hohen Alkoholisierung zum Zeitpunkt der Alkoholfahrt. Aller-
dings unterschitzen auch Menschen ohne Alkoholproblematik ihre Trinkmengen®).

Wir haben deshalb bei den Trinkmengenangaben nur die Angaben zu den Hochsttrink-
mengen als Variable beriicksichtigt. Die Hochsttrinkmengen fiir die damalige Zeit konn-
ten recht anschaulich beschrieben werden, aber auch hier diirften Unterschitzungen vor-
kommen. Bei vielen Fragen spielt die Menge des Alkohols keine Rolle (wie z. B. bei den
meisten Kriterien des ICD-10) und diese wurden mit groer Offenheit beantwortet.

Einzelne Angaben wurden zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben, hier zeigte sich ein
hohes MaB an Ubereinstimmung und Widerspruchsfreiheit. Die Angaben zur Alkoholfahrt
wurden nicht systematisch auf ihren Wahrheitsgehalt {iberpriift. Haufig wurden jedoch
vorliegende Gutachten besprochen und damit objektive Daten der Verkehrsanamnese
zuginglich. Dabei stimmten die Daten bzgl. der BAK, der Anzahl der Fahrten unter Alko-
holeinfluss und der zeitlichen Umsténde weitgehend mit den zuvor gemachten Angaben
tiberein, und nur gelegentlich wurde der zeitliche Abstand oder die Hohe der BAK nicht
genau erinnert.

3. Topologie der Alkoholproblematik
3.1 Beschreibung der Teilnehmer

In der Gesamtgruppe von 113 Personen (48 ,,Land“ und 65 ,,Stadt) fanden sich 11
weibliche Personen und 17 Personen (15 %) mit ausldndischer Staatsangehdrigkeit
(jeweils méannlich’). 78 Personen leben mit anderen zusammen, 35 Personen sind alleinle-
bend.

Schulabschluss: Hauptschulabschluss 62 Personen, Realschulabschluss 24 Personen,
Hochschulreife bzw. Fachhochschulreife 17 Personen, ohne Schulabschluss 6 Personen,
Sonderschulabschluss 2 Personen und sonstigen Abschluss 2 Personen.

Berufstitigkeit: 12 Personen waren arbeitslos, 14 Personen waren nicht erwerbstitig
(z. B. Rentner), die weiteren 87 Personen waren berufstitig.
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Alter: Das durchschnittliche Alter liegt bei 42,4 Jahren; der Median liegt bei 40 Jahren,
die Altersverteilung ist zweigipflig. Eine (gipfel-trennende) Dichotomisierung an der
Mediangrenze ergibt die Gruppe der ,,Jungen® mit einem mittleren Alter von 32,6 Jahren
und die Gruppe der ,,Alten” mit einem mittleren Alter von 52,4 Jahren.

3.2 Beschreibung der Alkoholproblematik

Selbsteinschidtzung der Alkoholproblematik und Alkoholabstinenz: 60 Personen (53 %)
gaben schon zu Gruppenbeginn an, dass sie bei sich (z. T. auf die Vergangenheit bezogen)
ein Alkoholproblem erkennen wiirden; 50 Personen (44 %) sahen bei sich kein Alkohol-
problem. 3 Personen (2,7 %) konnten sich nicht auf eine Aussage festlegen. Die meisten
Teilnehmer gaben schon zu Beginn der Beratung/Behandlung eine Alkoholabstinenz an,
z. T. von mehreren Jahren (76 Personen [67 %] geben einen Abstinenzzeitraum von 1 bis
55 Monaten an). 18 (16 %) Teilnehmer entschlossen sich zusétzlich zu Beginn oder wih-
rend des Gruppenprogramms zur Alkoholabstinenz.

Bei der Beendigung der Gruppe sahen erwartungsgemif3 mehr Personen bei sich Alko-
holprobleme (82 Personen [73 %]), dies obwohl 5 Personen (4,4 %) inzwischen ihre
Bewertung geédndert hatten und nun bei sich kein Alkoholproblem mehr erkennen konn-
ten. In der Nachbefragung allerdings gaben 4 von diesen 5 Personen weiterhin ein Alko-
holproblem zur Zeit des FS-Entzugs an, sahen also weiterhin fiir die Vergangenheit eine
Problematik, die aber aktuell durch Abstinenz in ihren Augen behoben war.

Vorbehandlungen: Nur 6 Personen gaben an, bereits eine Entgiftungs- oder Entwoh-
nungsbehandlung gemacht zu haben: 3 Personen (2,7 %) hatten von Entgiftungen berich-
tet, 3 andere von stationdren Entwohnungsbehandlungen. Wir finden also bei unseren Teil-
nehmern nur selten eine langjéhrige chronifizierte Abhingigkeitserkrankung mit entspre-
chenden Vorbehandlungen®).

Gesamt ohne stationére stationdre
Vorbehandlung Entgiftung Entwohnungs-
behandlung
113 107 3 3

Tabelle 2: Anzahl der Teilnehmer mit/ohne Vorbehandlungen.

Trinkmuster: Die Angaben zur Trinkgeschichte wurden gezielt danach ausgewertet, ob
jemand bis zum Fiihrerschein-Entzug iiber einen ldngeren Zeitraum tédglich Alkohol
getrunken hatte. Einen tdglichen Alkoholkonsum in der Zeit vor dem FS-Entzug gaben 51
Personen an (9 ohne Angaben, 53 Personen ohne téglichen Alkoholkonsum in der Vorge-
schichte). Eine weitere Klassifikation erfolgte mit der Kategorie ,,Rauschtrinker*
(ja/nein). Dabei gaben 56 Personen an, in der Vergangenheit hdufiger bis zum Vollrausch
getrunken zu haben (33 Personen ohne Angaben, 24 Personen erlebten in der Vorge-
schichte selten oder nie eine Berauschung).

Trinkmuster ja nein keine Angaben
Tiéglicher Alkoholkonsum 51 53 9
Gelegentliches bis hiufiges Rauschtrinken 56 24 33

Tabelle 3: Trinkmuster.
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3.3 Trinkgeschichte

Zur Trinkgeschichte wurden (u. a.) erhoben: Trinkbeginn (tgl), erstem Rausch (tg2),
regelméfBigem Konsum (tg3), Hochsttrinkmengen in der Zeit vor dem Fiihrerscheinentzug
absolut (tg6) und relativ zum Korpergewicht (tg8), Trinkmuster wie Rauschtrinken (tg9)
und téglicher Alkoholkonsum (tg10). Die angefiihrten Variablen der Trinkgeschichte wur-
den miteinander korreliert. Unvollstindige Datensitze wurden nur auf das fehlende Feld
bezogen aussortiert. Fiir einzelne Ergebnisse reduzierte sich dadurch die Gruppengrofe
auf n = 33, zumeist konnte eine Korrelation fiir Gruppengréfen zwischen 80 und 110
gerechnet werden. Einige Ergebnisse aus der Korrelationsmatrix mochten wir im Einzel-
nen kommentieren.

Erster Alkoholkonsum und spitere Hochsttrinkmengen: Wie erwartet korrelie-
ren das Alter des erstem Konsums (tgl) signifikant mit dem Alter beim ersten Rausch
(tg2, r = 0,69) und dem des regelmifigen Konsums (tg3, r = 0,53). Je friiher die Perso-
nen erstmals Alkohol trinken (tgl) und je frither sie regelmiBBig Alkohol trinken (tg3),
desto hoher sind auch die Alkoholmengen (Hochstmengen der letzten Wochen vor FS-
Entzug, absolut und bezogen aus Korpergewicht), die sie spiter konsumieren (tg6 und
tg8).

Die in der Tabelle 4 angegebenen Korrelationen sind bis auf die letzte Korrelation (tg8
mit tg3) signifikant von O verschieden.

Héochsttrinkmengen, Rauschtrinken und alltiiglicher Konsum: Beachtenswert ist,
dass die absoluten und relativen Hochsttrinkmengen tg6 und tg8 nicht mit tédglichem Alko-
holkonsum tg10 korrelieren. Selbst mit hohem téglichem Alkoholkonsum von mindestens
150 ml tiber mehrere Monate (MALT-F, Item 4) und mit Lebererkrankungen (MALT-F,
Item 1) korrelieren die Hochsttrinkmengen nicht. Dagegen korrelieren sie jedoch mit Vari-
ablen, die auf Trinkexzesse verweisen (tg9; MALT-F Item 5: Konsum von mehr als 300 ml
Alkohol bei einem Trinkanlass mindestens 1-mal pro Monat).

Variable 1 Variable 2 Korrelation n
tg6 tgl -0,370 36
tg8 tgl -0,370 36
tg6 tg3 -0,204 105
tg8 tg3 -0,156 105

Tabelle 4: Korrelationen der Variablen der Trinkgeschichte.

Wir sehen hier zwei unterscheidbare Trinkstile, gelegentliches exzessives Trin-
ken und tigliches (starkes) Trinken auf der anderen Seite. In unseren Daten finden wir
einen negativen Zusammenhang dieser Trinkstile: gelegentliche bzw. hidufige Rausch-
trinker trinken eher nicht tdglich Alkohol und umgekehrt (tg9 mit tgl0: r = — 0,38).
Dabei berichten Rauschtrinker von hoheren Hochsttrinkmengen (absolut und relativ),
was in den Ausfilhrungen zur konditionierten Toleranz bei [OCME92] und [Schm97,
S. 173] eine Erkldrung findet. Auch wenn die Angaben iiber die Hochsttrinkmengen sub-
jektiv sind und fiir Verfalschungen anfillig, passen die Ergebnisse gut zu unseren Erwar-
tungen.
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Alter und Trinkgeschichte: Das aktuelle Alter korreliert positiv mit Altersangaben
zum ersten Rausch und regelméBigem Alkoholkonsum (jeweils r = 0,33). Eventuell liegt
hier eine verzerrte Erinnerung der Teilnehmer vor: je dlter man ist, desto spéter habe man
in der Erinnerung angefangen regelmiBig Alkohol zu trinken. Moglich ist auch, dass zu
bestimmten Zeiten (Nachkriegszeit) tatsidchlich erst in einem hoheren Lebensalter regel-
miBig Alkohol konsumiert wurde oder eine erste Berauschung erfolgte. Eine weitere Kla-
rung wire erforderlich.

Aktuelles Alter und tiglicher Alkoholkonsum (fiir die Zeit vor der Alkoholfahrt) stehen
ebenfalls in einem positiven Bezug: Je dlter jemand ist, desto eher hat er vor dem Fiihrer-
scheinentzug tdglich Alkohol getrunken (r = 0,47, n = 104).

Die angegebenen Hochsttrinkmengen (absolut und relativ) korrelieren negativ mit dem
aktuellen Alter (r = — 0,34 und r = — 0,35). Altere Personen geben also an, absolut gerin-
gere Hochstmengen an Alkohol getrunken zu haben, wie auch relativ, bezogen aufs Kor-
pergewicht, weniger getrunken zu haben als jiingere. Auch hier fillt auf, dass Toleranz-
entwicklung gegeniiber Alkohol nicht mechanisch verstanden werden darf, im Sinne, je
mehr Alkohol im Leben getrunken wurde, desto hoher ist die Toleranz des Korpers gegen-
iiber Alkohol, sondern dass man Alterungsprozesse als Variable ebenso wie die Lernge-
schichte mit einbeziehen muss.

Stadt-Land-Vergleich: Die Personen aus dem ldndlichen Einzugsbereich beschreiben
sich signifikant eher als alkoholabhéngig (ICD-10 und MALT) als die Teilnehmer aus der
GroBstadt. Insbesondere in der Selbstbeschreibung des MALT-S ergaben sich hohere
Werte: Die MALT-S-Werte (Land) sind stochastisch groBer als die MALT-S-Werte (Stadt),
d. h. die kumulative Verteilung der landlichen Teilnehmer liegt — bis auf 3 Ausnahmen im
oberen Bereich — jeweils hoher als die der Personen aus der GrofBstadt. Ein Kolmogorov-
Smirnov-Test ergibt einen signifikanten Unterschied auf dem 0.007-%-Niveau. Die bei-
den Gruppen unterscheiden sich aber nicht in ihren Angaben zu den Hochsttrinkmengen
in der Zeit vor der Alkoholfahrt.

3.4 Diagnoseinstrumente

MALT: Das im Verlauf des Gruppenprogramms eingesetzte Fragebogenverfahren
MALT dient ebenfalls der Diagnose von Alkoholismus und wurde in den 70er Jahren als
Screening-Verfahren fiir den Hausarzt entwickelt [FRKA77]. Dieses Verfahren liefert uns
erginzende testdiagnostische Daten.

Anzahl der Punkte im MALT 1-5 6-10 >10
Anzahl der Personen 25 37 45

Tabelle 5: Diagnostik nach MALT (n = 107).

Bei unserem Kollektiv beschrieben 45 Personen das Vorliegen von ,,Alkoholismus® fiir
die Zeit vor dem FS-Entzug (11 und mehr Punkte), 37 Personen eine Alkoholgefihr-
dung/Verdacht auf Alkoholismus (6 bis 10 Punkte), fiir die iibrigen 25 Personen lie3en
sich bei 1 bis 5 Punkten keine Hinweise auf das Vorliegen einer Alkoholabhéngigkeit fin-
den und von 6 Personen liegen keine Testergebnisse vor.

Frauen erreichen im Schnitt 7,82 Punkte (Standardabweichung s = 5,40), Ménner 10,43
Punkte (s = 5,62) im MALT, der Durchschnitt der Gesamtgruppe liegt bei 10,16 Punkten
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(s =5 ,60). Im Vergleich der Werte der Jiingeren mit denen der Alteren (Split der Gesamt-
gruppe beim Mittelwert) ergeben sich 8,30 (s =4 ,6) zu 11,91 (s =5,91) Punkte im MALT.
Der entsprechende Median liegt bei 7 bzw. 12. Der Unterschied der Mediane ist mit
T = 3,48 signifikant (oe = 0, 0007).

ICD-10: Wie bereits erwihnt beziehen wir uns auf 8 Kriterien des ICD-10 — nach
den Vorgaben der EBIS-Basisdokumentation [IFT98]. Mdglich sind auch nur 6 Kri-
terien [WHO097, S. 76]. Die Diagnose Abhingigkeit wird nur dann gestellt, wenn 3 oder
mehr Kriterien erfiillt sind. Wir beurteilten den Zeitraum vor dem Fiihrerscheinent-
zug. Da wir uns im Folgenden auf diese Kriterien beziehen, mochten wir sie hier aufzih-
len:

dl FEin starker Wunsch oder eine Art Zwang ...

d2 Verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich Beginn, Beendigung und Menge ...

d3 Substanzgebrauch mit dem Ziel, Entzugssymptome zu mildern, und der entspre-

chenden positiven Erfahrung.

d4  FEin korperliches Entzugssyndrom ...

d5 Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrigere Dosen erreichten

Wirkungen der Substanz hervorzurufen, sind zunehmend héhere Dosen erforder-
lich (eindeutige Beispiele hierfiir sind die Tagesdosen von Alkoholikern und Opi-
atabhéngigen, die Konsumenten ohne Toleranzentwicklung schwer beeintréichti-
gen wiirden oder sogar zum Tode fiihrten).

d6 Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit Alkohol, wie z. B. die Tendenz,

Alkohol an Werktagen wie an Wochenenden zu trinken und die Regeln eines
gesellschaftlich iiblichen Trinkverhaltens auller Acht zu lassen.

d7 Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigen oder Interessen ...

d8 Anhaltender Substanz- oder Alkoholkonsum trotz Nachweises eindeutiger schid-

licher Folgen ...

Die Kiriterien des ICD-10 werden bei unserem Klientel nicht in zufélliger Kombina-
tion erfiillt, sondern es werden regelméfig zunidchst die Kriterien Toleranzentwick-
lung und verminderte Trinkkontrolle erfiillt. Die Haufigkeiten der Nennungen im Einzel-
nen:

Kriterium des ICD-10 dl1 d2 | d3 d4 | d5 d6 | d7 ds
Anzahl der Nennungen 32 88 8 7 98 35 21 28

Tabelle 6: Nennungen von ICD-10-Kriterien.

Auch eine Priifung, welche Kriterien genannt werden, wenn insgesamt nur 1, 2 oder 3
Kiriterien erfiillt sind, bestitigt, dass Toleranzentwicklung und verminderte Trinkkontrolle
am hiufigsten auftreten, ein korperliches Entzugssyndrom wird dagegen unter diesen
Bedingungen nicht gefunden. An Merkmalen dariiber hinaus werden dann fast gleichhéu-
fig d8 (Weitertrinken trotz schédlicher Folgen), dl (zwanghaftes Trinken) und d6 (einge-
engtes Verhaltensmuster bzgl. Trinken) genannt.

Eine Alkoholabhingigkeit nach ICD-10 (zum Zeitpunkt vor dem FS-Entzug) lag bei 60
Personen vor, d. h. 3 oder mehr Kriterien waren erfiillt; 50 Personen hatten O bis 2 Krite-
rien erfiillt, waren damit als nicht alkoholabhingig klassifiziert; bei 3 Personen konnten
die ICD-10-Variablen nicht erhoben werden (s. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Anzahl erfiillter ICD-10-Kriterien.

Die Diagnose ,,schidlicher Gebrauch von Alkohol*“ (ICD-10 F.10.1) wurde in unse-
rem Datensatz nicht gestellt, da bei Personen mit entsprechenden Angaben bereits die
Diagnose ,,Abhédngigkeit zu stellen war. Das liegt auch nahe, da bei einem hohen Pro-
millewert meist schon zwei Kriterien des ICD-10 erfiillt sind, ndmlich ,,verminderte Kon-
trolle” und ,,Toleranzentwicklung®, und somit das Vorliegen eines weiteren Kriteriums
ausreicht, um die Bedingungen fiir eine Alkoholabhingigkeit zu erfiillen (dazu ausfiihrlich
[step:93]).

Der Durchschnitt der Werte im ICD-10 der Gesamtgruppe (n = 110) liegt bei 2,88
(s = 1,55), der Median bei 3. Ménner und Frauen unterscheiden sich beziiglich des ICD-
10-Wertes (Anzahl erfiillter Kriterien) nicht (2,87 vs. 2,91 bei einer Standardabweichung
s von 1,53 und 1,87), jlingere und dltere Personen unterscheiden sich dagegen signifikant:
2,51 (s = -1,64) erfiillte Kriterien im Schnitt bei Jiingeren, bei Alteren wurden durch-
schnittlich 3,25 Kriterien (s = 1,39) erfiillt. Eine Priifung auf Mittelwertsunterschiede
ergab mit einem T-Wert von — 2,58 (a0 = 0, 01) eine signifikante Differenz: éltere Personen
erfiillen also eher die Kriterien fiir Alkoholabhingigkeit.

3.5 Faktoren des ICD-10

Eine Faktorenanalyse des ICD-10 fiihrten wir durch, um die Kriterien zusammenfassen
zu konnen. Damit haben wir eine weitere Moglichkeit, Zusammenhénge zwischen Alko-
holabhingigkeit, der Trinkgeschichte und BAK zu beschreiben.

Wir beschrinkten uns auf 3 Faktoren, da 3 Eigenwerte iiber 1 lagen’). Durch Ro-
tation (nach dem Varimax-Kriterium) erhalten wir die in Tabelle 7 angegebenen Fak-
toren.
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Variable Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
dl ,,Trinkzwang* 0,74 -0,14 0,26
d2 ,,verminderte Kontrolle* -0,03 0,12 0,74
d3 ,,Trinken gegen Entzug* -0,04 0,88 0,14
d4 ,,Entzugssyndrom* 0,28 0,81 0,03
d5 ,,Toleranzentwicklung* 0,12 0,01 0,73
d6 ,,Eingeengtes Verhaltensmuster* 0,73 0,22 0,10
d7 ,Interessensverlust 0,66 0,15 -0,33
d8 ,,Trinken ... schidliche Folgen* 0,38 0,11 0,36

Tabelle 7: Faktoren des ICD-10.

Die Benennung der Faktoren ist teilweise eine kreative Aufgabe, die auf die einflieBen-

den Variablen Bezug nimmt.

 Faktor 1 nennen wir Zentrierung des Verhaltens auf Alkohol,

¢ Faktor 2 bezeichnen wir als korperliche Alkoholabhiingigkeit und

 Faktor 3 kennzeichnet das exzessive Trinken bzw. Rauschtrinken.

Die einzelnen Kriterien lassen sich jeweils schwerpunktméBig einem Faktor zuordnen,
nur d8 ,,Weitertrinken trotz Selbstschidigung* 14dt den Faktor 1 und 3 schwach in anna-
hernd gleicher Hohe.

Bei einer von den Faktoren des ICD-10 ausgehenden explorativen Datenanalyse féllt
vor allem der positive Zusammenhang zwischen Zentrierung und Sucht in der
Herkunftsfamilie (also zwischen Faktor 1 und d13) auf. Ein daraufhin durchge-
flihrter parametrischer Mittelwertstest zeigt T = 2,58 und ist auf dem 1-%-Niveau signi-
fikant (Vergleich der Mittelwerte von Faktor 1 bei Personen mit respektive ohne Sucht
in der Herkunftsfamilie). Das ist bei der geringen Anzahl (nédmlich 28) von Personen
mit Suchterkrankungen in der Herkunftsfamilie erstaunlich; auch bei einer Dichotomisie-
rung beziiglich Faktor 1 bleibt der Zusammenhang klar sichtbar (Tabelle 8).

Faktor 1 ohne SH mit SH total
negativ 54 9 63
positiv 28 19 47

Total 82 28 110

Tabelle 8: Faktor 1 und Sucht in der Herkunftsfamilie (SH).

Wihrend 2/3 der familidr unbelasteten Personen unterdurchschnittliche Werte auf Fak-
tor 1 aufweisen, haben 2/3 der familidr Belasteten tiberdurchschnittliche Werte auf Fak-
tor 1, also eine starke Zentrierung ihres Verhaltens auf Alkohol, wie sie fiir eine psychische
Alkoholabhingigkeit typisch ist. Dieser Unterschied ist signifikant (32 = 8,36 und
o = 0,0004), auch bei hohen Anspriichen an die Signifikanz. Er erscheint uns so bedeut-
sam, dass er Anlass fiir weitere Forschung sein sollte. Spekulativ iiberlegten wir uns mog-
liche Hintergriinde dieses Unterschiedes zwischen familidr Belasteten und Unbelasteten:
Ist etwa genetisch eine euphorische Wirkung des Alkoholtrinkens vorgegeben, spricht der
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Befund gar fiir eine grofere Empfinglichkeit fiir Zwangshandlungen im weitesten Sinn,
oder ist eine korperliche Gewthnung im Kindesalter prigend?

Die Verteilung wurde noch mittels Clusteranalyse (Verfahren: Median, euklidisch in 2
und in 3 Cluster) iiberpriift. Jeweils wurden 7 Personen ausgesondert. Die Uberpriifung
der gemeinsamen Merkmale ergab, dass genau die Personen, die das Merkmal korperli-
che Alkoholabhéngigkeit aufweisen, ein eigenes Cluster bilden. Dabei lagen sie auf dem
Faktor 2 extrem hoch (zwischen 1,5 und 4,4 Standardabweichungen vom Mittelwert ent-
fernt). Alle 7 Personen lagen auch auf dem Faktor 1 hoher, sind dabei 1,5 Standardabwei-
chungen vom Mittelwert entfernt (o0 = 0,008). Faktor 3 variiert nicht bedeutsam zwischen
den Clustern, was nicht erstaunt, da sich exzessives Trinken bei allen diagnostischen
Untergruppen unserer Population findet.

4. Ersetzt die Kenntnis der BAK schon die Diagnostik?
4.1 Die diagnostischen Instrumente ICD-10 und MALT

Mit einer Vier-Felder-Tafel wird der Zusammenhang von ICD-10 und MALT gesondert
dargestellt: Beriicksichtigt wird zunéchst die iibliche Grenzsetzung bei MALT (Alkoho-
lismus ab 11 Punkten) und ICD-10 (3 Kriterien miissen fiir die Diagnose einer Alkoholab-
hingigkeit erfiillt sein)

MALT < 10 MALT > 11 total
ICD-10<2 39 7 46
ICD-10=3 23 36 59
total 62 43 105

Tabelle 9: ICD-10 und MALT.

Bei 75 Personen (71,4 %) findet sich eine Ubereinstimmung, bei 30 Personen (28,6 %)
differiert die diagnostische Einordnung, insbesondere werden mehr Personen im ICD-10
als abhingig eingestuft als im MALT. Im MALT werden 43 Personen (41 %) als abhéngig
beschrieben, bei ICD-10 dagegen 59 Personen (56,2 %).

Wir priifen, ob die Unterschiede in der Kreuztabelle durch die Grenzziehung (Diagno-
sesetzung) bedingt sind: Dabei finden wir eine bessere Ubereinstimmung fiir ein niedrige-
re Grenzziehung im MALT (77,2 und 75,2 % fiir eine Grenzziehung bei 10 und 9 Punk-
ten). Bei der Grenzziehung von 9 Punkten findet sich zudem eine symmetrische Vertei-
lung der Fehlklassifikationen.

* Insgesamt findet sich zwar ein hoher positiver Zusammenhang zwischen ICD-10 und
dem Fragebogentest MALT, jedoch differiert die diagnostische Zuordnung bei tiber
einem Viertel der untersuchten Personen.

Dieser wichtige Befund diirfte darauf zuriick zu fiihren sein, dass kein Extremgruppen-
vergleich unternommen wurde, sondern der schwierige Vergleich zwischen Missbrau-
chern und Abhéngigen. Die Erreichung des Grenzwertes im MALT kann von daher im
Einzelfall nur bedingt Riickschliisse auf eine Alkoholabhéngigkeit (gemif ICD-10) zulas-
sen. Die Sensitivitit®) des MALT betrigt hier 61,0 % und seine Spezifitit’) 84,8 % bezo-
gen auf Alkoholabhingigkeit gemidfl ICD-10. Bessere Werte berichtet SOYKA in einer
Ubersichtsarbeit [S000, S. 36 f.]: Alkoholiker werden danach zu 88 % Hrichtig® (d. h.
ICD-10 gemiB) identifiziert, Nichtalkoholiker zu 95 %.
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4.2 Diagnostische Bedeutung der BAK

Wir wollen nun der eingangs aufgeworfenen Frage nachgehen:

 Lisst sich Missbrauch von Abhingigkeit mittels BAK-Wert trennen?

Wir gehen wie folgt vor: In diesem Abschnitt werden die korrelativen Zusammenhinge
der BAK mit den diagnostischen Instrumenten und anderen Variablen dargestellt. Im
néchsten Abschnitt werden wir die hdufig erwihnte Grenzziehung bei 2 %o diskutieren.

Erwartungsgemif korreliert die hochste festgestellte BAK signifikant und positiv mit
den MALT- und ICD-10-Welten (r = 0,57 bzw. r = 0,39). Auch die signifikanten, allerdings
nur maBig positiven Zusammenhédnge mit den Variablen tg8 (Hochsttrinkmenge bezogen
auf das Korpergewicht r = 0,30) und tg10 (Trinkmuster mit tdglichem Alkoholkonsum,
r = 0,32) bieten keine Uberraschung.

Entgegen unserer Erwartung besteht kein bedeutsamer Zusammenhang mit dem Trink-
muster ,,Rauschtrinken® und dem Merkmal ,,Suchterkrankungen in der Herkunftsfamilie*
(r=-0,072).

Eine Untersuchung von ScHUCKIT [Schu92, S.105] (auch in [Schu96]) zeigte auf, dass
40 % der Sohne von Alkoholikern eine geringere Alkoholwirkung zeigen, also wohl auf-
grund von biologischen Faktoren eine erhohte Alkoholtoleranz haben. In unserer Popula-
tion konnten wir keinen Zusammenhang zwischen Suchterkrankungen in der Herkunfts-
familie und besonders hohen BAK-Werten nachweisen, wir fanden damit keine Beleg fiir
eine familidr (genetisch durch angeborene Alkoholtoleranz) erklidrbare besonders hohe
BAK. Allerdings konnte eine genauere Datenanalyse mit Einbeziehung der subjektiv
erlebten Alkoholwirkung ein anderes Ergebnis bringen. Aufgrund der zu geringen Anzahl
von Beobachtungen mussten wir auf diese Untersuchung verzichten.

Neben der korrelativen Beziehung des BAK-Wertes sind auch die Zuordnungen bei
einer Grenzsetzung z. B. fiir Fahreignungsbegutachtungen von Bedeutung. Eine BAK
tiber 2 %o bei einer Alkoholfahrt gilt als ein moglicher Hinweis'®) auf das Vorliegen einer
Alkoholabhéngigkeit. Wir wollen nun fiir unsere Population priifen, wie oft bei einer BAK
von mindestens 2 %o eine Suchterkrankung vorliegt. Diagnostisch wird sowohl der
ICD-10 als auch der Alkoholismustest MALT herangezogen und bei beiden wird Sensiti-
vitdt und Spezifitit des Merkmals ,,BAK mindestens 2 % angegeben. Bei mehreren
Fahrten unter Alkoholeinfluss wurde der hochste BAK-Wert herangezogen.

Untersuchen wir also zunichst den ICD-10:

Bis 2 Krit. Mind. 3 Krit. Total
<2 %o 33 14 47
22 %o 17 45 62
Total 50 59 109

Tabelle 10: ICD-10 und BAK.

78 Personen (71,1 %) werden gleich klassifiziert: 33 Personen haben weniger als 2 Pro-
mille und sind nicht alkoholabhéngig gemif ICD-10, 45 Personen haben mindestens 2 %o
und gelten als alkoholabhingig. Jedoch finden wir 17 Personen, die zwar 2 und mehr Pro-
mille haben, die aber nicht gemifl ICD-10 alkoholabhiéngig sind. Anders ausgedriickt:
Unter unseren 62 Personen, die 2 Promille und mehr hatten, diagnostiziert der ICD-10
45 Alkoholabhingige und 17 Personen ohne Abhéngigkeit (immerhin 27 %). Dieses
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Ergebnis weist dem BAK-Kriterium eine Sensitivitidt von 76,3 % und eine Spezifitit von
66,0 % zu. Das iiberrascht. Wie wir in 4.1 gesehen haben, ist damit das BAK-Kriterium
sensitiver als der MALT (gegeniiber dem ICD-10). Die beiden Fehler sind zudem in etwa
ausgeglichen.

Betrachten wir nun die Beziehung zwischen BAK und MALT.

MALT <10 MALT = 11 Total
<2 %o 35 9 44
=2 %o 27 35 62
Total 62 44 106

Tabelle 11: MALT und BAK.

70 Personen (66 %) werden gleich klassifiziert: 35 Personen (33 %) haben unter 2 %o
und beschreiben sich im MALT als nicht alkoholabhiingig, 35 Personen (33 %) haben
mindestens 2 %o und im MALT mindestens 11 Punkte. Daneben gibt es 27 Personen, die
iiber 2 %o haben und sich im MALT nicht als alkoholabhingig beschreiben.

Setzen wir voraus, dass der MALT uns in die Lage versetzt, eine Alkoholabhéngigkeit
bis auf einen Fehler von 10 % (wie im Manual angegeben) zu diagnostizieren, so miissen
wir aufgrund unserer Daten annehmen, dass eine anlassbezogene BAK von mindestens
2 %o nicht auf eine Alkoholabhingigkeit schlieen ldsst, denn in 27 (d. h. 43,5 %) von
62 Fillen diagnostiziert der MALT hier keine Alkoholabhingigkeit. Gemessen am MALT
weist das BAK-Kriterium eine Sensitivitit von 79,5 % und eine Spezifitit von 56,5 % auf.

Wir stellen uns nun die Aufgabe, mit den Variablen der Suchtdiagnostik die maximale
BAK bei Kontrolle vorherzusagen. Dazu haben wir fiir den maximal festgestellten Pro-
millewert multiple Regressionen mit anschlieSender Varianzanalyse gerechnet, wobei wir
als erkldrende Variable die der Suchtdiagnostik und der Trinkgeschichte zulieBen'"). Ver-
langt man fiir die zu schitzenden Parameter ein Signifikanzniveau von 5 %, so ,,iiberle-
ben‘ von den betrachteten Variablen nur noch die von uns zuvor in einer Faktorenanalyse
gewonnen Faktoren 1 ,,Zentrierung des Verhaltens auf Alkohol* und Faktor 3 ,,exzessives
Trinken oder Rauschtrinken® des ICD-10.

e max. BAK =2,09 + 0,22 Faktor 1 + 0,21 Faktor 3

Wir finden in der Regression eine Konstante, die in etwa der Kriterienschranke von 2 %o
entspricht. Das BAK-Kriterium wird also erfiillt, falls iiberdurchschnittliche Auspriagun-
gen') der Zentrierung und des Rauschtrinkens {iberwiegen. Die Ausprigung von Faktor 2
(Korperliche Abhéngigkeit) spielt dabei keine Rolle. Die nur mifige Strenge des
Zusammenhangs (R? = 0, 39, Standardfehler = 0,39) deuten wir als Verweis auf weitere,
uns unbekannte') Bestimmungsgriinde.

Wir halten also fest:

* Die Prozentsitze iibereinstimmender Urteile iiber Alkoholabhingigkeit geméaf
MALT, ICD-10 bzw. (maximal erhobene) BAK > 2 %o stimmen nahezu iiberein'*). Die
Anzahl der Fehlklassifikationen ist in allen (!) Fillen sehr hoch®).

* Belassen wir es bei der Analyse der Messungen nicht bei den dichotomen Urteilen,
sondern versuchen die volle Information aus den Punktewerten der Messungen zu
nutzen, so konnen differenziertere Konzepte von Abhingigkeit angewandt werden.
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» Korperliche Alkoholabhingigkeit fiihrt weder zu einem hoheren noch zu einem nied-
rigeren Promillewert.
* Zentrierung und Rauschtrinken fiihren zu tendenziell erhohten Promillewerten.

4.3 Warum fahren Personen wiederholt alkoholisiert Auto?

Ziel der beratenden und therapeutischen Arbeit mit diesem Personenkreis ist, dass die
Personen in die Lage versetzt werden, mit ihrem Suchtmittelproblem addquat umzugehen.
Die Personen sollen nach Wiedererteilung der Fahrerlaubnis zuverlédssig suchtmittelfrei
Auto fahren. Fiir manche Personen bedeutet das, dass sie dauerhaft abstinent leben.

Durch den Vergleich unserer Mehrfachtiter mit unseren Ersttitern erhofften wir uns
Hinweise, welche Personen mit welchen Merkmalen wir besonders auf ihre Riickfallge-
fahrdung hinweisen miissten oder welche Punkte wir schwerpunktméBig prophylaktisch
bearbeiten konnten.

Betrachten wir zunichst die Haufigkeit der aktenkundigen Fahrten unter Alkohol-
einfluss. Bis auf 1 Ausnahme lagen bei allen Teilnehmern Fahrten unter Alkoholein-
fluss vor. Bei 2 Teilnehmern waren es 4 Fahrten (@ = 1,53 %o), bei 6 Personen waren es 3
Fahrten (@ = 1,95 %o), bei 40 Personen waren es 2 Fahrten (@ = 1,76 %o) und bei 64 Per-
sonen war es die erste aktenkundige Alkoholfahrt (@ = 2,07 %o), s. Abbildung 2. Der

1
(57.0%)

(2.0%)
(5.0%)

2
(36.0%)

Abbildung 2: Anzahl der aktenkundig gewordenen Alkoholfahrten.

Mittelwert aller BAK-Werte liegt bei 1,89 %o. Die Durchschnittswert der Ersttiter ist
zwar demgegeniiber signifikant erhoht, was aber wenig besagt, da aufgrund der gesetz-
lichen Bestimmungen die festgestellten Werte bei einer wiederholten Alkoholfahrt die
1,6 %o nicht mehr iibersteigen miissen. Betrachten wir nun die bei dem jeweiligen Indi-
viduum maximal beobachtete BAK (Variable maxp), so weist sie keinen signifikan-
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ten Unterschied zwischen Mehrfachtitern (2,06 %o) und Ersttiitern (2,07 %o) auf. Das hat
zur Folge, dass die maximalen Werte zumeist bei der ersten Alkoholfahrt beobachtet wer-
den.

Unser Datensatz enthilt 48 Mehrfachtiter und 64 Ersttiter.

Bekannt ist, dass das Lebensalter ein wichtiges Kriterium zur Vorhersage einer weite-
ren Alkoholfahrt ist. MULLER [Mii93] gibt Korrelationen zwischen Alter und Riickfallig-
keit mit 0,20 bis 0,38 an (S. 77). Aus dem Text wird allerdings deutlich, dass bei den Jiin-
geren eine erhohte Riickfallneigung festgestellt wurde (die Korrelation miisste also nega-
tiv sein).

Alter und Wiederholungstiiter: Wir haben die Altersverteilungen der Personen mit
einer einzigen aktenkundigen Trunkenheitsfahrt mit der Verteilung der Mehrfachtiter
verglichen. Bei den Einfachtétern fanden wir eine Gleichverteilung des Alters im Bereich
von 21 bis 62 Jahren. Bei Mehrfachtitern fand sich graphisch eine sichtbare Héufung
im Altersbereich von 26 bis 34, diese Haufung war jedoch nicht signifikant. Mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test konnte jedoch gezeigt werden, dass sich im Altersbereich
unter 35 Jahren signifikant mehr Wiederholungstiter fanden. Genauso ergab der Ver-
gleich der Mediane einen signifikanten Unterschied auf dem 0,06-%-Level: Der Median
des Alters der Mehrfachtiter lag dabei bei 36,5 Jahren, bei Ersttitern lag er bei 42,5 Jah-
ren.

Mittelwertsvergleich und Chi-Quadrat-Test: Keine bedeutsamen Unterschiede zwi-
schen Ersttitern und Mehrfachtétern fanden wir bei folgenden Variablen:

e den Werten des ICD-10 (Anzahl erfiillter Kriterien)

* den Testwerten im MALT

* auch die Hohe der maximal festgestellten BAK erwies sich nicht als Indikator

 Stadt/Landvergleich erbrachte ebenfalls keine Unterschiede

* Dem Vergleich der alleine vs. mit anderen zusammen Lebenden

* Bzgl. Suchterkrankungen in der Herkunftsfamilie

» Zwischen Ménnern und Frauen (hier waren zu wenig Frauen in unserer Population,

tendenziell sind Frauen eher Ersttiter)

» Zwischen Deutschen und Auslidndern

* Beziiglich der Schulbildung (bessere Bildung schiitzt nicht vor Wiederholung)

Korrelative Beziehungen: Im Weiteren untersuchten wir die Beziehung der Anzahl der
festgestellten Alkoholfahrten mit ICD-10, MALT, Hochsttrinkmenge vor der Alkohol-
fahrt, Hochsttrinkmenge bezogen auf das Korpergewicht, hochster festgestellter BAK,
Trinkmuster Rauschtrinken und Trinkmuster tdglich. Erstaunlicherweise ergeben sich nur
Nullkorrelationen.

Diese Ergebnisse sollten an einer weiteren Stichprobe nachuntersucht werden. Eine
Rolle mag spielen, dass bisherige Ersttiter bzgl. Alkoholfahrten zu einem Teil spéter
auch Zweittdter werden, die Gruppen sich also iiberschneiden. Andererseits héngt die
Feststellung einer Alkoholfahrt auch von Zufilligkeiten ab (Kontrolldichte). Natiirlich
kann nur derjenige, der weiterhin betrunken Auto fihrt, erneut mit einer Alkoholfahrt auf-
fallen.

Da die Klirung der Frage, welche Merkmale eines Alkoholproblems eine Prognose fiir
weitere Fahrten unter Alkoholeinfluss zulassen, sowohl fiir die Prophylaxe wie auch fiir
die Fahreignungsbegutachtung von Bedeutung ist, kann das jetzige Ergebnis keineswegs
befriedigen. Hier konnte eine Langsschnittstudie hilfreich sein.
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5. Diskussion
5.1 Die BAK als Pradiktor fiir Alkoholabhéngigkeit

In unserem Kollektiv fanden wir eine positive und signifikante Korrelation zwischen
der Hohe der BAK und einer Alkoholabhingigkeit: Dies gilt fiir die Werte im ICD-10 mit
einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,57, in geringerer Weise auch fiir den Gesamt-
score des Alkoholismustests MALT mit r = 0,39. Bei der Erstellung von Pridiktoren, die
fiir den Einzelfall bedeutsam sind, miissen wir uns daran erinnern, dass Korrelationen
alleine fiir den Einzelfall keine Ableitung zulassen.

Im Weiteren haben wir die BAK als einen Alkoholismusmarker betrachtet und mit einer
Grenzsetzung gearbeitet. Wir berechneten, wie hédufig bei einer BAK iiber 2 Promille eine
Alkoholabhéngigkeit vorlag und berechneten Sensitivitit und Spezifitit. Bezogen auf den
ICD-10 betrdgt die Sensitivitidt des Merkmals BAK tiber 2 %o bei unserer Population
76,3 %, d. h. von den Alkoholabhingigen (nach ICD-10) wird etwa ein Viertel mit dem
BAK-Kriterium nicht erkannt, die Spezifitit betrigt 66,0 %, d. h. in unserer Population
wird rund 1/3 der Gesunden (gemill ICD-10) fehlklassifiziert. Die im Vergleich zum
MALT leicht verbesserte Sensitivitit (gemill ICD-10) wird auf Kosten der Reduktion von
Spezifizitit erreicht, was allerdings mit einer anderen Grenzziehung variiert werden kann
— die Summe der Fehler ist nahezu gleich.')

Dennoch reicht dieser BAK-Wert alleine nicht aus, um auf eine Alkoholabhédngigkeit zu
schlieBen: Immerhin in rund einem Drittel der Fille in unserer Gruppe liegt bei einem
BAK-Wert iiber 2 %o keine Abhingigkeit vor, sondern lediglich Alkoholmissbrauch. Letz-
terer wird bei einer Fahreignungsbegutachtung anders bewertet als eine Alkoholabhéngig-
keit: eine therapeutische Aufarbeitung der Alkoholproblematik (etwa in Form einer Ent-
wohnungsbehandlung) wird bei Missbrauch nicht verlangt; auch eine dauerhafte Absti-
nenz ist nicht in jedem Falle erforderlich (vgl. [BAST, S. 40 ff.]).

Andererseits bedeutet ein relativ niedriger BAK-Wert nicht, dass keine Abhéngigkeit
vorliegt: z. B. fiel uns eine Person mit einer BAK von 0,99 %o auf und erfiillte gleichzeitig
3 Kiriterien des ICD-10. Der zufillige Zeitpunkt der Kontrolle spielt eine gewichtige Rolle.

5.2 Uberlegungen zur Faktorstruktur des ICD-10

In unserer Arbeit mit diesem Personenkreis fielen uns bei missbrauchlich Trinkenden
bestimmte Charakteristiken auf, die wir bislang noch nicht systematisch erhoben haben.

So sahen wir auffillig oft einen engen zeitlichen Zusammenhang zwischen Trinkmen-
gensteigerung und personlicher Krise; die problematische Erhohung der Trinkmenge
war nach Aussagen der Klienten zeitlich begrenzt. Die oft existenziellen Krisen betrafen
dabei den Beruf, die Familie, die Partnerschaft oder die eigene Gesundheit bzw. die
Gesundheit von Angehorigen. Bei Vorliegen einer Alkoholabhingigkeit konnte ein sol-
cher Zusammenhang nur bedingt festgestellt werden bzw. die krisenhafte Zuspitzung hing
bereits mit dem siichtigen Alkoholkonsum zusammen. Unsere aus der Katamnese vorlie-
genden Daten zeigen, dass manche Missbraucher weitgehend abstinent leben, zu
bestimmten Anldssen geringe Mengen Alkohol konsumierten. Gelegentlicher Konsum
geringer Mengen Alkohol fiihrte hier nach eigenen Angaben nicht zu einem Riickfall in
alte Trinkgewohnheiten, wihrend die zuvor als abhédngig Diagnostizierten entweder volli-
ge Abstinenz (82 % der Antworter) oder siichtiges Trinken angaben. Dieser Unterschied
wurde schon héufiger beschrieben (vgl. zusammenfassend [Va92]).
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Ein besseres Verstidndnis fiir die Unterscheidung von Missbrauch und Abhingig-
keit konnte die in unserer Faktorenanalyse des ICD-10 gemachte Einteilung in 3 Fak-
toren liefern. Fiir uns besonders interessant war, dass bei Faktor 3 des ICD-10 die
Merkmale ,,verminderte Kontrolle* und ,,Toleranzentwicklung* erfasst werden, die bei
unserem Klientel als erstes auftauchen. Hier wire die Uberpriifung an einer anderen
Gefihrdetengruppe angezeigt, ob diese Merkmale auch dann als erstes zu beobachten
sind, wenn nicht vor allem Personen mit einer hohen BAK untersucht werden. Dazu
finden wir in einer Reprisentativerhebung [KAOI, S. 43] Angaben zu Merkmalen
des DSM-IV: Hier wurden mit 6,8 % am haufigsten ,,Substanzgebrauch lénger oder in
grofBeren Mengen® genannt, als néchstes bereits ,,Entzugssymptome® mit 6,6 %. Wih-
rend erstere Nennung mit unseren Ergebnissen iibereinstimmt, finden sich bei uns
-Entzugssymptome* erst bei den Personen, die auch bereits nahezu alle anderen Kri-
terien erfiillen. Wir vermuten, dass dieses Ergebnis der Reprisentativerhebung nur
aufgrund der schriftlichen Erhebungsweise zustande kommen konnte. So fiel uns bei
der Erhebung der Diagnose immer wieder auf, dass die Selbstbeurteilung von unse-
rer klinischen Beurteilung abwich. Merkmale wie Toleranzentwicklung, -einge-
engtes Verhaltensmuster in Bezug auf Alkoholkonsum und Interessenverlust ent-
wickeln sich iiber einen lidngeren Zeitraum und werden dem Betroffenen selbst wenig
bewusst.

Nach unseren jetzigen Ergebnissen beschreibt der Faktor 3 des ICD-10 zunéchst einen
Missbrauch. Im Langsschnitt wire zu priifen, ob auch eine Suchtkarriere typischerweise
mit den Merkmalen des Faktor 3 anfingt. Wir wiinschen uns weiteres Wissen iiber die
Bedingungen, die vom Missbrauch in die Suchtkarriere fithren und wie diese beratend
modifiziert werden konnen. Interessante Hypothesen aus der Suchtforschung im Tiermo-
dell liegen bereits vor [Wo95].

Im Vergleich zur Krankheitsentwicklung nach JELLINEK [Je46] ist weniger der durch
exzessives Trinken gekennzeichnete Kontrollverlust der entscheidende Punkt, an dem
eine Suchtentwicklung beginnt, sondern die beginnende Zentrierung des Verhaltens auf
Alkohol, unabhingig davon, ob sich das durch Interessenverlust, im sozialen Kontext auf-
fdllige Trinkmuster oder durch eine Art iiberméchtigen Trinkwunsch duflert. Allerdings
konnte im Konstrukt ,,Kontrollverlust* bei JELLINEK bereits der zwanghafte Trinkwunsch
mit beschrieben sein. Unsere Daten stinden damit nicht im Widerspruch zum Verlaufs-
modell nach JELLINEK.

Im Weiteren fand sich in unserer Datenanalyse eine signifikante und effektstarke Bezie-
hung zwischen einer ,,Suchterkrankung in der Herkunftsfamilie* und dem von uns gefun-
denen Faktor 1 des ICD-10, die ,,Zentrierung des Verhaltens auf Alkohol* (vgl. Abschnitt
3.3). Dieser Punkt miisste aufgrund seiner Bedeutung weiter untersucht werden. Dabei
wire zu priifen, inwieweit wir unsere Daten nach den von CLONINGER et al. [CBS81] oder
ScHuckKIT [Schu96] genannten Merkmalen fiir familidr gehdufte Suchterkrankungen ord-
nen und analysieren konnten.

Mit dem zweiten Faktor des ICD-10 wurden bereits korperlich Abhingige erfasst; diese
Personen hatten jeweils auch hohe Werte im Faktor 1 des ICD-10. Korperliche Abhéingig-
keit kam also nicht ohne psychische Abhingigkeit vor (wir sehen in der Zentrierung auf
Alkohol die Herausbildung der psychischen Abhéngigkeit) — ein Ergebnis, das unseren
Erwartungen entspricht. Zu untersuchen wire, welche Variablen den Ubergang zur kor-
perlichen Abhéngigkeit modifizieren.
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Neben der Beachtung von Verlaufsmustern erscheint uns die Entwicklung einer Typolo-
gie der Alkoholproblematiken mit empirisch fundierten Kriterien notwendig.

5.3 Einfach- und Mehrfachtiter

In Bezug auf die Unterscheidung Einfachtiter und Mehrfachtéter sehen wir folgende
interessanten Ergebnisse: Entgegen der allgemeinen Lebenserfahrung, dass man mit stei-
gendem Alter mehr Alkoholprobleme entwickelt und mehr Zeit zur Verfiigung hat, alko-
holisiert im Stralenverkehr aufzufallen, finden wir im Gegenteil heraus, dass die Ersttéter
tiber alle Altersstufen gleichverteilt sind, wihrend bei den Mehrfachtitern eine gewisse
Héufung in der jungen Altersklasse (26-35 Jahre) stattfindet. Zudem finden wir:

* Mehrfachtiter und Einfachtéter unterscheiden sich beziiglich der Variablen ICD-10

und MALT nicht.

Auch konnten wir keine Unterschiede in den von uns erhobenen Merkmalen der Trink-
geschichte feststellen.

6. Ausblick

Fiir uns bleibt Folgendes: Wir mochten die bisherigen Ergebnisse in einer erweiterten
Querschnittsuntersuchung iiberpriifen. Das subjektive Trunkenheitsgefiihl soll in die Ana-
lyse der BAK miteinbezogen werden. Langfristig wiirden wir uns die Moglichkeit wiin-
schen, mittels des Kriteriums der Legalbewidhrung mehr iiber die Wiederholungstiter zu
erfahren. Folgende Fragen schlagen wir zur weitergehenden Untersuchung vor:

* Welche Rolle spielt das Lebensalter bei unterschiedlichen Ausprigungen eines Alko-

holproblems?

* In wie weit bestimmen Einstellungen (z. B. Trennen von Alkohol und Fahren bezie-
hungsweise Entschluss zur dauerhaften Alkoholabstinenz ) zukiinftiges korrektes Ver-
halten im Stralenverkehr?

 Setzen sich Personen mit einer extremen Toleranz gegeniiber der Alkoholwirkung
eher ein weiteres Mal betrunken hinter das Steuer?

¢ Vermindert eine Krankheitseinsicht beim Klienten (subjektive Problembeschreibung
stimmt mit ICD-10 Diagnose iiberein) die Riickfilligkeit fiir erneute Fahrten unter
Alkoholeinfluss?

Zusammenfassung

In einer auf sieben Jahre angelegten Begleitstudie haben wir in 13 Informations- und Beratungsgruppen alko-
holauffilliger Kraftfahrer Daten zur Trinkgeschichte, zur Suchtdiagnose und zu relevanten Einstellungen erho-
ben. Nach einer herkommlichen Auswertung der Daten wurde aufgrund der Ergebnisse eine genauere Bestim-
mung der Aussagekraft der iiblicherweise verwendeten diagnostischen Instrumente notig. Eine deshalb durchge-
fiihrte Faktorenanalyse des ICD-10 erbrachte drei Faktoren, die wir ,,Zentrierung des Verhaltens auf Alkohol*
(Faktor 1), ,korperliche Alkoholabhingigkeit“ (Faktor 2) und ,exzessives Trinken bzw. Rauschtrinken®
(Faktor 3) genannt haben.

Wir schlieen aufgrund der Querschnittsverteilung auf eine regelmiflige zeitliche Abfolge der Faktoren:
zunéchst entwickelt sich Faktor 3, danach Faktor 1 und zuletzt Faktor 2. Aufgrund der in der Familienanamnese
erhobenen Daten wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Faktor 1 des ICD-10 und Suchterkran-
kungen in der Herkunftsfamilie sichtbar.

Die Hohe der maximal festgestellten anlassbezogenen BAK lief sich nur mit Einschrinkungen vorhersagen,
sie variierte signifikant mit den von uns zuvor beschriebenen Faktoren 1 und 3 des ICD-10, nicht jedoch mit Fak-
tor 2. Wir fanden bedeutsame Beziehungen zwischen BAK und suchtdiagnostischer Einschétzung. Prognosen
aufgrund dieser Beziehung sind jedoch mit zu grolen Fehlern behaftet, um im Einzelfall nur auf Basis der BAK
zwischen Alkoholabhidngigkeit und Missbrauch verlésslich genug unterscheiden zu konnen.
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Ein Vergleich von Einfachtitern und Mehrfachtitern erbrachte bei unserer Gruppe keine bedeutsamen Unter-
schiede in der Trinkgeschichte oder in der Abhingigkeitsdiagnose.

Schliisselworter
Alkoholabhingigkeit — Blutalkohol — ICD-10 — MALT - diagnostische Effizienz

Summary

In a 7 year field study, which consisted of 13 information and advisory groups for drunk drivers, data was col-
lected on the participants’ drinking history, diagnosis and appropriate attitudes towards drunk driving. The usual
evaluation procedure showed some shortcomings of the normal diagnostic tools, which meant their properties
had to be examined more closely. A factor analysis therefore carried out revealed 3 factors which we called ‘cen-
tering* (factor 1), ‘physical addiction’ (factor 2) and ‘excessive drinking or intoxication’ (factor 3).

Some regular time patterns became apparent: changes occurred primarily in factor 3, which was followed by
factor 1, which preceded factor 2. With the given family histories the analysis shows a significant relation be-
tween factor 1 of ICD-10 and physical addiction.

The maximum BAC detected could only be predicted to a certain extent. It varied significantly with the
described factors 1 and 3 of ICD-10, but not with factor 2. We found a significant reaction between BAC and
diagnostics of addiction. However, prognosis based on this relation contain errors and are therefore not suitable
for the reliable distinction between ‘addictive’ and ‘excessive’ drinking behaviour in individual cases.

No significant difference could be detected between a first time offender and a repeat offender with regard to
their drinking history or their addiction diagnose.

Key words
Alcohol addiction — blood alcohol — ICD-10 — MALT - diagnostic efficiency

FuBnoten

') Die Beratung und Behandlung fand an Suchtberatungsstellen des Diakonischen Werkes Wiirttemberg statt.
Diese Beratungsstellen stehen fiir alle Personen mit Alkoholproblemen offen.

%) Die Abgrenzung zwischen Alkoholabhéngigkeit und Alkoholmissbrauch bereitete uns zunéchst einige Pro-
bleme. Im ICD-10 wird dieser Begriff nicht definiert; stattdessen wird ,,Schidlicher Gebrauch* definiert. Die
Ubernahme der Missbrauchskriterien des DSM III-R hitte bedeutet, dass fiir alle unsere Personen auf Miss-
brauch erkannt worden wire, da dafiir Fahrten unter Alkoholeinfluss bereits ausreichend sind (vgl. [BAST,
S. 40], kritisch dazu [St93, S. 136]). Wir entschlossen uns deshalb eher pragmatisch, dass Alkoholmissbrauch
dann vorliegt, wenn genau zwei Kriterien des ICD-10 fiir Alkoholabhingigkeit erfiillt sind; ab 3 Kriterien
besteht eine Alkoholabhéngigkeit.

’) Eine BAK von 150 mg/dl entspricht 1,5 %o, 300 mg/dl entsprechen 3 %o.

%) In einer Reprisentativerhebung zum Konsum und Missbrauch von alkoholischen Getrinken kommt Herbst
[H95] zur weiteren Bestitigung eines ,,Underreporting* in Bezug auf Alkoholkonsum. Nach seinen Angaben
werden in einer telefonischen Befragung ca. 40-60 % weniger Alkoholkonsum angeben, als sich nach dem
Pro-Kopf-Verbrauch erschlieen ldsst.

°) Das entspricht nahezu dem Auslénderanteil fiir Baden-Wiirttemberg, der 1996 bei 12,5 % lag.

Quelle: Statistisches Landesamt.

) Deutlich wird hier der Gruppenunterschied zu stationdren Patienten einer Fachklinik: In einer Studie von
Zemlin u. a. [Z99] sind demgegeniiber bei 27,4 % der Patienten (jeweils Kurz- und Langzeitklientel insge-
samt) bereits Entwohnungsbehandlungen erfolgt, bei 43 % lagen in der Vorgeschichte Pridelir, Delir oder
Krampfanfille im Entzug vor. Die Gruppe der alkoholauffilligen Kraftfahrer in einer Suchtberatung unter-
scheidet sich — erwartungsgeméf — hinsichtlich Chronifizierung von der Gruppe der stationdren Patienten
einer Fachklinik.

) In einer ersten Matrix wurde Faktor 1 durch alle Kriterien positiv geladen, Faktor 2 durch d2 (negativ), d5
(negativ) und d7 (positiv) und Faktor 3 durch d1 (negativ), d3 (positiv) und d4 (positiv).

%) Sensitivitit ist der Anteil der korrekt als positiv Erkannten an allen tatsdchlich Positiven; Sensitivitit ent-
spricht also der Entdeckungswahrscheinlichkeit, die Gegenwahrscheinlichkeit eins minus Sensitivitéit somit
dem Alpha-Fehler (auch Fehler erster Art genannt).

°) Spezifitit ist der Anteil der korrekt als negativ Erkannten an allen tatsdchlich Negativen; die Gegenwahr-
scheinlichkeit eins minus Spezifitit entspricht also dem Beta-Fehler (auch Fehler zweiter Art oder Wahr-
scheinlichkeit eines Fehlalarms genannt).
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14)
15)
16)

Bis 1999 galt der Grenzwert 2 %o fiir die Anordnung einer MPU; im Leerer Modell und im Mainzer Modell
wurden Personen mit einer anlassbezogenen BAK ab 2 %o ausgeschlossen, weil diese Programme fiir Alko-
holabhingige nicht geeignet seien.

In einer Varianzanalyse mit der BAK als abhingiger Variable wurden folgende Daten als unabhingige Vari-
ablen einbezogen: Faktor 1, Faktor 2 und Faktor 3 des ICD-10, Anzahl der Alkoholfahrten, verschiedene
Trinkmuster, Alter, MALT-S und MALT-F. In einem néchsten Schritt wurden nur noch die signifikanten Vari-
ablen einbezogen.

Durch die Normierung stehen die Vorzeichen + bzw. — fiir iiberdurchschnittliche bzw. unterdurchschnittliche
Auspridgungen.

Ganz so ist es nicht, dass weitere beeinflussende Variablen vollig unbekannt wéren. Wie bereits erwihnt,
haben wir zusitzlich zur BAK die damalige subjektive Alkoholisierung erhoben. Bei subjektivem ,,Voll-
rausch® finden wir einen Promillemittelwert von 2,18 (bei 56 Fillen); bei dem Gefiihl ,,ziemlich niichtern*
bzw. ,,angeheitert liegt der Durchschnittspromillewert bei 1,45 bzw. 1,44 (bei 25 Fillen). Hier liegt also
offensichtlich eine erkldrende Variable vor, allerdings sind die entsprechenden Angaben einem Gutachter i. a.
nicht (verldsslich) zuginglich.

ICD-10 und MALT: 71,4 %, ICD-10 und BAK: 71,6 %, MALT und BAK: 66,0 %.

So ist etwa, wenn wir den ICD-10 zugrunde legen, das MALT-Kriterium nicht besser als das BAK-Kriterium.
Nimmt man die BAK als einen Alkoholismusmarker, ist an dieser Stelle der Vergleich mit anderen objekti-
ven Markern [We99, So00, A00] interessant: So beschreibt Soyka [So00] bei seinen Patienten fiir den Labor-
parameter CDT eine Sensitivitdt von 93,6 % und eine Spezifitit von 94,1 %. Trotz dieser hohen Werte
erinnert er daran, dass ein pathologischer CDT-Wert alleine noch keinen Alkoholismus beweise. Dies scheint
uns um so mehr berechtigt, da je nach Stichprobe die Werte betridchtlich schwanken, z. B. fiir das CDT zwi-
schen 29-91 % bzgl. der Sensitivitit [We99], fiir andere Alkoholismusmarker liegen die Werte deutlich nied-
riger (GGT, MCV).
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Ausgewihlte Statistiken

Strafverfolgung 2000%)

Vorbemerkung

Die im Folgenden nachgewiesenen Ergebnisse zur Strafverfolgungsstatistik erstrecken
sich im Wesentlichen auf das friihere Bundesgebiet einschl. Berlin. Zwar liegen fiir
2000 auch Eckzahlen aus Brandenburg, Sachsen und Thiiringen vor. Da in den iibrigen
neuen Lindern die Strafverfolgungsstatistik derzeit aber noch nicht durchgefiihrt wird,
bleiben aus Griinden der Vergleichbarkeit die vorliegenden Teilergebnisse aus den neuen
Lindern unberiicksichtigt.

Straftaten im StraBlenverkehr sind Straftaten nach §§ 222, 229 und 323a StGB, soweit
sie in Verbindung mit einem Verkehrsunfall standen, ferner nach §§ 142, 315b, 315c und
316 StGB sowie §§ 21, 22 und 22a StVG.

Unter Trunkenheit ist zu verstehen: Infolge des Genusses alkoholischer Getridnke oder
anderer berauschender Mittel.

*) Von der Schriftleitung tiberarbeitete Ausziige aus der Arbeitsunterlage zur Strafverfolgungsstatistik mit dem
vollstindigen Nachweis der einzelnen Straftaten, herausgegeben vom Statistischen Bundesamt.
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Abgeurteilte nach Art der Straftat und Altersgruppen

Abgeurteilte
Gesetz Art der Straftat ins- nach allgem. Straf- | nach Jugendstraf-
§§ (i = insgesamt/m = ménnlich) gesamt recht recht
Erwachsene|  Heranwachsende  |Jugendliche
Verkehr Straftaten im Straenverkehr i 238454 | 208159 12788 9640 7867
m | 206089 | 179269 10957 8470 7393
Verkehrsdelikte in Trunkenheit i 119487 | 110132 4677 3458 1220
m | 106736 | 97956 4382 3233 1165
... mit Unfall i 36485( 32619 1936 1523 407
m 31930 | 28293 1822 1426 389
... ohne Unfall i 83002 | 77513 2741 1935 813
m 74806 | 69663 2560 1807 776
Verkehrsdelikte ohne Trunkenheit i 118967 | 98027 8 111 6182 6647
m 99353 | 81313 6575 5237 6228
... mit Unfall i 61986 | 52452 5164 3281 1089
m 48652 41010 4042 2592 1008
... ohne Unfall i 56981 | 45575 2947 2901 5558
m 50701 | 40303 2533 2645 5220
StGB/V Straftaten im StraBenverkehr nach dem StGB i 184077 | 164 968 9975 6905 2229
m | 157904 | 141256 8551 5992 2105
142 Unerlaubtes Entfernen vom Unfallort i 41776 | 35950 2759 2388 679
m 32739 28089 2127 1890 633
142 Abs. 1 ... vor Feststellung der Unfallbeteiligung i 41627 | 35832 2746 2377 672
m 32609 | 27985 2115 1882 627
... in Trunkenheit i 63660 5614 333 324 95
m 5546 4838 309 310 89
... ohne Trunkenheit i 35261 | 30218 2413 2053 577
m 27063 | 23147 1 806 1572 538
142 Abs. 2 .. ohne nachtrigliche Meldung der Unfallbeteiligung i 149 118 13 11 7
m 130 104 12 8 6
... in Trunkenheit i 14 10 - 2 2
m 12 8 - 2 2
... ohne Trunkenheit i 135 108 13 9 5
m 118 9 12 6 4
22 Fahrlissige Totung im Strafenverkehr i 1456 1226 105 112 13
m 1197 1009 79 9 13
... in Trunkenheit i 169 135 10 2 2
m 159 126 10 21 2
... ohne Trunkenheit i 1287 1091 95 90 11
m 1038 883 69 75 11
229 Fahrlissige Korperverletzung im StraBenverkehr i 26605 | 22627 2611 1086 281
m 21579 | 18277 2142 903 257
... in Trunkenheit i 5292 4687 327 224 54
m 4734 4160 314 209 51
... ohne Trunkenheit i 21313 17940 2284 862 227
m 16845 14117 1828 694 206
315b Gefihrliche Eingriffe in den Strafenverkehr i 1912 1529 83 151 149
m 1807 1438 80 146 143
315¢ StraBenverkehrsgefahrdung*) i 22670 | 19952 1381 1074 263
m 20025 | 17476 1286 1010 253
... mit Unfall i 16057 14212 1007 679 159
m 13997 12271 940 632 154
... ohne Unfall i 6613 5740 374 395 104
m 6028 5205 346 378 9
315¢ Abs. 1 ... infolge Trunkenheit i 17988 | 16002 971 792 223
Nr. la m 15728 | 13857 912 744 215
dar. mit Unfall i 14033 | 12571 771 553 138
m 12191 10819 724 515 133
316 Trunkenheit im Verkehr ohne Fremdschaden**) i 88599 | 82690 3019 2062 828
(Personenschaden) m 79684 | 74155 2821 1918 790
... mit Unfall i 9552 8 608 478 366 100
m 8415 7530 449 340 96
... ohne Unfall i 79047 | 74082 2541 1696 728
m T1269 | 66625 2372 1578 694
323a Vollrausch in Verbindung mit Verkehrsunfall i 1059 994 17 32 16
m 873 812 16 29 16
StVG Straftaten nach dem StraBenverkehrsgesetz i 54377( 43191 2813 2735 5638
m 48185| 38013 2406 2478 5288

*)  Soweit nicht in Verbindung mit §§ 142, 222 oder 229 StGB
*#*) Soweit nicht in Verbindung mit § 142 StGB
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Abgeurteilte und Verurteilte mit Verfall/Entziehung, Fahrverbot und Entziehung der Fahrerlaubnis

Verfall Fahrverbot Entziehung der
Gesetz Art der Straftat und (§ 44 StGB) Fahrerlaubnis
Einziehung dar. mehr
§§ (i = insgesamt/m = ménnlich) insgesamt | als2bis | insgesamt | darunter
(§§ 73 ff. einschl. 3 mehr als
StGB) Monate 6 Monate
Verkehr Straftaten im Strafenverkehr i 763 27191 14291 129 526 102718
m 718 23122 12815 115 408 91 891
Verkehrsdelikte in Trunkenheit i 279 8367 7389 106973 87 149
m 269 8040 7116 95 160 77672
... mit Unfall i 7 1460 1256 32904 26 682
m 68 1353 1170 28 683 23277
... ohne Unfall i 208 6907 6133 74 069 60 467
m 201 6687 5946 66477 54395
Verkehrsdelikte ohne Trunkenheit i 484 18 824 6902 22553 15 569
m 449 15082 5699 20248 14219
... mit Unfall i 45 14087 4738 10499 6068
m 36 10631 3661 8861 5212
... ohne Unfall i 439 4737 2164 12054 9501
m 413 4451 2038 11387 9007
StGB/V Straftaten im Straenverkehr nach dem StGB i 336 23228 12517 118 357 93592
m 316 19391 11142 104 866 83253
142 Unerlaubtes Entfernen vom Unfallort i 48 10195 3661 12728 8928
m 38 7512 2759 10702 7606
142 Abs. 1 ... vor Feststellung der Unfallbeteiligung i 48 10152 3641 12694 8912
m 38 7477 2743 10671 7591
... in Trunkenheit i 21 151 119 5864 5035
m 19 130 103 5102 4374
... ohne Trunkenheit i 27 10 001 3522 63830 3877
m 19 7347 2640 5569 3217
142 Abs. 2 ... ohne nachtriigliche Meldung der Unfallbeteiligung 1 - 43 20 34 16
m - 35 16 31 15
... in Trunkenheit i - - - 12 6
m - - - 10 5
... ohne Trunkenheit i - 43 20 2 10
m - 35 16 21 10
222 Fahrlissige Totung im StraBenverkehr i 1 185 91 334 244
m 1 148 76 304 221
... in Trunkenheit i - 3 2 153 125
m - 3 2 143 115
... ohne Trunkenheit i 1 182 89 181 119
m 1 145 74 161 106
229 Fahrlissige Korperverletzung im Strafienverkehr i 17 3481 905 6717 5138
m 16 2764 755 5982 4588
... in Trunkenheit i 10 155 125 4912 4041
m 10 143 117 4388 3604
... ohne Trunkenheit i 7 3326 780 1805 1097
m 6 2621 638 1594 984
315b Gefihrliche Eingriffe in den StraBenverkehr i 16 258 127 558 381
m 15 248 124 534 371
315¢ StraBenverkehrsgefihrdung*) i 4 1711 1138 17 808 13 862
m 41 1571 1054 15574 12109
... mit Unfall i 28 939 711 13 845 10975
m 27 858 656 12 004 9516
... ohne Unfall i 14 172 427 3963 2887
m 14 713 398 3570 2593
315¢ Abs. I Nr. la ... infolge Trunkenheit i 36 660 548 15820 12903
m 35 616 520 13747 11216
316 Trunkenheit im Verkehr ohne Fremdschaden**) i 209 7337 6538 79 325 64311
(Personenschaden) m 202 7094 6324 71054 571757
... mit Unfall i 13 600 521 8292 6262
m 13 565 489 7268 5507
... ohne Unfall i 196 6737 6017 71033 58 049
m 189 6529 5835 63786 52250
323 Vollrausch in Verbindung mit Verkehrsunfall i 3 61 57 887 728
m 3 54 50 716 601
StVG Straftaten nach dem Strafenverkehrsgesetz i 427 3963 1774 11169 9126
m 402 3731 1673 10542 8638

*)  Soweit nicht in Verbindung mit §§ 142, 222 oder 229 StGB
#%)Soweit nicht in Verbindung mit § 142 StGB
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Verurteilte nach Nationalitit
Verurteilte Verurteilte
Gesetz Art der Straftat Auslénder
in % der
§§ (i = insgesamt/m = ménnlich) Verurteilten
insgesamt Deutsche | Auslinder | insgesamt
Verkehr Straftaten im Strafenverkehr i 209 894 173 995 35899 17,1
m 182 666 149773 32893 18,0
Verkehrsdelikte in Trunkenheit i 116 294 102274 14 020 12,1
m 103 875 90618 13257 12,8
... mit Unfall i 35321 31429 3892 11,0
m 30913 27274 3639 118
... ohne Unfall i 80973 70 845 10128 12,5
m 72962 63344 9618 13,2
Verkehrsdelikte ohne Trunkenheit i 93 600 71721 21879 234
m 78791 59 155 19636 249
... mit Unfall i 46 642 37905 8737 18,7
m 36807 29288 7519 20,4
... ohne Unfall i 46958 33816 13142 28,0
m 41984 29 867 12117 289
StGB/V Straftaten im Verkehr nach dem StGB i 164 124 141 157 22967 14,0
m 141 859 120 854 21005 148
142 Unerlaubtes Entfernen vom Unfallort i 31610 25951 5659 179
m 24992 20 157 4835 193
142 Abs. 1 ... vor Feststellung der Unfallbeteiligung i 31492 25 856 5636 179
m 24 890 20076 4814 193
... in Trunkenheit i 6097 5301 796 13,1
m 5310 4559 751 14,1
... ohne Trunkenheit i 25395 20555 4840 19,1
m 19580 15517 4063 20,8
142 Abs. 2 ... ohne nachtréigliche Meldung der Unfallbeteiligung i 118 95 23 19,5
m 102 81 21 20,6
... in Trunkenheit i 13 9 4 30,8
m 11 7 4 36,4
... ohne Trunkenheit i 105 86 19 18,1
m 91 74 17 18,7
222 Fahrlissige Totung im Strafenverkehr i 1229 1060 169 138
m 1018 865 153 15,0
... in Trunkenheit i 161 144 17 10,6
m 151 134 17 113
... ohne Trunkenheit i 1068 916 152 142
m 867 731 136 15,7
229 Fahrlissige Korperverletzung im StraBenverkehr i 21967 18379 3588 163
m 17951 14770 3181 17,7
... in Trunkenheit i 5143 4545 598 11,6
m 4611 4048 563 12,2
... ohne Trunkenheit i 16 824 13834 2990 178
m 13 340 10722 2618 19,6
315b Gefihrliche Eingriffe in den StraBenverkehr i 1179 940 239 20,3
m 1121 893 228 20,3
315¢ Strafenverkehrsgefihrdung*) i 20229 17493 2736 135
m 17 800 15225 2575 145
... mit Unfall i 15 186 13237 1949 128
m 13221 11405 1816 13,7
... ohne Unfall i 5043 4256 787 15,6
m 4579 3820 759 16,6
315¢ Abs. I Nr. la ... infolge Trunkenheit i 16970 14 941 2029 12,0
m 14815 12926 1889 12,8
dar. mit Unfall i 13 600 11999 1601 11,8
m 11809 10323 1486 12,6
316 Trunkenheit im Verkehr ohne Fremdschaden**) i 86872 76 369 10503 12,1
(Personenschaden) m 78123 68 157 9966 12,8
... mit Unfall i 9269 8 466 803 8,7
m 8 167 7416 751 92

*) Soweit nicht in Verbindung mit §§ 142, 222 oder 229 StGB
*#*%) Soweit nicht in Verbindung mit § 142 StGB
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Verurteilte Verurteilte
Gesetz Art der Straftat Ausléinder
in % der
§§ (i = insgesamt/m = mannlich) Verurteilten
insgesamt Deutsche Ausldnder | insgesamt
... ohne Unfall i 77603 67903 9700 12,5
m 69 956 60 741 9215 132
323a Vollrausch in Verbindung mit Verkehrsunfall i 1038 965 73 7,0
m 854 787 67 78
StVG Straftaten nach dem Strafenverkehrsgesetz i 45770 32838 12932 28,3
m 40807 28919 11 888 29,1

Polizeiliche Kriminalstatistik 2001
— Auszug*) —
Alkohol

Tatverdiichtige unter Alkoholeinfluss

2001 wurden 201 601 Tatverdichtige (= 8,8 % aller Tatverdichtigen) registriert, die nach
polizeilichem Erkenntnisstand bei der Tatausfiihrung unter Alkoholeinfluss standen
(2000: 8,6 % [ohne Brandenburg], 1999: 8,4 %). Davon waren 92,1 % ménnlich und 7,9 %
weiblich.

Ein Alkoholeinfluss liegt vor, wenn dadurch die Urteilskraft des Tatverdidchtigen wihrend
der Tatausfithrung beeintrdchtigt war. MaBigeblich ist ein offensichtlicher oder nach den
Ermittlungen wahrscheinlicher Alkoholeinfluss.

Tatverdéchtige
Schliis- Straftaten(gruppen)*) insgesamt unter Alkoholeinfluss

sel (100 %) absolut in %
6210 | Widerstand gegen die Staatsgewalt 21738 12 594 57,9
8920 | Gewaltkriminalitit 177 348 44788 25,3
0200 Totschlag und Totung auf Verlangen 1901 778 40,9
2210 Korperverletzung mit todlichem Ausgang 301 108 359
1110 Vergewaltigung und sexuelle Notigung gemil 6 300 1766 28,0

§§ 177 Abs. 2, 3 und 4, 178 StGB

2220 gefihrliche und schwere Korperverletzung 136 459 37294 27,3
0100 Mord 990 216 21,8
2100 Raubdelikte 37576 5 665 15,1
2150 Zechanschlussraub 213 104 48.8
1120 | sonstige sexuelle Notigung § 177 Abs. 1 und 5 StGB 4281 944 22,1
6740 | Sachbeschidigung 174 608 35479 20,3
6410 | vorsitzliche Brandstiftung/Herbeifiihren einer Brandgefahr 4946 894 18,1

Aufgekléarte Fille veriibt unter ,,Alkoholeinfluss‘

In 267 118 aller aufgeklirten Fille, das sind 7,9 %, wurde bei den Tatverdichtigen Alko-
holeinfluss bei der Tatbegehung festgestellt. Jedes vierte (26,0 %) aufgeklirte Gewalt-
delikt wurde von Tatverdédchtigen unter Alkoholeinfluss begangen.

Bei folgenden aufgeklérten Straftaten wurde besonders hiufig Alkoholeinfluss festgestellt:

*) Von der Schriftleitung iiberarbeitet.
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Bereich: Bundesgebiet insgesamt; 2000 ohne Brandenburg

aufgekl. Fille darunter: aufgeklirte Fille
Schliis- Straftaten(gruppen) insgesamt veriibt unter Alkoholeinfluss
sel 2001 2001 in% | 2000in %
6745 | Zerstorung wichtiger Arbeitsmittel 300 178 59,3 (64,5)
6210 | Widerstand gegen die Staatsgewalt 21136 12 339 58,4 (58,6)
8920 | Gewaltkriminalitiit 139 096 36 167 26,0 (25,3)
2150 — Zechanschlussraub 129 68 52,7 (58,5)
0200 — Totschlag 1676 692 41,3 41,7
2210 — Korperverletzung mit todlichem Ausgang 220 79 35,9 (37,4)
0110 — Mord i. Z. m. Raubdelikten 93 24 25,8 (34,5)
2141 — Beraubung von Taxifahrern 146 49 33,6 (33,1)
2220 — Gefihrliche und schwere Korperverletzung 100 808 29 411 29,2 (28,5)
1110 — Vergewaltigung und sexuelle Notigung 6378 1723 27,0 (27,0)
§§ 177 Abs. 2, 3 und 4, 178 StGB

Drogen
Uberblick
Bereich: Bundesgebiet insgesamt
Drogenart Erfasste Fille Veridnderung Verteilung in %
2001 2000 | absolut | in % 2000 | 1999
Heroin 45376 45591 | =215 -0,5 18,7 19,0
Kokain 22 475 23976 |-1501 -63 9,3 10,0
LSD 990 1287 | —-297 | —23,1 0,4 0,5
Amphetamin/Methamphetamin und deren 28 988 26 118 2 870 11,0 12,0 10,9
Derivate (einschl. Ecstasy)
Cannabis und Zubereitungen 131 836 131 662 174 0,1 54,4 54,8
sonstige Betdubungsmittel 12 862 11 501 1361 11,8 5,3 4,8
insgesamt 242527 | 240135 | 2392 1,0 | 100,0 | 100,0

Drogenart

Sind bei einem Rauschgiftdelikt mehrere Drogenarten betroffen, so gilt bei der statisti-
schen Erfassung folgende Vorrangregelung:

1. Heroin

2. Kokain

3. Amphetamin/Methamphetamin und deren Derivate in Pulver- oder fliissiger Form
4. Amphetamin/Methamphetamin und deren Derivate in Tabletten- bzw. Kapselform
(Ecstasy)

LSD

Cannabis

7. Sonstiges

oW

Rauschgiftdelikte

Es ist nur 1 Fall zu zdhlen, wenn Hindler bzw. Hindlergruppen iiber einen ldngeren
Zeitraum Betdubungsmittel abgesetzt haben oder wenn eine Person sich iiber einen linge-
ren Zeitraum Betdubungsmittel verschafft hat.
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Erfasste Fille
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Hinweis: 1987-1990: alte Lénder
1991-1992: alte Léander mit Berlin
ab 1993: Bundesgebiet insgesamt

Den hochsten Anteil weisen die registrierten Cannabisfille auf, bei denen sich der stark
ansteigende Trend der Vorjahre nicht fortgesetzt hat. Eine deutliche Zunahme der regis-
trierten Fille gab es bei Amphetamin/Methamphetamin und deren Derivaten (einschl.
Ecstasy). Eine Abnahme wurde bei den Kokain-, LSD- und Heroinfillen registriert.

Die Entwicklung der registrierten Rauschgiftdelikte hingt in starkem Mafle auch vom
Kontrollverhalten durch Zoll und Polizei ab (Aufhellung des sehr gro3en Dunkelfeldes).

Tatverdichtigenbelastung bei Rauschgiftdelikten

Deutsche mannlich Alter weiblich
60> i
_ - . i
50 < 60
B 40<50 1
s0<40 f|
' 21<25 ;’:] i
ARERACORT ) TANARAN
3000 2700 2400 2100 1800 1500 1200 900 600 300 O 0 300 600 900 1200 1500 1800 2100 2400 2700 3000

Tatverdéchtigenbelastungszahl *)

*) Tatverdéchtige pro 100 000 Einwohner der jeweiligen Altersgruppe.
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Hiufigkeitszahlen

In den Landern

erfasste Fille Hiufigkeitszahl*)

Land insgesamt | 2001 2000 1999 1998 1997 1996 1995 1994
Baden-Wiirttemberg 29775 | 283 269 268 270 274 257 237 210
Bayern 38483 | 315 304 286 272 249 229 190 162
Berlin 13193 | 390 422 295 309 298 234 246 229
Brandenburg 5419 | 208 224 184 159 101 59 36 18
Bremen 3626 | 549 638 590 700 706 666 547 478
Hamburg 13329 | 777 732 771 786 783 618 543 373
Hessen 14562 | 240 264 236 235 213 223 208 203
Mecklenburg-Vorpommern 3279 185 171 155 125 93 48 22 12
Niedersachsen 23052 | 291 306 263 248 235 214 179 143
Nordrhein-Westfalen 58510 | 325 326 321 312 318 312 264 219
Rheinland-Pfalz 13 980 347 328 298 288 261 241 201 147
Saarland 2254 | 211 210 208 219 218 227 194 174
Sachsen 8209 | 185 143 142 96 66 45 22 13
Sachsen-Anhalt 5732 | 219 243 216 159 95 58 21 11
Schleswig-Holstein 7432 | 266 267 243 211 204 170 109 92
Thiiringen 5683 | 234 195 153 106 69 49 28 14
Bundesgebiet insgesamt 246518 | 300 297 276 264 250 229 194 163
alte Lander mit Berlin 218196 | 319 319 299 293 285 266 230 195
neue Linder 28322 | 204 190 167 125 82 51 25 13

*) Fille pro 100 000 Einwohner

Mecklenburg-Vorpommer

Berlin

Brandenburg

Nordrhein-Westfalen
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Sachsen

Haufigkeitszahl

B 325 bis 777 (5)
[ 240 bis 325 (5)
(] 185 bis 240 (6)

Falle pro 100 000 Einwohner
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Sicherstellungsmengen*)
Bereich: Bundesgebiet insgesamt

Sicherstellungsmengen in kg Konsumeinheiten
Jahr Heroin Kokain Amphetamin Cannabis Amphetamin-
(ohne Cannabisol) derivate
(Ecstasy)
1994 1590 767 120 25 694 239051
1995 933 1 846 138 14 248 380 858
1996 898 1373 160 9357 692 397
1997 722 1721 234 11 495 694 281
1998 686 1133 310 21007 419 329
1999 796 1979 360 19 907 1470 507
2000 796 913 271 14 396 1 634 683
2001 836 1288 263 8942 4576 504

Sicherstellungsmengen bei Heroin und Kokain

kg
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Quelle: Falldatei Rauschgift
einschl. der neuen Lander

*) Ausfiihrliche Darstellung der Entwicklung seit 1973 siehe BA 2001, 272/273 — Die Schriftleitung.
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Drogentote*)
Bereich: Bundesgebiet insgesamt

Jahr Drogentote Jahr Drogentote
1994 1624 1998 1674
1995 1565 1999 1812
1996 1712 2000 2030
1997 1501 2001 1835

In Berlin wurden fiir 1995 nachtriglich weitere Rauschgifttote (31) festgestellt, die nicht in die oben aufge-
fiihrten Zahlen eingeflossen sind. Die insgesamt festgestellte bundesweite Tendenz wird dadurch jedoch nicht
wesentlich beeintréchtigt.

Seit Beginn der Erhebung (1973) wurden der Polizei bereits mindestens 28 280 Drogen-
tote bekannt. Meldepflichtig sind alle Todesfille, die in einem kausalen Zusammenhang
mit dem missbrauchlichen Konsum von Betdubungsmitteln oder als Ausweichmittel ver-
wendeten Ersatzmitteln stehen. Darunter fallen insbesondere Todesfille infolge von Miss-
brauch, Selbsttotung aus Verzweiflung iiber die Lebensumstinde oder unter Einwirkung
von Entzugserscheinungen sowie tddliche Unfille von unter Drogeneinfluss stehenden
Personen. Nicht nur bei der letzten Fallkategorie muss von einem groflen Dunkelfeld aus-
gegangen werden.

Die Zahl der Drogentoten ist kein sicherer Maf3stab fiir die Entwicklung des Rausch-
giftmissbrauchs. Die Griinde fiir die hohe Zahl der Drogenopfer sind vielfiltig. Ursachen
sind — bei anhaltender Zufuhr harter Drogen und immer noch wachsendem Konsumenten-
kreis — beispielsweise der korperliche Verfall nach langjidhrigem Rauschgiftmissbrauch,
der zunehmende Mischkonsum und nicht zuletzt der unterschiedliche Wirkstoffgehalt der
illegalen Drogen.

Drogentote
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2100 f——-H1 b LT
2 000 | S Ot . L 4 L]
1900 ! 4-H-E
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200 -0l 4 b
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2001

Quelle: Falldatei Rauschgift
einschl. der neuen Lander

*) Ausfiihrliche Darstellung der Entwicklung seit 1973 siehe BA 2001, 274 — Die Schriftleitung.
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Alkoholunfille im Strafienverkehr 2001%)

Ursachen von StraBBenverkehrsunfillen mit Personenschaden 2001

Januar-Dezember Zu- bzw.
Ursache 2001 ‘ 2000 Abnahme (-)
Anzahl %
Ursachen der Fahrzeugfiihrer 466 469 475792 -2,0
davon: Verkehrsuntiichtigkeit 29 506 31180 -54
davon: Alkoholeinfluss 29 840 25 391 -6,1
Einfluss anderer berauschender
Mittel (z. B. Drogen, Rauschgift) 1036 973 6,5
Sonstige korperliche oder geistige
Mingel 2722 2702 0,7

*) Zahlenmaterial aus Fachserie 8, Reihe 7 des Statistischen Bundesamtes.

BLUTALKOHOL VOL. 39/2002



Dokumentation

444

6°S— 8¢~ €6 ¢'g— 0TI~ ¢9- €9- 96— 9% Ul SUNIOPURIOA
91L ¢ 0 ST LIy ¥¢ eIl a0 1 9L 9¢ SLE LT €€l 89 Tyeliop uagodep
€61 ¥C 697 11 8CI €T ¢o¢ 01 668 6¢ e €99 ¢ SCev9 PUeqydsIneg
€C8 1€9 L 91y 14 oI 1 0r8 ¥6C ¢ udSuLmy [,
889 8Ly 00 1 e 1914 L8E 1 ev0 1 60C ¢ UIRIS[OH-SIMSI[YOS
Icr i S6S €SL Iy 123 8CC 1 vC6 09 ¢ Nequy-ussyse§
ovy 1 €00 1 991 1 0S8 I 9C8 1 68¢ 1 e8¢ ussyoes
ore 65¢C ILy Or1 ¢l Y65 1444 €0 1 pueleeg
SLET 608 I8¢ 1 129 I Vo 1 Sov 1 6L9 € Z[ejd-pueruroyy
€86 ¥ 88¢7¢C L8S € 1891 vel [{U2Y 9¢ v e 11 US[BJISOM -UIYIPION
IL91 P8I 1 L6CT T 0L6 101 89¢ ¢ 6¢S ¢ 8¢ ¢ USSYIEBSISPIIN
0co6 S9¢ SLL SLy 9% €6c 1 906 l6g ¢ wrRUIOdIoA - PPN
VL8 1 69¢ 1 (4K 8 08 96 € (414 Scr S U9ssoH
9665 0€¢C 8¢S L6 021 Se9 SLy 10€ 1 Smquiey
61¢C [4] 881 LS C 8¥¢C 661 00S uaurarg
0e0 T w9 8 vov 9¢ CLET L90 1 6¢LC Smquopuerg
€8y I 1443 69L L0T L €86 69L 966 ¢ urpeg
126°¢ L9G 1 96 € €09 1 991 Iees 8¢E8 ¢ 9ce 8 wrakegq
60L¢C €Cl e evl e 6S¢ 1 4! 909 ¥ (442 ¥SI 8 SraquisnI -uspeg
J[reyUN Juuig uapeyos

-[oyoy 1y UaId3UQ EIVARIREN 91910100 JWesagsul | -UduoSIod

a3nsuos wr -Jyoro -IoMUDOS JwI J[[RyuN | Jwesagsuy pue

UPBYISYOES I
9[[BJU(] SPUATIAIMIIMYDS aPoNSUNISA

100T UdS[0J[[EJu[) pun SSNJUI[OYON[V U (LU

BLUTALKOHOL VOL. 39/2002



445

Dokumentation

8°CI — 99— VL— 9L 818 ¥C6 79 6L 968 uagurmyg,
v'6€ — ve— 69— 601 820 1 LET T 99 €66 650 1 UIA)S[OH-SIMSI[YOS
4l 891 — €91 — LOI 900 [ elrl S6 LEY (43¢ YUY -UIsSydeS
6°¢c— S'L— | 12Y! L9E 1 IcS 1 811 9T 1 ey 1 Uasyoeg
0°0¢ 61 L'¢ 91 Iy LTV ¥ 61¥ 194% pueprees
€1e €1 - - 68 0cr 1 60S 1 801 101 1 606 1 Z[ejd-PUe[UIaYY
8°L— 8¢ — (42 68¥ €00 ¥ v v 1Sy 168 € e v US[BJISOM -UISYIPION
08— 0y — vy — 16¢ ey ¢ 89 ¢C 1€¢ LEET 896 ¢C UISYIBSIOPIIN
vSI—  Ty- I's— 8L 988 96 99 68 16 urowwodIoA -31quaP A
061 — 68— L'6— 681 145X evy ¢ eCl 7650 ¢C LOT T UassoH
v'E 448 cor— 8¢S €8y 828 09 1444 12314 Smqurey
I°'Le— LT LY — Se LLT [4Y4 (44 081 0¢C uawaryg
6°L1— 0°L— 08— [41! 290 1 1ZA ! 6 886 080 I Squopuerg
0C— € - ‘61— 6Vl €18 796 id! €9 8LL ureg
L'y 09— G'¢— 161 768 € ¢80 v 00¢ 199 € 198 € uzoheg
€11 — Sy — 61— (444 S0¢ € LTS € L6l LST € ee € Sroquianma -uspeq
L8~ I'9-  €9- ST€T 16€£ST 9ILLT €TIT OV8ET €96 ST pue[yosIN_Q
0007 Joquiaza(—Ienuef 100T Joquiaza([—renuef
% [yezuy
uroSuesd uIoIyny uroSue3 uroIyny uwIoIyny
-gng -3noziye | uowwes -gng -3noziyeq | uowwesny |uadugdgng | -Inoziye | uswwesnz
Pq q -nz oq oq 1oq 1oq pue]
(-) swyeuqy ‘Mzq -nz SSN[JUI[OYON [ SSNJUIA[OYOY[Y

T00Z UIPBYISUIUOSIIJ JIU UD[[RJUNSIYINIIAUIGRI)S 19( SSNJUI[OYOY[Y Yoesa)

BLUTALKOHOL VOL. 39/2002



446 Literatur Seiten 446454

Ergénzende Stellungnahme zur Rezension
von HANS JURGEN BODE in BA 2002, 263

(FrRANJO GROTENHERMEN und MicHAEL KARUS [Hrsg.]:
Cannabis, Straenverkehr und Arbeitswelt)

Der Verfasser hat im Jahr 1999 fiir den Bayerischen Verwaltungsgerichtshof (VGH) ein
Gutachten zu Cannabis erstellt. Die zentralen Aussagen des Gutachtens wurden 2000 in
Heft 2 der Neuen Zeitschrift fiir Verkehrsrecht unter dem Titel ,,M6gliche verkehrsgefihr-
liche Auswirkungen von gewohnheitsmifigem Cannabiskonsum® publiziert.

In der Folgezeit wurde im Internet ein Aufruf platziert, fiir ein Gegengutachten Geld
zu spenden. Ein derartiges Gutachten wurde im Jahr 2001 vom Kolner nova-Institut
unter Federfiihrung von Dr. med. FRANJO GROTENHERMEN unter dem Titel ,,Gutachterliche
Stellungnahme zur Fahreignung von Cannabiskonsumenten sowie eine methodische
Kritik an einem Gutachten von Prof. WERNER KANNHEISER® vorgelegt. Im Jahre 2002
erschien im Springer-Verlag das von GROTENHERMEN und KARUS herausgegebene Buch
»-Cannabis, Stralenverkehr und Arbeitswelt”, das u.a. auch dieses Gegengutachten ent-
hilt und auch in anderen Teilen immer wieder auf das Gutachten des Verfassers ein-
geht. Der Autor sah bisher keine Veranlassung, zu dem Buch bzw. dem Gegengutach-
ten Stellung zu nehmen, da eine Fiille von aktuellen Befunden die zentralen Aussagen
des Gutachtens fiir den VGH (etwa zur Problematik des in den Vordergrund gestell-
ten gewohnheitsméBigen Cannabiskonsums und zur fehlenden Fihigkeit und Bereit-
schaft von Cannabiskonsumenten in Abhingigkeit von der Konsumintensitit Kon-
sum und Autofahren zu trennen) bestétigen. Nach der Rezension des Buches durch BODE
in der Juliausgabe dieser Zeitschrift sind nun aber erginzende Anmerkungen ange-
bracht.

Im Vorwort des Buches wird ausgefiihrt, dass der Autor dieser Stellungnahme die Auf-
fassung bekriftige, gewohnheitsméBige Konsumenten und moglicherweise auch Gelegen-
heitskonsumenten seien ungeeignet zum Fithren von Kraftfahrzeugen. Diese Auffassung
stehe geradezu im Widerspruch zu aktuellen wissenschaftlichen Studien.

Im Speziellen wirft GROTENHERMEN dem Verfasser in seiner ,,Methodenkritik* (Kapi-
tel 19) erhebliche methodische Schwichen, insbesondere einen , kritikwiirdigen Umgang
mit vorhandenen wissenschaftlichen Daten und Untersuchungen zum Thema, darunter
falsche und selektive Wiedergabe von Studieninhalten, unlogische Folgerungen und feh-
lerhafte quantitative Aussagen® vor. Im Folgenden ist aufzuzeigen, warum diese Kritik
unhaltbar ist.

Im Buch von GROTENHERMEN und KARUS finden sich dariiber hinaus noch Stellungnah-
men von HALL und SMILEY, auf die hier nicht oder nur kurz eingegangen werden kann.
Insbesondere von HALL werden Ausfiihrungen zu den vom Autor beantworteten Frage-
stellungen wiedergegeben, die aber wie bei Fragestellung 3 die Fragestellung nicht beant-
worten bzw. wie bei Fragestellung 2 enger ausgelegt sind.
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Zwei allgemeine Bemerkungen:

Zur Frage der Eignung von Cannabiskonsumenten: Die Frage, ob gewohnheitsmifi-
ge Konsumenten oder Gelegenheitskonsumenten zum Fiihren von Kraftfahrzeugen geeig-
net sind, war apriori keine vom Verfasser in seinem Gutachten zu beantwortende Frage.
Die Frage, ob Cannabiskonsumenten zum Fiihren von Kraftfahrzeugen geeignet sind,
betrifft einen Sachverhalt, der vom Gesetzgeber bzw. von der Rechtssprechung — auf der
Grundlage wissenschaftlicher Befunde — festgelegt wird. Auf dieser Grundlage haben im
Einzelfall die Verwaltungsbehorden die Eignungsfrage zu beantworten. Dabei nehmen sie
sachverstindige Hilfe durch Anordnung medizinisch-psychologischer Begutachtung in
Anspruch, die sich wiederum an den von Experten erstellten Begutachtungs-Leitlinien zur
Kraftfahrereignung orientiert. Leitet man tatsichlich aus dem Gutachten des Verfassers
Aussagen iiber die Eignung von Cannabiskonsumenten ab, so konnen diese nicht lauten,
dass regelmiBige oder gewohnheitsmidfige Konsumenten (was immer darunter verstan-
den wird) zum Fiihren von Kraftfahrzeugen nicht geeignet seien, sondern dass tdg-
licher/anndhernd tédglicher Konsum und gegebenenfalls gewohnheitsméBiger schwerer
Wochenend-Konsum nicht zum Fiihren von Kraftfahrzeugen geeignet machen kann. Im
Gutachten wurde in erster Linie der tidgliche Cannabiskonsum als verkehrsbezogen
gefihrlich herausgearbeitet. So heiBt es auch in der Gutachterlichen AuBerung von
BERGHAUS zu den Fragen des Fragenkatalogs des Bundesverfassungsgerichts: ,,Der ,stark
gewohnheitsmiBige* Konsument ist dann nicht mehr fahrgeeignet, er wird nicht mehr
sicher seine Einschrinkung beurteilen konnen und wird, allein durch die Hiufigkeit seines
Konsums und der damit verbundenen zeitlichen Dauer der Einschrinkung, Konsum und
Fahren nicht mehr trennen konnen.*“ Durch die wiederholte Negation der Tatsache, dass
sich der Verfasser primér auf derartige Konsumformen (gewohnheitsméBiger Konsum:
taglich, fast tdglich; starker gewohnheitsmifiger Konsum: mehrmaliger Konsum am Tag)
bezieht, wird der Eindruck erweckt, als wiirde der Verfasser Cannabiskonsum vollig
undifferenziert betrachten. Wenn dem Autor vorgehalten wird (S. 56), dass er in der Ver-
handlung gedufBert habe, dass auch bei gelegentlichem Konsum nicht ausgeschlossen wer-
den konne, dass Konsum und Fahren nicht getrennt werde, so ist dem entgegenzuhalten,
dass dies nicht gleichbedeutend mit der Aussage ist, gelegentliche Konsumenten seien
nicht zum Fiihren von Kraftfahrzeugen geeignet.

Im Ubrigen sind auch nach Ansicht der medizinischen und psychologischen Experten,
die die aktuellen Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung erarbeitet haben, regel-
miBige Konsumenten (tigliche oder gewohnheitsméfige Konsumenten) in der Regel
nicht zum Fiihren von Kraftfahrzeugen geeignet. Wer gelegentlich Cannabis konsumiert,
ist in der Lage, den gestellten Anforderungen zum Fiihren von Kraftfahrzeugen zu ent-
sprechen, wenn er Konsum und Fahren trennen kann, wenn kein zusitzlicher Gebrauch
von Alkohol oder anderen psychoaktiv wirkenden Stoffen und wenn keine Stérung der
Personlichkeit und kein Kontrollverlust vorliegen. Diese Sichtweise wird auch vom Ver-
fasser vertreten.

Zur Frage der Bewertung der verkehrspezifischen Gefihrlichkeit von Drogen vor
dem Hintergrund des derzeitigen Wissensstandes: Die Ausfiihrungen des Verfassers im
Gutachten fiir den VGH sowie in der von Grotenhermen nicht beriicksichtigten Aufberei-
tung des Gutachtens als Zeitschriftenartikel erfolgten aus der Sicht der Verkehrssicherheit.
Aus dieser Sicht ging es, wie dies auch in den Fragestellungen des VGH impliziert war,
darum, mogliche Gefihrdungen der Verkehrssicherheit infolge einer verkehrsbezogen
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relevanten Wirkung des Rauschmittels herauszuarbeiten. Der Verfasser stellte in diesem
Zusammenhang seinem Gutachten die auch vom VGH akzeptierte Sichtweise voraus,
dass ,,bei nicht einheitlichen Resultaten zu Folgewirkungen eine als Konsumfolge anzu-
nehmende bzw. nur teilweise bestitigte Wirkung solange als Gefahr fiir die Verkehrssi-
cherheit betrachtet wird, solange sie nicht eindeutig als Gefihrdung fiir der Verkehrssi-
cherheit widerlegt ist“ (Gutachten S. 3—4). Es ist also nicht richtig, wenn der Anwalt
HETTENBACH in seinem Beitrag zum Ausdruck bringt, dass der Autor ,,alles als gefdhrlich
bis zum Beweis des Gegenteils* (S. 56) betrachte. Im Ubrigen vermischt HETTENBACH in
seiner Argumentation die Ebene der Einschitzung von Folgewirkungen aus verkehrspsy-
chologischer Sicht mit der Ebene der Beurteilung der Eignung eines Kraftfahrers. Hier
gilt, was schon oben ausgefiihrt wurde: Im Gutachten wurden nur Aussagen zur verkehrs-
bezogenen Gefihrlichkeit von Cannabis gemacht. Vor diesem Hintergrund sind beispiels-
weise kognitive Auswirkungen von chronischem Cannabiskonsum als verkehrsbezogen
gefihrlich zu betrachten, solange ihre Ungefihrlichkeit nicht belegt ist. In diesem Sinne
ist die Aussage (wie sie von HALL in seinen Ausfiihrungen wiedergegeben wird), dass die
kognitiven Effekte von chronischem Cannabiskonsum von ungewisser Bedeutung fiir die
Teilnahme am Stralenverkehr seien (S. 359), nicht als Beleg dafiir zu betrachten, dass
diese Folgen ungefihrlich seien. Der Autor hat in seinem Gutachten hervorgehoben, dass
es sich bei den unabhédngig vom akuten Konsum auftretenden Leistungsbeeintrichtigun-
gen (chronische Effekte oder Residualeffekte) um Gefahrenpotentiale handelt, die er auf-
grund ihrer Eigenart (insbesondere Beeintrichtigungen im Aufmerksamkeitsbereich) als
verkehrsbezogen gefihrlich betrachtet. Er hat auch betont, dass es sich dabei um ,,eher
feine Beeintrachtigungen* handelt, die aber in entsprechenden Situationen die Leistungs-
fahigkeit herabsetzen konnen.

Zu den Kritikpunkten im Detail:

Ein Beispiel, wie einige Autoren des Buches, in welchem dem Verfasser vorurteilsfreies
Vorgehen abgesprochen wird, tibereifrig — aber nicht exakt — recherchiert und gearbeitet
haben, sei an den Anfang gestellt: In dem Text von GLATHE (Kapitel 1, S. 8-9) wird von
einem ,,alten* und einem ,,neuen Kannheiser-Gutachten“ gesprochen; die Verfasser des
neuen Gutachtens seien die ,,Professoren KANNHEISER und MAUKISCH®. Nun gibt es kein
altes* Gutachten zu Cannabis. Der Verfasser des einzigen — also des ,,neuen‘ — Gutach-
tens ist nur KANNHEISER. GLATHE hat also iiber Texte in einer Weise geschrieben und
gewertet, die zu erheblichen Zweifeln an der Sorgfalt der Literaturrecherche und ihrer
Rezeption fiihren.

GROTENHERMEN beginnt seine ,,Methodenkritik* (vgl. S. 363) mit der Feststellung, dass
es ,,unbestritten* sei, ,,dass zu den Langzeitwirkungen von Cannabis mehr epidemiologi-
sche Daten wiinschenswert sind“. Es sei jedoch nicht korrekt — und damit stellt er einen
Bezug zum Gutachten des Verfassers her — ,,vom Fehlen entsprechender Belege* zu spre-
chen. Der Autor spricht aber tatsdchlich zuerst nicht davon, dass Belege fehlen, sondern
davon, dass Belege in ausreichender Form fehlen. Es gilt auch heute, wie es im Gutachten
heif3t, dass ,.epidemiologisch gestiitzte Aussagen iiber die mogliche Unfallverursachungs-
wirkung von Cannabis in ausreichender Form weder fiir die akute noch fiir die chronische
Wirkung* (S. 21) vorliegen. Erst in einem Folgesatz wird dann verkiirzend vom ,,Fehlen
entsprechender Belege® gesprochen.

GROTENHERMEN bringt zum Ausdruck (S. 363), dass seiner Ansicht nach relevante Stu-
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dien im Gutachten nicht zitiert worden seien. So nennt GROTENHERMEN als neuere Uber-
sicht ,,LONGO et al. 1999*. Diese Studie ist tatsdchlich erst im September 2000, eineinhalb
Jahre nach Fertigstellung des Gutachtens, im Journal of Accident Analysis and Prevention
erschienen! Interessanterweise ergibt sich gerade aus dieser, im GROTENHERMEN’schen
Text vorterminierten Studie, dass die differenzierende Sichtweise des Autors dieser Stel-
lungnahme berechtigt ist: So zeigt sich dort zwar bei besonders niedrigen THC-Kon-
zentrationen im Blut (unter 2 ng/ml) tendenziell, d.h. nicht signifikant, eine geringere
Rate der Unfallverantwortlichkeit als bei drogenfreien Fahrern. Andererseits wiesen aber
Fahrer mit THC-Konzentrationen iiber 2 ng/ml tendenziell eine hohere Unfallverantwort-
lichkeit als drogenfreie Fahrer auf. Interessanterweise wird die Position des Verfassers
auch in dem Buch von GROTENHERMEN und KARUS an anderer Stelle vertreten: So heil3t es
in dem Beitrag von LoNGO (Kapitel 12): ,Zusammengefasst sind die gegenwirtigen
Befunde zur Verwicklung von Cannabis in Unfille unklar. Die Pharmakokinetik macht die
Interpretation problematisch, und verglichen mit Alkohol ist die Zahl der cannabis- und
speziell der THC-positiven Fahrer klein. Es gibt Hinweise auf ein verringertes Verschul-
den, aber dies ist moglicherweise bei hoheren Konzentrationen nicht der Fall. Wir miissen
die Ergebnisse weiterer Studien zur Klidrung und Bestidtigung dieser komplexen Proble-
matik abwarten® (S. 242).

Eine andere These, die GROTENHERMEN vertritt, ist die, dass Kraftfahrer unter Cannabis-
einfluss vorsichtiger fahren und dass der Verfasser in seinem ,,selektiven Vorgehen* ent-
sprechende Befunde nicht gewiirdigt hétte. Hierzu heisst es bei GROTENHERMEN: Es ldgen
»eine Anzahl von Beobachtungen vor, ,,nach denen sich Fahrer unter Cannabiseinfluss
ihrer Beeintrachtigung bewusst sind und ihr Fahrverhalten anpassen, ganz im Gegensatz
zu Fahrern unter Alkoholeinfluss* (vgl. S. 363). Zu dem damit verbundenen Vorwurf ,,Auf
Beobachtungen zu vorsichtigem Fahrverhalten von Cannabiskonsumenten werde nicht
eingegangen* ist festzuhalten: GROTENHERMEN sagt nichts dariiber, dass in derartigen Stu-
dien die Dosierungen meist gering waren, und er geht nicht auf die Problematik der Uber-
tragbarkeit von kiinstlichen Experimentalsituationen auf die Fahrrealitidt ein. Es wird
nichts dariiber gesagt, dass diese moglichen Kompensationseffekte auch bei geringen
Alkoholdosierungen festzustellen sind: Sowohl in der bekannten Grand-Rapids-Studie
von BORKENSTEIN als auch bei KRUGER (Das Unfallrisiko unter Alkohol, 1995, S. 57, 58)
lasst sich erkennen, dass sowohl das Verursachungs- als auch das Verwicklungsrisiko bei
BAKSs bis 0,4 Promille geringer ist als bei niichternen Fahrern. Niemand wiirde nun — es
sei denn aus Unkenntnis — daraus auf die Ungefédhrlichkeit von Alkohol im StraBBenverkehr
schlieBen. Diese Daten belegen dariiber hinaus — im Unterschied zur GROTENHERMEN-
schen These —, dass bei geringen Dosierungen auch Fahrer unter Alkoholeinfluss ihr Fahr-
verhalten anpassen.

Vorsichtiges Fahren muss sich auch in Unfalldaten niederschlagen. Vorliegende Unfall-
analysen deuten aber an bzw. belegen, dass Cannabiskonsum in Verbindung mit dem
Kraftfahren nicht zu einem vorsichtigeren Verhalten fiihren muss: In einer Studie von FER-
GUSSON & HORwOOD, 2001 im Journal of Accident Analysis and Prevention, Heft 33/6
publiziert, wurde bei gewohnheitsmifigen Konsumenten eine Erhohung der Unfallwahr-
scheinlichkeit um das 1,6-fache festgestellt. Die Studie zeigt, dass 85 % aller Unfille mit
Cannabis auf regelméfige, schwere Cannabiskonsumenten fallen, die einen Konsum von
mindestens wochentlich zweimal im Jahr vor dem Unfall aufwiesen und dass die Fre-
quenz des Cannabiskonsums signifikant mit den Unfallraten bei aktiven Unfillen in
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Beziehung steht. Die Autoren argumentieren zwar methodisch gestiitzt, dass diese erhoh-
te Unfallbelastung nichts mit Cannabis zu tun habe, sondern auf Charakteristika der Per-
sonengruppe zuriickzufiihren sei, die Cannabis konsumierten. Es stellt sich aber dann die
Frage, wo sich hier die immer wieder postulierte Anpassung des Fahrverhaltens infolge
Cannabiskonsums zeigt.

Interessant ist in in diesem Zusammenhang auch die auf dem TIAFT-Kongress in Hel-
sinki im Jahr 2000 vorgetragene umfassende Risikoanalyse von DRUMMER — hier zitiert
nach einem Text von DRUMMER, CHU & GEROSTAMOULOS, Cannabis and the risk of road
crashes: Bei den 56 todlich Verungliickten, bei denen THC im Blut — und sonst keine ande-
ren Drogen einschlieBlich Alkohol — festgestellt werden konnte, die also akut (mit einem
Durchschnitts-THC-Wert von 8 ng/ml und einem Hochstwert von 228 ng/ml) unter Can-
nabiseinfluss gefahren sind, ergab sich eine um das Dreifache erhohte Unfallwahrschein-
lichkeit, die der Unfallwahrscheinlichkeit von 1,0 Promille entspricht. Das heif3t in den
Worten von DRUMMER, CHU & GEROSTAMOULOS (S. 4-5): ,,.Drivers using cannabis with
detectable THC in blood have a three-fold higher risk of being killed in a crash than drug-
free drivers.*

KAUERT berichtet im Mirzheft dieser Zeitschrift (Vol. 39, No. 2, S. 106) von eigenen
Auswertungen von Ermittlungsakten: In der Cannabismonobefundgruppe seien mit
7 Toten und 12 Verletzten die meisten Unfallopfer zu finden. Zu 92 % handelt es bei den
Monobefunden um ,,Fahrunfille®, definiert als ,,Verlust der Kontrolle iiber das Fahrzeug,
ohne dass andere Verkehrsteilnehmer dazu beigetragen haben®.

Mit diesen Befunden wird deutlich, dass die Behauptung bei GROTENHERMEN (S. 363),
dass sich ,,Fahrer unter Cannabiseinfluss ihrer Beeintrichtigung bewusst sind und ihr
Fahrverhalten anpassen®, aus der Sicht der Verkehrssicherheit duflerst problematisch ist.
Das vermeintlich oder tatsdchlich vorsichtigere Fahren resultiert — deutlich bei hoheren
THC-Werten — nicht in reduzierten Unfallzahlen.

GROTENHERMEN spricht im Folgenden auch davon, dass der Autor ,Erfahrungen bei
Alkoholkonsumenten recht unkritisch auf Cannabiskonsumenten® tibertrage (S. 364). Die
heftig kritisierte Analogiebildung zu Alkohol bzgl. der Frage der Konsumintensitit und
dem anzunehmenden Absinken der Bereitschaft und Fihigkeit, Konsum und Fahren zu
trennen (die der Autor bei Fragestellung 3 getroffen hat), wird durch aktuelle Daten, wie
sie im Folgenden referiert werden, mehr als bestitigt. Diese Daten belegen auch, dass kein
Bedarf besteht, wie GROTENHERMEN auf S. 368 schreibt, durch ,,selektives Weglassen von
Studieninhalten* ,,eine grofiere Bedeutung von Cannabis fiir den Stralenverkehr* zu ,,sug-
gerieren®. Studien aus dem Jahre 2001 zeigen vielmehr auf, dass Cannabis nach Alkohol
(sieht man hier von Medikamenten ab) die zweithdufigste Droge im Straenverkehr ist
und dass Cannabiskonsumenten eher weniger trennen als Alkoholkonsumenten: KUBITZKI
formuliert drastisch aufgrund einer Konsumentenbefragung in der Disko-, Party- und
House-Szene, publiziert in Heft 4 (2001) der Zeitschrift fiir Verkehrssicherheit: ,,Die
Annahme, dass Haschisch in erster Linie nur im hiduslichen bzw. nichtoffentlichen Umfeld
geraucht wird, zu Zeiten, wenn das Fiihren eines Kraftfahrzeugs nicht mehr beabsichtigt
wird, ist falsch® (S. 180): Zwei Drittel der befragten Cannabiskonsumenten bejahten die
Frage, ob es Cannabiskonsum kurz vor oder wéhrend der Fahrt gebe. Die Tatsache, dass
Personen unter Cannabis-Einfluss am Stralenverkehr teilnehmen, belegt die herabgesetz-
te Selbstkritik. VOLLRATH, LOBMANN, KRUGER, SCHOCH, WIDERA & METTKE weisen in
ihrem Bericht fiir die BASt (Heft M 132, September 2001) sogar auf, dass Alkoholkonsum
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eher dazu fiihrt, dass nicht gefahren wird (vgl. S. 53-54). VOLLRATH & KRUGER fassen die
Ergebnisse in Blutalkohol (Vol. 39, No. 1, S. 38) wie folgt zusammen: ,,Die Trennung von
Konsum und Fahren ist bei Drogenkonsumenten wesentlich weniger ausgeprigt als bei
Alkoholkonsumenten.” Es heifit bei den erstgenannten Autoren weiter: ,,Wenn Cannabis
allein konsumiert werde, ergibt sich kein Hinweis auf eine Trennung von Konsum und
Fahren* (S. 53). Die Autoren weisen auf, dass bei ihrer untersuchten Klientel nicht Can-
nabis dazu fiihre, dass nicht gefahren werde, sondern Alkohol (vgl. S. 54). Grund: Die
MaBnahmen der letzten Jahre, die gegen Alkohol gerichtet waren, wiirden wirken, wih-
rend sich fiir Drogen allein noch kein entsprechendes Risikobewusstsein nachweisen
lasse. Verwiesen sei hier auch auf eine Studie von RENTSCH, WEIRICH & WEGENER, eben-
falls in dieser Zeitschrift im Jahr 2000 publiziert, die festhalten: Die Ergebnisse zeigen,
,,dass das Unrechtsbewusstsein, unmittelbar nach Cannabiskonsum am StraBenverkehr
teilzunehmen, offenbar nur gering entwickelt ist“ (S. 302).

Die oben schon angesprochene Annahme, dass mit zunehmender Stirke des Cannabis-
konsums die Bereitschaft und Fahigkeit, Konsum und Fahren zu trennen, absinkt,
wodurch sich dann auch die Annahme einer Nichteignung bei gewohnheitsmifligem bzw.
hier tidglichem Konsum ableiten liee, wird von VOLLRATH & KRUGER in dieser Zeitschrift
(Vol. 39, No. 1) empirisch bestitigt. Die Autoren stellen einen Anstieg in der Bereitschaft
zu Drogenfahrten in Abhingigkeit von der Konsumstérke fest: Bei den mittleren Konsu-
menten (Konsum an héchstens 10 von 30 Tagen) fahren 60 %, bei starken Konsumenten
(Konsum an mehr als 10 von 30 Tagen) sind 91,0 % zu Drogenfahrten bereit. Dies gilt
offenkundig auch fiir Cannabiskonsumenten. Die Autoren resiimieren: ,,Hinsichtlich der
Frage der Fahreignung bei Drogenkonsum lie3e sich ein Zusammenhang zwischen Besitz
und Fahren unter Drogen in etwa wie folgt herstellen: Wer Cannabis besitzt, will dies in
der Regel auch konsumieren. Kann nachgewiesen werden, dass im Urin oder in den Haa-
ren hohere Konzentrationen von THC oder THC-COOH vorliegen, muss ein erheblicher
Konsum vorgelegen haben. Je hoher diese Werte sind, umso stirker muss auch der Kon-
sum sein. Je hoher der Konsum, desto wahrscheinlicher ist auch eine Fahrt unter Drogen*
(S. 38). Der Aussage von GROTENHERMEN, es handle sich bei Ausfiihrungen im Gutachten
zur herabgesetzten Trennfdhigkeit bei zunehmender Konsumfrequenz um ,,unbewiesene
Behauptungen® (S. 377), fehlt damit jegliche Grundlage.

Die Problematik von Cannabis im Straenverkehr kann auch nicht dadurch relativiert
werden, dass auf das vermeintlich geringe Auffinden von Cannabis-Monokonsumenten
verwiesen wird, wie dies bei GROTENHERMEN zumindest indirekt auf S. 368 geschieht:
,Nur in 3,5 % der Fille waren Cannabinoide die einzige nachgewiesene Droge.* Die ent-
sprechenden Zahlen haben sich offenkundig heute verédndert. So ist aus den Daten von
VOLLRATH et al. (2001) zu erschliefen, dass Monokonsum von Cannabis bei den unter-
suchten Fahrern annihernd dreimal so hiufig vorgekommen ist wie Mischkonsum.

GROTENHERMEN trigt weitere widerlegbare Sachverhalte zusammen. Hier eine Aus-
wahl:

(1) Zum Vorwurf, es habe eine selektive Auswahl der zitierten Studien stattgefunden
(vgl. S. 366), ist u. a. festzuhalten: Die aufgefiihrte Studie von SMILEY war dem Autor tat-
sdchlich nicht bekannt. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass sie — It. Literaturverzeichnis
GROTENHERMEN — nicht in einer Fachzeitschrift, sondern in einem Kongressbericht publi-
ziert war. Der Vorwurf selektiven Vorgehens ist bei diesen Umstidnden jedenfalls nicht
haltbar. Zu einer weiteren Studie — von CHAIT und PIERRI — gilt: Es ist nicht nachvollzieh-
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bar, wieso dies ein Beleg fiir selektives Vorgehen sein soll, da GROTENHERMEN selbst ver-
deutlicht, dass in der nichtzitierten Studie ,,Hinweise‘ (wenn auch nur schwache) ,.fiir sub-
jektive oder verhaltensbezogene Wirkungen am Tag nach der aktiven Drogeneinnahme
gefunden® wurden, im Unterschied zu der zitierten Studie von 1985, wo es It. GROTEN-
HERMEN hief3: ,,Die prizise Natur und der Umfang dieser Effekte sowie ihre praktische
Bedeutung muss noch ermittelt werden.* Es ist es tatsachlich so, dass diese Studie bei der
Literaturanalyse nicht gefunden wurde; wire sie gefunden worden, hitte sie aber die
Argumentation eher unterstiitzt.

(2) Weitere Vorwiirfe im Kontext des angeblich ,,Fragwiirdigen Umgangs mit Studien*
bzw. der ,,fehlenden oder fehlerhaften quantitativen Aussagen® kritisieren, dass wieder-
holt nachlissig und ungenau mit den Inhalten der angefiihrten Studien und Ubersichten
umgegangen werde. So wird von GROTENHERMEN u. a. als Beleg fiir ungenaue Wiederga-
be von Studienergebnissen aufgefiihrt, dass keine der angefiihrten Studien zum Amotiva-
tionalen Syndrom eine kausale Beziehung nachweise (vgl. S. 365). Tatsdchlich wurde eine
kausale Beziehung zwischen Cannabis und AMS im Gutachten gar nicht konstatiert. Es
heifit im Gutachten in der Zitierung von GROTENHERMEN (S. 365): Es werde zum Amoti-
vationalen Syndrom angemerkt, dass klinische Beobachtungen ,.keine Evidenz fiir eine
kausale Verursachung oder Assoziation* konstituierten. Das nichste von GROTENHERMEN
ausgewdhlte Zitat soll dann aber belegen, dass im Gutachten eine kausale Verursachung
angenommen werde. Es heifit dort: ,,Eine Reihe nichtklinischer Studien relativieren aber
diese Aussage und zeigen eine Verbindung zwischen Cannabiskonsum und AMS.* GRro-
TENHERMEN setzt hier das Wort ,,Verbindung* mit , kausaler Beziehung* gleich, um seine
Argumentation an dieser Stelle belegen zu konnen. Im Gutachten heiflt es tatsdchlich
(S. 21): ,,Aufgrund der in diesem Gutachten behandelten Arbeiten zum AMS kann davon
ausgegangen werden, dall dem amotivationalen Syndrom entsprechende Wesensverédnde-
rungen in Verbindung mit chronischem, tibermifigem Cannabiskonsum zu beobachten
sind. Dies bedeutet, daB bei gewohnheitsméBigen Cannabiskonsumenten gehéuft entspre-
chende motivationale Verdnderungen auftreten konnen, wenn auch nicht als unmittelbare
Folge des Cannabiskonsums.* Im Ubrigen sei hier auch auf neue Studien aus den USA
und Australien verwiesen, die die kausale Bedeutung von Cannabiskonsum fiir die
Entwicklung von Depressionen sogar betonen (vgl. etwa die Studie von Bovasso 2001,
publiziert im American Journal of Psychiatry, Vol. 158/12).

(3) GROTENHERMEN verharmlost an anderer Stelle (vgl. S. 366), wo er ebenfalls frag-
wiirdigen Umgang mit Studien erkannt haben will, die potentielle Gefihrlichkeit von sub-
jektiv nicht wahrnehmbaren Beeintrachtigungen: Die Tatsache, dass Beeintrichtigungen
subjektiv nicht wahrgenommen werden, belegt nicht ihre Ungefihrlichkeit. Es ist hier
vielmehr umgekehrt davon auszugehen, dass subjektiv nicht bemerkte, aber objektiv vor-
handene Beeintriachtigungen aufgrund dieses Auseinanderklaffens subjektiver und objek-
tiver Befindlichkeiten aus der Sicht der Verkehrssicherheit als Risikomoment aufzufassen
sind.

(4) GROTENHERMEN schreibt weiterhin (vgl. S. 369), dass der Autor eine hohe Wahr-
scheinlichkeit fiir strukturelle Hirnverinderungen suggeriere: Tatsdchlich heilit es bei
KANNHEISER zum Stand der neuen Literatur eindeutig und klar: ,,.Derzeit gibt es noch keine
physiologisch, chemisch oder morphologisch eindeutig fassbaren Belege fiir die, funktio-
nalen Veridnderungen entsprechenden, strukturalen Verdnderungen® (S. 15). An anderer
Stelle im Gutachten wird nur von einer Moglichkeit gesprochen, wenn es heifit: ,,Diese
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Ergebnisse konnten Hinweise fiir strukturelle Verdnderungen sein® (S. 13).

(5) GROTENHERMEN unterstellt dem Autor mangelnde Trennung eigener und fremder
Aussagen, so auf S. 371: Dort wird ein Zitat aus dem Gutachten aufgefiihrt, in dem es
heiflt: ,,Die Resultate zeigen nach Ansicht der Autoren, daf} eine chronische Anhdufung
von Cannabinoiden kurz- und langzeitliche kognitive Beeintrachtigungen mit sich bringt,
die auch markante Auswirkungen beim Fahren (erhohte Ablenkbarkeit) haben kénnen.*
Hierzu schreibt GROTENHERMEN (S. 371): ,,SOoLOWU et al. machen allerdings in keinem der
beiden Publikationen Aussagen zur Relevanz ihrer experimentellen Befunde fiir das Auto-
fahren bzw. zum Fahrvermdgen. Zudem sei in den Texten von SOLOWD niemals von ,mar-
kanten‘ oder dhnlich deutlichen Auswirkungen auf Alltagsleistungen die Rede.* GROTEN-
HERMEN irrt offenkundig, wenn er sagt, dass SoLown dies weder auf das Autofahren be-
zog, noch von markanten oder dhnlich deutlichen Auswirkungen auf Alltagshandlungen
spreche: Zwar nicht in den beiden zitierten Texten, aber im Text von HALL, SoLown &
LEMON (1994) heifit es in der Beschreibung der Studien von SoLowu: ,, The inability to
focus attention and reject irrelevant information possibly reflected long-term changes at
the cannabinoid receptor site. The consequences of these impairments may be apparent in
high levels of distractability when driving, operating complex machinery, and learning in
the classroom situation, and interference with efficient memory and general cognitive
functions.*

(6) GROTENHERMEN spricht im Abschnitt ,,Fehler und unbewiesene Behauptungen* von
sachlichen Fehlern, wenn er schreibt (S. 373), dass im Gutachten THC-COOH als psycho-
troper Metabolit betrachtet werde. Richtig ist: Im Gutachten wird an keiner Stelle behaup-
tet, dass THC-COOH ein psychotroper Metabolit des THC sei. Die betreffende Passage
bezieht sich auf ein Zitat aus ELBERT & ROCKSTROH (Psychopharmakologie, 1993, S. 342),
in dem es heif3it, dass THC-COOH ein kritischer Metabolit sei und in kumulierter Form als
Ursache fiir anhaltende physiologische und adverse Reaktionen vermutet werde. GROTEN-
HERMEN hitte auf Seite 30 des Gutachtens folgenden Satz entdecken konnen: ,,.Der am
schnellsten erzeugte Metabolit ist 9-Carboxy-THC (THC-COOH), der innerhalb von
Minuten nach dem Rauchen von Cannabis im Blut nachweisbar ist. Dieser Metabolit ist
nicht psychoaktiv.*

(7) Als fehlerhaft betrachtet GROTENHERMEN (S. 373) auch folgenden Satz: ,,Die lange
Verweildauer kann umgekehrt auch ein Grund dafiir sein, dafl bei gewohnheitsméfBigem
Cannabiskonsum der Rauschzustand schneller, zuverldssiger und mit einer geringeren
Wirkstoffmenge erreicht werden kann als bei gelegentlichem Konsum.“ Diese Aussage
des Gutachtens stellt ein Zitat aus dem Standardwerk ,,Drogen und Psychopharmaka‘ von
JULIEN (1997) dar, das als ,,umfassender, unvoreingenommener und professioneller Uber-
blick iiber psychoaktive Substanzen“ (American Journal of Psychiatry) betrachtet wird:
So heif3t es dort: ,,Die lange Verweildauer mag ein Grund dafiir sein, dass bei regelmafi-
gem Cannabiskonsum der Rauschzustand schneller, zuverldssiger und mit einer geringe-
ren Wirkstoffmenge erreicht wird als bei gelegentlichem Konsum (ein Phidnomen, das
man friiher falschlicherweise als ,reverse Toleranz* bezeichnet hat)* (S. 362).

(8) Weiter spricht GROTENHERMEN von unlogischen Folgerungen (vgl. 374) hinsichtlich
der Bedeutung der Polytoxikomanie. Hier gilt aber weiterhin: In verkehrsrelevanten
Zusammenhéngen ist Cannabiskonsum auch in starkem AusmaB mit der Aufnahme weite-
rer Drogen (einschlielich Alkohol) gekoppelt, so dass zumindest der Nachweis von Can-
nabiskonsum (zumindest in bestimmten Subpopulationen) als méglicher Indikator fiir ver-
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kehrsbezogen gefihrlichen Mehrfachkonsum angesehen werden konnte. Daraus ist nicht
abzuleiten, dass alle Cannabiskonsumenten polyvalent sind. Inwieweit aus der Tatsache,
dass ,,82 % der THC-positiven Proben auch fiir andere Drogen positiv waren* geschlossen
werden kann, ,,dass Cannabis allein nur eine geringe Rolle im Stralenverkehr spielt*
(GROTENHERMEN, S. 374) ist nicht nachvollziehbar. Es bedeutet vielmehr, dass in dieser
Studie 18 % Monokonsumenten aufgefallen sind.

(9) Zur Kritik von GROTENHERMEN an den Daten und Aussagen zur Abhéngigkeit bei
Cannabis im Kontext des Abschnittes ,,fehlende oder fehlerhafte quantitative Aussagen*
sei auf neue Studien, u.a. auf Ergebnisse von COFFEY, CARLIN, DEGENHARDT, LYNSKEY,
SANCI & PATTON in Heft 97 der Zeitschrift Addiction, 2002 publiziert, verwiesen. Wih-
rend Abhingigkeit in bestimmten Literaturquellen als Randaspekt betrachtet wird, gehen
die hier genannten Autoren davon aus, dass auf */s der tdglichen Konsumenten die DSM-
IV-Kriterien der Abhingigkeit zutreffen.

Der Autor hofft, mit diesen ersten Klarstellungen die Diskussion um Cannabis wieder
auf die Ebene der notwendigen kritischen Auseinandersetzung mit Problemen von Canna-
bis im Stralenverkehr verlagern zu konnen, auf der es darum gehen muss, Cannabis weder
zu verteufeln noch Cannabis als ungefihrliche und harmlose Droge zu prisentieren.

apl. Prof. Dr. Werner Kannheiser, Miinchen
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Empfehlung der Kommission der Europédischen Gemeinschaften
tiber die maximal zuléssige Blutalkoholkonzentration (BAK) bei
Kraftfahrern

vom 17. Januar 2001 (ABI. vom 14. Februar 2001 Nr. L 43, S. 31)
(2001/115/EG)
— Auszug —

Begriffsbestimmungen
1. Im Sinne dieser Empfehlung bedeutet:
a) (...)
b) (...)
¢) ,,ungeiibter Kraftfahrer*:

i) Fahrschiiler, die das Fahren erlernen und nicht im Besitz eines Fiihrerscheins im
Sinne der Richtlinie 91/439/EWG des Rates') sind. Dazu gehoren unter anderem
Inhaber eines Fiihrerscheins auf Probe, Fahrschiiler, die unter Anleitung auf
Ubungsfahrt unterwegs sind, und Fahrzeugfiihrer, die eine Fahrschule besuchen.

ii) Junge Kraftfahrer, die einen Fiihrerschein im Sinne der Richtlinie 91/439/EWG
des Rates weniger als zwei Jahre besitzen und sich gegebenenfalls an einem Pro-
gramm fiir Besitzer eines Fiithrerscheins auf Probe beteiligen.

d)(...)
e) (...)

Losung des Problems ,,nicht verkehrsgerechter Alkoholkonsum von
Kraftfahrern und Zweiradfahrern

2. Allen Mitgliedstaaten wird Folgendes empfohlen: Annahme einer gesetzlich zuldssigen
Hochstgrenze von 0,5 mg/ml fiir die Blutalkoholkonzentration (BAK) fiir Kraftfahrer
und Fiihrer von zweirddrigen Kraftfahrzeugen.

3. Allen Mitgliedstaaten wird Folgendes empfohlen: Annahme einer niedrigeren gesetz-
lich zuldssigen Hochstgrenze von 0,2 mg/ml fiir die Blutalkoholkonzentration (BAK)
fiir folgende Gruppen von Stralenverkehrsteilnehmern:

a) ungeiibte Kraftfahrer,

b) Fiihrer von zweirddrigen Kraftfahrzeugen,
¢) Fihrer von Schwerlastkraftwagen,

d) Fiihrer von Gefahrguttransportern.

4. Allen Mitgliedstaaten wird Folgendes empfohlen: Durchfithrung von stichprobeweisen
Atemalkoholmessungen in einem solchen Umfang, dass fiir jeden Kraftfahrer durchaus
die statistische Wahrscheinlichkeit besteht, mindestens alle drei Jahre anhand der neu-
esten Normen kontrolliert zu werden.

5. Allen Mitgliedstaaten wird Folgendes empfohlen: Vorbereitung auf die Annahme des

') ABL. L 237 vom 24. 8. 1991, S. 1.
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Entwurfs der Richtlinie tiber Messgerite zwecks Harmonisierung der Genauigkeit von
Atemalkoholmessgeriten.

FolgemaBnahmen auf Gemeinschaftsebene
6. Alle Mitgliedstaaten sollten die Kommission zur engen Zusammenarbeit in folgenden

Bereichen auffordern:

a) Informationsaustausch iiber bewéhrte Praktiken, z. B. in Bezug auf Durchsetzungs-
strategien, Wiedereingliederungsprogramme, Erfassung von Unfalldaten;

b) Forderung von Forschung und Entwicklung, insbesondere im Bereich der technolo-
gischen Moglichkeiten, angetrunkene Kraftfahrer und Fahrzeugfiihrer, die wegen
Alkoholproblemen behandelt werden, am Fahren zu hindern;

c¢) Unterstiitzung europaweiter Aufkldrungskampagnen, die Kraftfahrer ermutigen sol-
len, nach dem Genuss von Alkohol nicht am Stralenverkehr teilzunehmen;

d) Bereitstellung aller Daten tiber alkoholbedingte Straenverkehrsunfille und Koordi-
nierung der Nutzung dieser Daten im Rahmen des CARE-Programms zur Uberwa-
chung der Wirksamkeit von Strategien sowie Erstellung eines Querverweises auf
Aktivititen im Rahmen des kiinftigen Aktionsprogramms der Gemeinschaft im

Bereich der 6ffentlichen Gesundheit.')

Anhang

In der folgenden Tabelle sind einige der gemeldeten Erfolge bei der Senkung von Todes-
fillen, Unfillen und der Zahl der Verurteilungen in den Lindern im Uberblick dargestellt,
in denen die BAK-Werte gesenkt wurden, wobei in der Regel flankierende Maflnahmen
mit dem Ziel durchgefiihrt wurden, das nicht verkehrsgerechte Fahren unter Alkoholein-
fluss zuriickzudringen. Daraus sind auch Schitzwerte {iber Verringerungen infolge von
Senkungen der BAK-Grenzen ersichtlich.

Die Ergebnisse werden im Uberblick im Bericht der Gruppe zur Untersuchung der Aus-
wirkungen von Alkohol, Drogen und Medikamenten am Steuer fiir die Hochrangige
Arbeitsgruppe der Vertreter der Regierungen fiir die Straenverkehrssicherheit vom Ok-
tober 1999 aufgefiihrt:

Riickgang bei
BAK- Flankierende Todesfillen und Riickgang bei der
Mitgliedstaaten Senkung MaBnahmen Unfillen (alle Zahl der
(mg/ml) Todesfille und Verurteilungen (%)
alle Unfille in %)
Osterreich 0,8 auf 0,5 23 % mehr Atem- Riickgang der Verur-
alkoholmessungen teilungen wegen
Trunkenheitsfahrten
insgesamt um 25 %.
0,8 auf 0,1 Die Einfiihrung des Unfallbeteiligung von
fiir Fahr- Fiihrerscheins auf Fahranfingern ging
anfinger Probe im Jahr 1992 um 32 % gegeniiber
diirfte sich auch auf | 9 % bei anderen
die Unfallbeteiligung | Kraftfahrern zuriick.
ausgewirkt haben.

") ABI. C 337 vom 28. 11. 2000, S. 122.
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Mitgliedstaaten

BAK-
Senkung
(mg/ml)

Flankierende
MaBnahmen

Riickgang bei
Todesfillen und
Unfillen (alle
Todesfille und
alle Unfille in %)

Riickgang bei der
Zahl der
Verurteilungen (%)

Belgien

0,8 auf 0,5

Eine Untersuchung
der Gesamtzahl der
Trunkenheitsfahrten
vor und nach Sen-
kung der BAK-Gren-
ze konnte den Zu-
wachs bei der Zahl
der Delikte zwischen
0,5 und 0,8 nicht
allein mit der BAK-
Senkung erkldren.
Der tatsiéchliche
Riickgang der Delikte
als Ausdruck eines
verdnderten Fahrer-
verhaltens wire bei
Beriicksichtigung
dieses Anstiegs gro-
Ber. Erforderlich ist
eine Aufschliisselung
der Vergehen nach
gemessenem Alko-
holspiegel. Es gentigt
nicht, nur festzustel-
len, ob Vergehen
begangen wurden,
wenn eingeschitzt
werden soll, ob sich
BAK-Senkungen auf
das Fahrerverhalten
ausgewirkt haben.

Riickgang der Ver-
urteilungen wegen
Trunkenheitsfahrten
insgesamt um 2,5 %.

Niederlande

Vorschlag.
Senkung von
0,5 auf 0,2
fiir Fahr-
anfinger

Forschungen haben
ergeben, dass die Ver-
ringerung mit ver-
stiarkter Durchsetzung
einhergehen muss, da
sie andernfalls zu
einer Erhohung der
Unfallzahlen fiihren
konnte, weil die zur
Verfiigung stehenden
Mittel nicht mehr fiir
die Verfolgung schwe-
rerer Vergehen einge-
setzt werden konnen.

Erhéhung der Unfall-
zahlen ohne flankie-
rende Durchsetzung.

Hinweis: Bei 10 %
aller Stra3enver-
kehrsunfille mit
Todesfolge spielt
Alkohol eine Rolle.

Schweden

0,5 auf 0,2

Schitzungsweise bis
zu 30 % des Riick-
gangs konnten auf
riickldufige Tendenzen
bei der Zahl jlingerer
Fahrer Anfang der
neunziger Jahre, ver-
stiarkte Durchsetzung
und hértere Strafen
zuriickzufiihren sein.

Riickgang bei Unfil-
len mit Todesfolge
um 8 %.

Riickgang der Verur-
teilungen wegen
Trunkenheitsfahrten
um 7 % pro Jahr seit
Einfiihrung der neuen
Gesetze.
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Riickgang bei
BAK- Flankierende Todesfillen und Riickgang bei der
Mitgliedstaaten Senkung MaBnahmen Unfillen (alle Zahl der
(mg/ml) Todesfille und Verurteilungen (%)
alle Unfille in %)
Vereinigtes Vorgeschla- | Schitzung beruht auf | Rund 50 Todesfille
Konigreich gene Sen- vorsichtigen Aus- bzw. 1,5 % aller
kung von 0,8 | sagen iiber Fahrerver- | Todestille.
auf 0,5 halten. Auswirkungen
verstidrkter Durch- Hinweis: Bei 15 %
setzung werden nicht | der StraBenverkehrs-
beriicksichtigt. unfille mit Todes-
folge spielt Alkohol
eine Rolle.
Riickgang bei
BAK- Flankierende Todesfillen und Riickgang bei der
Andere Léinder Senkung MaBnahmen Unfillen (alle Zahl der
(mg/ml) Todesfille und Verurteilungen (%)
alle Unfille in %)
Australien 0,8 auf 0,5 In mehreren Studien | Queensland Australian
wird tiber die Auswir- Capital
kungen dieser BAK- | Studie ergab einen Territory
Senkungen in den achtprozentigen
Bundesstaaten Riickgang bei Unfil- | 90 % Riickgang bei
berichtet, die teil- len, an denen Fahrer | Fahrten mit BAK
weise mit massen- mit 0,8 bis 1,5 Pro- zwischen 0,5 und 0,8
wirksam propagierten | mille beteiligt waren, |und 41 % weniger
Steigerungen bei der auf eine Senkung | Fahrten mit BAK
Atemalkoholmessun- | der BAK zuriick- iiber 1,5 ohne ver-
gen einhergingen. zufiihren war. stirkte Durch-
Sehr deutliche Sen- setzungsmafinahmen.
kungen der Unfall- Hinweis: In Victoria
zahlen und der Trun- | spielt bei etwa 25 %
kenheitsfahrten wur- | der Straenverkehrs-
den gemeldet, in eini- | unfille mit Todesfol-
gen Fillen bei allen | ge Alkohol eine
BAK-Grenzen. Rolle. Dies entspricht
in etwa dem Niveau
in Europa.
Kanada 0,8 seit 1969 | Im Ergebnis einer Hinweis: Im Gegen-

1999 durchgefiihrten
Uberpriifung wurde
entschieden, die
bundesweit giiltige
Grenze nicht auf 0,5
zu senken, sondern
die Anstrengungen im
Bereich der Durchset-
zung zu verstirken. In
der Vergangenheit
wurden nur sehr
wenige der Fahrer mit
0,8 bis 1,0 Promille
angeklagt. Eine ver-
stirkte Durchsetzung
der bestehenden
Grenzen wurde als

satz zu Europa ist der
Prozentsatz von alko-
holbedingten Todes-
fillen in Kanada rela-
tiv hoch (30-35 %).
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Riickgang bei
BAK- Flankierende Todesfillen und Riickgang bei der
Andere Léinder Senkung MaBnahmen Unfillen (alle Zahl der
(mg/ml) Todesfille und Verurteilungen (%)
alle Unfille in %)
wirksamste Strategie
betrachtet, bei der am
wenigsten die Gefahr
besteht, dass die
MalBnahme in der
Offentlichkeit keine
Unterstiitzung findet.
Japan 0,5 seit 1970 | In den letzten Jahren | Erhebliche lang-
gab es keine Verinde- | fristige Senkungen.
rungen. Aus Japan
wird jedoch berichtet, | Hinweis: Im Ver-
dass niedrigere BAK- | gleich zu Europa hat
Grenzen in Verbin- Japan nur einen
dung mit harten Stra- | relativ geringen
fen einen erheblichen | Prozentsatz alkohol-
Riickgang bei alko- bedingter Unfille mit
holbedingten Stra- Todesfolge (5 %).
Benverkehrsunfillen
bewirkt haben. In
einer vor kurzem in
Japan durchgefiihrten
Studie wird das Fazit
gezogen, dass sich
die wissenschaft-
lichen Belege iiber
die Beeintriachtigung
der Fahrtiichtigkeit
nicht angemessen in
den Regelungen iiber
Fahrten unter
Alkoholeinfluss
widerspiegeln.
Vereinigte Staaten 1,0 auf 0,8 Belege aus den USA | Schitzungsweise
lassen den Schluss 2,2 %

zu, dass eine Sen-
kung der gesetzlichen
BAK-Grenze von 1,0
auf 0,8 mg/ml in eini-
gen Bundesstaaten in
Verbindung mit Ver-
waltungsvorschriften
iiber den Fiihrer-
scheinentzug (ALR)
(die den sofortigen
Entzug des Fiihrer-
scheins durch die
Polizei zulassen) zu
einer erheblichen
Senkung der Zahl
todlicher Unfille
unter Alkoholeinfluss
beitragt. Auerdem
betrifft die Senkung
das gesamte Spek-
trum der BAK-Werte

Hinweis: Im Gegen-
satz zu Europa ist der
Prozentsatz von alko-
holbedingten Todes-
fillen in den USA
relativ hoch (35 bis
40 %).

Rund 28 % aller bei
Straenverkehrs-
unfillen ums

Leben gekommenen
Fahrer hatten

BAK > 1,0 mg/ml.
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Riickgang bei
BAK- Flankierende Todesfillen und Riickgang bei der
Andere Léander Senkung MaBnahmen Unfillen (alle Zahl der
(mg/ml) Todesfille und Verurteilungen (%)

alle Unfille in %)

und nicht nur die
niedrigeren BAK.

NHTSA-Berichten
zufolge konnten 925
Menschenleben
gerettet werden,
wenn in allen
Bundesstaaten

0,8 mg/ml und die
ALR-Vorschriften
gelten wiirden.

Keine stichproben-
weisen Atemalkohol-
messungen und keine
erheblichen Steige-
rungen bei Verkehrs-
kontrollen.
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Schweiz: Senkung der Promillegrenze im
StraB3enverkehr von 0,8 auf 0,5

Mehrheit der Bevolkerung fiir 0,5 Promille

72 Prozent der Schweizer Bevolkerung befiirworten die Senkung der Promillegrenze im
StraBenverkehr auf 0,5. Dies zeigt eine reprisentative Umfrage der Schweizerischen
Fachstelle fiir Alkohol- und Drogenprobleme.

Wihrend sich 79 Prozent der Frauen deutlich fiir den tieferen Wert aussprechen, sind es
bei den Minnern nur 65 Prozent. Die Malnahme findet zudem in der Deutschschweiz mit
73 Prozent Befiirworterinnen und Befiirwortern mehr Anklang als in der Westschweiz
(69 Prozent) und im Tessin (67 Prozent). Keine grolen Unterschiede zeigten sich bei den
verschiedenen Altersgruppen.

Fiir die Umfrage wurden 1500 Personen aus der ganzen Schweiz befragt.

Uber den Blutalkoholgrenzwert entscheidet der Stéinderat in der Herbstsession als erste
Kammer.

(Aus einer Pressemitteilung von FACTS-online vom 06. September 2002)

Stinderat fiir 0,5 Promille

Kiinftig soll als fahrunfahig gelten, wer mehr als 0,5 Promille Alkohol im Blut hat.
»Qualifiziert angetrunken® sind gemél dem Entscheid des Stinderates Verkehrsteilneh-
mer mit 0,8 Promille oder mehr.

Mit der Senkung auf 0,5 Promille begibt sich die Schweiz auf Europakurs. Die meisten
Staaten der Europ#ischen Union kennen diesen Grenzwert. In Osterreich und Deutschland
habe die Senkung die Zahl der alkoholbedingten Unfille um 10 bis 15 Prozent reduziert,
sagte Bundesrat MORITZ LEUENBERGER.

Der Bundesrat reagierte damit auf die Debatte, die sich in der kleinen Kammer entfacht
hatte. Eine Minderheit der Verkehrskommission wollte den Grenzwert fiir die einfache
Angetrunkenheit nicht auf 0,5, sondern nur auf 0,7 Promille senken.

Sollte der Nationalrat der kleinen Kammer folgen, gilt eine Blutalkoholkonzentration
zwischen 0,5 und 0,79 Promille als nicht qualifiziert.

Wer mit 0,8 oder mehr Promille im Blut ein Fahrzeug lenkt, soll mit Gefangnis oder
BuBle, einem Eintrag im Strafregister sowie einem Ausweisentzug fiir mindestens drei
Monate bestraft werden.

(Aus einer Pressemitteilung von tagesanzeiger-online vom 25. September 2002)

Anmerkung der Schriftleitung: Art. 1 des Entwurfs der Verordnung
der Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossenschaft iiber Blutalkoholgrenz-

werte im Stralenverkehr lautet:
,' Fahrunfihigkeit wegen Alkoholeinwirkung (Angetrunkenheit) gilt in jedem Fall als erwiesen, wenn der
Fahrzeugfiihrer oder die Fahrzeugfiihrerin eine Blutalkoholkonzentration von 0,5 oder mehr Gewichts-
promillen aufweist oder eine Alkoholmenge im Korper hat, die zu einer solchen Blutalkoholkonzen-
tration fiihrt.

? Als qualifiziert gilt eine Blutalkoholkonzentration von 0,8 Promille oder mehr.*
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Osterreich: Bluttests fiir Drogenlenker ab 2003

Das Osterreichische Verkehrssicherheitsprogramm — ein Paket von iiber 100 MaBnah-
men — hat eine Reduktion der Zahl der Verkehrstoten um 50 Prozent bis 2010 zum Ziel.
Am 9. Juli 2002 hat der Nationalrat die Einfiihrung verbindlicher Bluttests fiir durch Dro-
gen beeintrichtigte Lenker beschlossen.

,,Mit dem Beschluss, die Blutabnahme fiir Drogenlenker im Verdachtsfall gesetzlich zu
ermdglichen, wurde ebenfalls eine seit langem erhobene Forderung des Kuratoriums fiir
Verkehrssicherheit erfiillt”, sagte KfV-Direktor Dr. OTHMAR THANN. ,,Endlich kommt es
zu einer Gleichstellung der beiden Beeintriachtigungsgriinde Alkohol und Drogen im Stra-
Benverkehr. Durch die gesetzliche Mdglichkeit einer Blutabnahme im Verdachtsfall wird
der Exekutive das Vorgehen gegen drogenverdichtige Lenker erleichtert”, so THANN.
,,Zuerst miissen durch die Exekutive deutliche Anzeichen von Fahruntauglichkeit festge-
stellt und eine Alkoholisierung ausgeschlossen werden. Erst dann folgt Stufe zwei: Eine
klinische Untersuchung durch den Amtsarzt. Wird dabei der Verdacht auf eine Drogenbe-
eintrichtigung erhirtet, folgt schlieBlich als dritte Stufe die Blutuntersuchung. Eine Ver-
weigerung der Blutabnahme wiirde analog den Bestimmungen fiir Alkohol zu einem Fiih-
rerscheinentzug, einer Nachschulung und einer Geldstrafe fiihren®, erlduterte THANN das
vom KfV entwickelte Stufenmodell.

Alkotest darf nicht verweigert werden

Wer in Osterreich der Aufforderung zum Alkotest nicht nachkommt, der bekommt die
Hochststrafe aufgebrummt. OAMTC-Juristin Ursula Zelenka erklirt dazu: ,,Verweigerung
wird mit der hochsten Alkoholisierung gleich gestellt.” Konkret bedeutet das: ein Verwal-
tungsbuBgeld in der Hohe von 1.162 bis 5.813 Euro, Fiihrerscheinentzug fiir mindestens
vier Monate, eine Nachschulung sowie verkehrspsychologische Untersuchung und eine
ebenso verpflichtende &rztliche Untersuchung.

Die Strafen fiir Alkohol am Steuer sind in Osterreich nach Promillegrenzen gestaffelt.
Bei einem Promillewert von 0,5 bis 0,79 muss der Verkehrssiinder z. B. 218 bis 3.633
Euro berappen, das ,,rosa Papier* wird beim zweiten Verstofl abgenommen. Die Sanktio-
nen steigern sich von 0,8 bis 1,19 bzw. von 1,2 bis 1,59 Promille. Ab 1,6 Promille bzw. bei
Verweigerung gilt die Hochststrafe. Das Gesetz folgt dem Grundsatz: ,,Wenn ich verwei-
gere, habe ich etwas zu verbergen®, so die Expertin.

(Aus Pressemitteilungen des Kuratoriums fiir Verkehrssicherheit vom 10. Juli 2002
und von diepresse.com vom 04./05. August 2002)

Anmerkung der Schriftleitung: Siehe dazu auch die Entscheidung des
osterreichischen Verwaltungsgerichtshofs in diesem Heft.
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Jahresbericht der Europédischen Beobachtungsstelle
fiir Drogen und Drogensucht 2002

Deutsche Drogenpolitik auch im europiischen Vergleich erfolgreich

Der Bericht der EBDD in Lissabon, die — gemeinsam mit EUROPOL — im Auftrag der
Europiischen Union die Entwicklungen im Bereich der illegalen Drogen beobachtet, stellt
fest, dass die Drogenproblematik sich in Europa insgesamt stabilisiert hat.

Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung, MARION CASPERS-MERK, erkldrt dazu:

,,Die europdische Drogenpolitik gleicht sich trotz kulturell bedingter Unterschiede ins-

gesamt mehr und mehr an, das ist gut so. Alle Staaten legen einen Schwerpunkt auf die

Priavention und therapeutische Hilfen, moderne Konzepte wie der Einsatz Gleichaltriger

(Peers) und des Internets sind inzwischen Standard in der europiischen Drogenarbeit.

Die Zusammenarbeit unter den Drogenbeauftragten und -koordinatoren der EU-Part-

nerstaaten funktioniert gut, effektive Ansétze der Privention sollten noch transparenter

und damit in allen Staaten nutzbar gemacht werden. Jetzt kommt es darauf an, auch die

Beitrittsldnder, die ein wachsendes Drogenproblem zu gewirtigen haben, zu unterstiit-

zen.*

Der Bericht beobachtet in Deutschland eine im européischen Vergleich relativ niedrige
Rate des sog. ,,problematischen Drogenkonsums®, d. h. vor allem intravendser Heroinge-
brauch. Das deckt sich mit dem Riickgang der Drogentodeszahlen in 2001 und im ersten
Halbjahr 2002.

(Aus einer Pressemitteilung des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 07. Oktober 2002)

The role of the drinking driver in traffic accidents

(THE GRAND RAPIDS STUDY)
R. F. Borkenstein
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Uberraschende Mehrheit gegen Strafverfolgung
von Cannabis-Besitzern

Erstmals lehnt eine deutliche Mehrheit der Deutschen die Strafverfolgung von
Haschisch-Besitz zum Eigenkonsum ab. Der Versto} gegen das Betdubungsmittelgesetz
sollte lieber, dhnlich wie falsches Parken, als einfache Ordnungswidrigkeit geahndet wer-
den, entschieden die von Emnid im Auftrag der Berliner Landesarbeitsgemeinschaft Dro-
gen befragten Biirger mehrheitlich. 36 Prozent der Befragten der reprisentativen Stich-
probe votierten fiir die Bulgeld-Variante, 26 Prozent gingen noch weiter und forderten,
den Verkauf oder zumindest den Besitz der Droge zu gestatten. Nur ein gutes Drittel der
Befragten (36 Prozent) besteht laut Umfrage auf einer Strafverfolgung der Kiffer.

SPD und Griine wollen Cannabiskonsum weiter entkriminalisieren

In der Drogenpolitik der rot-griinen Bundesregierung zeichnet sich womdglich eine
Wende ab: Nach jahrelangem Widerstand will die SPD nun offenbar Forderungen der
Griinen nach liberaleren Drogengesetzen nachgeben. In einem internen Papier der sozial-
demokratischen Strategieschmiede Kampa, das drei Tage vor der Wahl geschrieben
wurde, wird zwar die vollstindige Legalisierung von weichen Drogen wie Cannabis
weiterhin abgelehnt. Doch zugleich wird die Bereitschaft der SPD unterstrichen, in der
kommenden Legislaturperiode bei den weichen Drogen die ,Entkriminalisierung von
Besitz und Konsum geringer Mengen** voranzutreiben. In den Koalitionsverhandlungen
soll iiber eine entsprechende Anderung des Betdubungsmittelgesetzes beraten werden. So
konnte der Besitz von bis zu 30 Gramm Cannabis zum Eigenverbrauch generell straffrei
bleiben. Bislang lassen die Behorden in der Praxis Besitzer geringer Mengen davonkom-
men — eine bundesweit einheitliche Regelung gibt es aber nicht.

(Aus Pressemitteilungen von Der Spiegel vom 17. August und 28. September 2002)

Anmerkung der Schriftleitung: Der Koalitionsvertrag zwischen SPD
und Biindnis 90/Die Griinen vom 16. Oktober 2002 enthélt dazu folgende Vereinbarung:

,,Die drogen- und suchtbedingten Probleme unserer Gesellschaft miissen reduziert werden. Wir werden die
préventive Drogenpolitik der letzten Jahre konsequent fortfiihren und dabei die einschlidgigen Entscheidungen
des Bundesverfassungsgerichts beriicksichtigen.*
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Drogenexperten sehen die Legalisierungsbemiihungen
von Haschisch ,,mit allergrofter Sorge*

Offensiv fordern die Griinen die Legalisierung von Hasch. Doch Suchtexperten warnen:
Zwar sinkt die Zahl der Drogentoten, doch immer mehr Kinder greifen zum Joint. Die
Gefahr wurde bisher unterschitzt: Neuen Forschungen zufolge drohen Gedichtnisausfille
und langfristige Hirnschéden.

Jeder Zehnte der 18- bis 24-Jdhrigen, die Cannabis probieren, wird davon abhingig oder
betreibt zumindest ,,schiddlichen Gebrauch®, wie es die Mediziner nennen: Der Konsum
nimmt zwanghaften Charakter an, das vermeintlich harmlose Kraut 14sst seine Opfer nicht
mehr los. Wie bei den Konsumenten harter Drogen wird der ganze Tagesablauf durch den
Erwerb und Konsum bestimmt.

Dass Cannabis in der Entwicklungsphase sogar zu bleibenden Schéden fiihren kann,
haben Forscher der Uni Gottingen 1998 erstmals festgestellt. Zwischen dem 12. und 15.
Lebensjahr durchlduft das visuelle System im Gehirn einen wichtigen Reifungsprozess.
Wer in dieser Lebensphase mit dem Kiffen beginnt, muss damit rechnen, dass er die Fol-
gen lebenslang spiirt — die visuelle Informationsverarbeitung bleibt herabgesetzt.

Forscher aus Australien und den USA kamen jiingst zu dhnlichen Ergebnissen. Ihr Fazit:
Je ldnger und massiver der Cannabis-Konsum, desto grofler die Gefahr, lebenslang eine
Matschbirne davonzutragen. Durch die Schiden im Gehirn konnen ,,die akademische
Ausbildung, die berufliche Qualifikation, die Beziehung zu anderen Menschen und das
Funktionieren im Alltag* in Mitleidenschaft gezogen werden.

Viele der jugendlichen Cannabis-Konsumenten werden nach Beobachtungen der Dro-
genexperten in ihrer Entwicklung um Jahre zuriickgeworfen.

Noch kann niemand sagen, ob regelméBiger Cannabis-Konsum auch psychische Leiden
wie Depressionen, Angststorungen, Panikattacken oder Schizophrenie verursacht.

Sicher scheint indessen, dass schon vorab bestehende Probleme durch die Droge ver-
schérft werden. Schon wenige Jahre nach dem Beginn des Konsums, so berichten viele
Drogenexperten, konnen Gewohnheitskiffer in psychosenahe Zustdnde geraten — sie wer-
den aggressiv, greifen ihre Eltern an, konnen nicht mehr zwischen Realitit und Phantasie-
welt unterscheiden.

Drogenexperten sehen die Legalisierungsbemiihungen fiir die ,,weiche” Droge deshalb
,»mit allergrofiter Sorge*: ,,Da wird mit falschen Botschaften Harmlosigkeit suggeriert.*
Wer ,,Hanf fiir alle* fordere, der kenne nicht ,,den neuesten Stand der Forschung und nicht
die dramatischen epidemiologischen Daten der vergangenen zwei bis drei Jahre®.

(Aus einer Pressemitteilung von Der Spiegel vom 12. August 2002)
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International Society of Addiction Journal Editors

GRIFFITH EDWARDS AND SUSAN SAVVA

How non-English Language Addiction Journals Engage with
Language Issues: responses to an ISAJE enquiry

Background

ISAJE (International Society of Addiction Journal Editors) is an association which seeks
in its specialist field to enhance communication between journal editors, provide mutual
support, and raise the quality of our journals’ performances in the interests of readers and
contributors alike. ISAJE had its initial meeting in Farmington in 1997 from which
emerged the Farmington Consensus (Consensus statement, 1997); met in Florence the
following year, and at its 2000 meeting in Krakow agreed on a document as basis for a
formal constitution. The 2002 meeting will be in Quebec. At present there are around
30 journals associated with the group’s work — we will shortly be able to give a more
definite statement on membership numbers as incorporation proceeds.

ISAIJE has set up three working groups charged with responsibility to advance specific
aspects of work between its plenary meetings. A group which operates under the
chairmanship of Kerstin Stenius is concerned with language issues as they affect addiction
journals. Preliminary discussions showed widespread concern regarding the extent to
which language barriers may handicap the international sharing of knowledge in our
arena. The language working group agreed that GE and SS should send out a questionnaire
to all ISAJE journals dealing with policy and practice on language issues.

This paper deals with the replies received from nine journals which publish primarily in
languages other than English. A further article will report on English language journals.
The two sectors have much in common, but a preliminary scanning of the answers reveal-
ed that there are also some distinct problems which will best be dealt with in separate com-
munications.

Method

The questionnaire was sent in English to journals publishing in languages other than
English. Of the 17 journals in this category which were approached, nine provided a
completed questionnaire and this paper is based on those nine replies.

Results

Given the numbers involved, our approach to reporting will largely be qualitative. The
journals which gave replies were the following:

Abhdingigkeiten (AD)

Adicciones (Ad)

Alcohol in Israel (Ainl)

Alcoologie et Addictologie (A&A)

Alkoholizm I Narkomania (AiN)

Blutalkohol: Alcohol, Drugs and Behaviour (B)

Nordisk Alkohol- & Narkotikatidskrift (NAT)
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Personalita/Dipendenze (PD)
Sucht

Experience with submissions from authors who do not have the journal’s working
language as primary

The majority of the nine journals on which we have information required all sub-
missions to be in the journal’s language of choice. As Alcoologie et Addictologie (A&A)
succinctly put it, that journal “is willing to receive manuscripts from any country provided
they are written in French, even bad French”. There were however some exceptions to that
general rule. For instance, Nordisk Alkohol- & Narkotikatidskrift (NAT) will publish con-
tributions in Swedish, Danish and Norwegian, with a yearly English language supplement.
Alkoholizm I Narkomania (AiN) publishes in Polish but reproduces selected articles which
originally appeared in other languages. Alcohol in Israel (Ainl) translates with acknow-
ledgement previously published English language papers which describe Israeli studies,
and are sent by their Israeli authors to the journal. Such papers will however have to go
through a new full peer review and the original source will be cited. Personalita/
Dipendenze (PD) similarly translates with acknowledgement English language papers
which have previously been published elsewhere. Exartisis, the projected Greek journal,
will use the same formula; and Adicciones (Ad) in its European section works with two
other journals to select non-Spanish papers for publication. Sucht will theoretically receive
and publish papers submitted in English, but this happens only rarely. Blutalkohol (B) will
sometimes, but seldom, publish papers in English and its English language “Notice to
authors” encourages anglophone authors to submit their work; the journal shows its inter-
nationality by having an English subtitle. We conclude that submissions by English
speaking authors may sometimes occur, but there is little traffic in that direction.

What also becomes evident is that some of these journals have become important
resources for language-defined networks. Thus A&A has recently taken material from the
Ivory Coast and French Canada. Abhdingigkeiten (Ab) has published authors from Switzer-
land, Germany and Austria. Ad has recently brought out papers from Colombia, Cuba,
Argentina and Costa Rica, among other countries, in its Latin American section.

For the journals which provided information on this issue, the total number of research
papers published per year were respectively 7, 12, 22, 34 and 80. Rejection rates for papers
coming from outside a journal’s primary language zone run at about the same rate as for
others. Language editing back-up is generally not seen as a priority issue but NAT is
exceptional in that it pays for translation and also for checking of Danish, Norwegian,
Finnish and English summaries, and the English supplement.

Intentional efforts at internationalism

As regards intentional policy in attracting non-primary language authors, the device of
choosing certain already published papers for translation has already been mentioned, and
that is one obvious way of enhancing a journal’s internationalism. NAT states its intention
as being a “forum for Nordic scholarship on alcohol and drugs ... aims to further enhance
and encourage the long-standing tradition of collaboration between the Nordic countries”.
The English supplement aims to disseminate knowledge of Scandinavian research more
widely.
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AiN seeks to support internationalism by encouraging submissions from Eastern Euro-
pean countries but has so far succeeded only in a few instances. Sucht has recently taken
some intentional steps in an international direction: the conference and book review sec-
tions will be enlarged to cover English language publications and colleagues from Austria
and Switzerland will join the board. A&A supports the intention by publishing papers from
other countries and having editorials in languages other than French. Ad publishes a Euro-
pean section and a Latin American section. NAT is willing not only to publish in Swedish,
Danish and Norwegian but has published articles written in English or Russian, and quite
commonly in Finnish — having to find Finnish language referees can set something of a
restriction.

Language skills

In this group of journals the mix of language skills available in the respective editorial
offices was impressive. For instance, Ad (Spanish primary) could additionally offer
French, English, Italian and Catalan; Sucht (German) could manage English, French and
some Spanish; Ab (German) French and English; AiN (Polish) English and Russian; NAT
could offer Swedish, Danish, Norwegian, Finnish, English and French. Where a journal
had only one alternative language it was invariably English and in sum every one of these
nine journals had English language skills in its editorial office.

Publication of language abstracts

Each one of these journals regularly publishes English language abstracts. NAT also
gives Finnish abstracts while Ab gives French as well as English abstracts.

Book reviews

In the year 2000 NAT had published 18 book reviews, Ab 16, Sucht 10 and AiN 5; except
for NAT the reviews were largely of books published in the primary language. Review sec-
tions in other journals were not so well developed or had not been launched.

Editorial structures

Journals varied in their structures. Some had a single tier editorial board while others
had a second tier scientific advisory panel. Where it existed, that panel was likely to have
strong representation from other countries. NAT is unusual in that its editorial board is
formally constituted with one representative from each of the five Nordic countries and
one from the Nordic Council.

Discussion

We believe that this small survey should be interpreted cautiously but it has none the less
provided useful insights and identified topics deserving of further exploration.

Diversity

Different journals are seemingly doing a number of different things differently. That
diversity should be respected — there is no reason why all journals should operate in the
same way and certainly no single “best” approach. Within this diversity the following
types of activity can be identified, relevant to the concerns of the present paper.
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(i) there are journals which exist primarily to serve a scientific community defined by a
single language. AiN, Ainl and Exartisis provide examples of that kind. They represent
languages that most Americans and continental Europeans are likely to find difficult.

(i) In a number of instances journals networking a language-determined readership go
beyond the country of publication and embrace a readership defined by a major Euro-
pean language. A&A is doing that for Francophone countries, Ad is doing so for
Spanish speaking countries and Sucht is increasingly seeking to network a German-
speaking readership.

(iii) NAT is an example of a journal which seeks to serve not a language-defined commu-
nity but a geographical and cultural region — the Nordic countries. AiN has seen an
opportunity for networking between Eastern European countries but has not yet been
able to go far in that direction.

(iv) European Addiction Research publishes only in English (we will therefore refer to it
in more detail in a subsequent paper), but it provides another example of a journal
which aims rather particularly to serve a defined regional network of researchers.
Professional translation services are available.

Language abstracts

It is noteworthy that all the responding journals seek to give international visibility to
the work they publish by providing English language abstracts (and in some instances
abstracts in other languages also). That must represent a considerable investment of
resources. What we do not know is the type and extent of the use made of these abstracts
— do they for instance lead to any citations in other journals, or secure entry into abstract-
ing services? Are they available electronically?

Further devices for enhancing the internationality of a journal
Beyond the publication of abstracts, a number of interesting devices for enhancing the
internationality of a journal can be identified. In summary, these include:
(i) having experts from other countries on a scientific advisory board
(i) publishing translated papers from other journals
(iii) providing language editing assistance
(iv) book reviews which comment on material published in other languages
(v) publishing of a yearly supplement in English, or having a special section
(vi) making available the text of a paper in its original language on the journal’s homepage

Two-directional or one-way traffic?

The impression is given that the responding journals are in many instances and through
several mechanisms trying to make contact with other countries or activate in their own
pages enhanced awareness of work done in other countries. When in our next paper we
give a parallel report on English language journals, we will look at the questions as seen
from the other angle. Our preliminary impression is, however, that the trade at present is
too often one way.

Horizon opportunities
Language diversity in this arena should not, in our view, be seen so much as a “prob-

BLUTALKOHOL VOL. 39/2002



470 Zur Information

lem”, but more as something offering challenge and opportunities. In a world which uses
multiple languages it is proper and inevitable that addiction journals should be published
in different languages and this trend is likely to expand as increasing numbers of countries
contribute to the addiction science base. Some of the horizon opportunities can perhaps be
seen to include:
* Negotiating with the support of ISAJE improved access for non-English language jour-
nals to extracting services
* Negotiating further bilateral or networked agreements with English language journals to
allow reprinting of translated material, and also the obverse kind of arrangement
* Encouraging English language publishing houses to submit books for review in non-
English language journals (and vice versa)
* Further support for development of regional networking (e.g. Eastern Europe).
The challenge is to determine how best within welcome language diversity, unwelcome
isolation is to be avoided.
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81. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin
vom 24.-28. September 2002 in Warnemiinde

Die stark besuchte 81. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin,
organisiert von Professor WEGENER (Rostock), wurde mit Ansprachen vom Justizminister
des Landes Mecklenburg-Vorpommern, SELLERING, Generalbundesanwalt NEHM, Rektor
Professor WENDEL, Dekan Professor GUTHOFF und Professor EISENMENGER, Prisident der
Gesellschaft, eroffnet. 115 Referate und iiber 100 Poster aus allen Bereichen der Rechts-
medizin wies das Programm auf, darunter eine ganze Reihe zur Verkehrsmedizin, zur Dro-
gen- und Alkoholforschung,

KAUERT et al. (Frankfurt/M.) unterstrichen, dass die deutliche Zunahme des Fahrens
unter Drogeneinwirkung Aufmerksamkeit gefunden habe. Er wiederholte die Forderung
des Deutschen Verkehrsgerichtstags, der Gesetzgeber solle die rechtlichen und materiellen
Voraussetzungen fiir die systematische Erfassung von Drogenbefunden bei Unfallverursa-
chern schaffen. Derzeit ist die Datenlage hierfiir noch unzureichend.

Die gestiegene Zahl der Methadon-substituierten Patienten wirkt sich naturgemaf auf
die rechtsmedizinisch untersuchten Fille der Methadonbeteiligung aus. Die Hiufigkeit
des Fahrens unter Methadoneinwirkung ist gewachsen. Zwischen 1997 und Juni 2001
wurden im Institut fiir Rechtsmedizin Bonn 125 einschligige Fille festgestellt (MUSSHOFF
et al.). Bemerkenswerterweise ging es nur in 5 Fillen um Methadon als einzigem berau-
schenden Mittel. In der Mehrzahl der Fille wurden weitere — bis zu fiinf — Substanzen fest-
gestellt. In 60 % der Fille handelte es sich um Benzodiazepine, in 40 % um Morphine,
37 % Alkohol, 31 % Cannabinoide, 30 % Cocain, 4 % Antidepressiva und 1% Am-
phetamine.

In Mecklenburg-Vorpommern hat der Konsum illegaler Drogen fast die gleiche Gro-
Benordnung wie in den alten Bundesldndern erreicht (RENTSCH et al., [Rostock]). Das gilt
insbesondere fiir den Gebrauch von Cannabisprodukten und Ecstasy. Uber die Durchfiih-
rung der Untersuchungen in Greifswald und Rostock wurde im einzelnen berichtet. 23 %
der Proben waren cannabinoidpositiv; in 10,2 % wurden Designerdrogen oder syntheti-
sche Betdubungsmittel vom Amphetamintyp nachgewiesen. Dagegen spielten Opiate und
Opioide keine Rolle. Insgesamt wurden 27,9 % der Blutproben drogenpositiv getestet.
Substanzkombinationen, insbesondere mit Alkohol, waren der Regelfall. In der Gruppe
der ,,moderat™ alkoholisierten Jugendlichen (0,8 bis 1,3 Promille) war der Positivanteil
mit 36,9 % am hochsten.

Uber medizinische Erfahrungen bei Blutentnahmen an einer GroBkontrollstelle berich-
teten KIRSTEN MARION STEIN et al. (Heidelberg). Nach einer Musikveranstaltung wurden
an einer Kontrollstelle von drei Arzten 45 Blutproben entnommen. Nach Vorselektion der
kontrollierten Verkehrsteilnehmer durch die Polizei und Durchfiihrung eines freiwilligen
Urintests wurden Blutentnahmen angeordnet. In 43 der 45 Betroffenen war ein Verstof3
nach § 24a StVG Grund der Blutentnahme; nur in zwei Fillen war Alkohol im Spiel. Im
Zusammenhang mit der Blutentnahme wurden unter gleichen 6rtlichen Bedingungen stan-
dardisierte drztliche Untersuchungen durchgefiihrt.

KaarscH et al. (Kiel) untersuchten die Beeintrachtigung der Sicherheit im Schiffsver-
kehr unter Alkoholeinfluss. Nach den Ergebnissen des Versuchs stellt eine Blutalkohol-
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konzentration des Schiffsfiihrers von 1,0 %o eine ganz erhebliche Gefihrdung der Schift-
fahrt dar. Die Festlegung eines Grenzwertes von 1,0 %0 BAK fiir die absolute Fahrunttich-
tigkeit am Ruder erscheint aus rechtsmedizinischer Sicht zwingend geboten. Im Vergleich
zur Niichternfahrt hatte sich die Leistung der 21 Probanden (gesunde Kapitine oder Nau-
tische Offiziere, durchschnittlich 38,6 [27—-62] Jahre alt) wihrend der Alkoholfahrt fast
ausnahmslos verschlechtert. 18 der 21 Probanden zeigten massive Leistungsausfille unter
Alkohol; besonders auffillig waren eine Beeintridchtigung des Konzentrationsvermogens
und der seeminnischen Sorgfalt sowie eine gesteigerte Risikobereitschaft.

Die Abhingigkeit der Atemalkoholkonzentration von Lungenvolumen und Lungen-
funktion iiberpriiften anhand von standardisierten Trinkversuchen JACHAU et al. (Magde-
burg). Die sich hierbei ergebenden Bedenken wurden diskutiert. ORTMANN et al. (Jena)
berichteten iiber Untersuchungen zur Detektion alkoholbedingter Gangstorungen mittels
automatisierter Ganganalyse. Selbst wenn bei den Probanden mit blofem Auge unter
Alkoholeinfluss (0,34 bis 1,28 %0 BAK) keine Gangstorungen erkennbar waren, waren die
gemessenen Standardabweichungen unter Alkoholeinfluss deutlich hoher.

GRELLNER et al. (Homburg/Saar) befassten sich mit den Auswirkungen einer Nacht-
dienstbelastung auf die Fahrtiichtigkeit von medizinischem Pflegepersonal. Untersu-
chungsgrundlage war eine verkehrspsychologische Testbatterie am frithen Abend vor
Schichtbeginn und am friihen Morgen nach Schichtende. Wihrend in zahlreichen Einzel-
tests zur psychophysischen Leistungsfihigkeit signifikant bessere Ergebnisse erzielt wur-
den als vor Schichtbeginn, verschlechterte sich die besonders verkehrsrelevante Reak-
tionszeit signifikant, besonders unter Monotoniebedingungen. Zusammenfassend weisen
die Resultate auf ein erhohtes Risiko fiir den gefiahrlichen Sekundenschlaf am Steuer nach
einer Nachtdienstbelastung hin. Einfache und routinemifig zu erledigende Handlungen
konnen noch gut durchgefiihrt werden, wéhrend bei komplizierten oder monotonen Ver-
kehrsanforderungen eher mit Ausféllen zu rechnen ist.

Eine unerwartete Losung fand ein von GRELLNER und WAGNER (Homburg/Saar) begut-
achteter Fall. Zwei vier Monate alte Zwillinge wurden in zeitlich kurzem Abstand mit
zahlreichen unterschiedlich alten Knochenbriichen vorgestellt. AuBerliche Verletzungs-
spuren fehlten. Die Gesamtsituation fiihrte dazu, den Eltern das Sorgerecht zu entziehen
und sie unter dem Verdacht der Kindesmisshandlung anzuklagen. Auffallend war die
Symmetrie der Verletzungen bei den beiden Kindern. Eine dritte rechtsmedizinische
Begutachtung fiihrte zu dem Ergebnis, dass die Verletzungen in erster Linie durch stérke-
re Abbremsvorginge im elterlichen PKW bei falsch eingebauten Babysitzen (Sitze in
Fahrtrichtung) entstanden sein diirften: Zuséatzlich haben Mingel bei der Krankengym-
nastik vorgelegen. In der Diskussion wurden allerdings einige Zweifel geduBert. Der Fall
zeigt, dass aufler der Beurteilung der Verletzungen auch eine griindliche Untersuchung der
Gegebenheiten, hier: des Einbaues der Babysitze, geboten ist.

Fast 20 gemeldete Poster befassten sich mit Fragen der Verkehrsmedizin, der Drogen
und des Alkohols. LUTZE et al. (Ulm) zeigten eine Auswertung der Fille unerlaubten Ent-
fernens vom Unfallort im Bereich der Polizeidirektion Ulm im Jahre 1997. Die Aufkli-
rungsquote betrug etwa 35 %. Sie steigt mit der Schwere des Unfalls und erreicht bei
Unfillen mit Personenschaden 44 %. Dringende Verdachtsmomente auf Alkohol- oder
Drogeneinfluss lagen bei den ermittelten unfallfliichtigen Verursachern mit etwa 15 % vor.
Hier wird jedoch mit einer erheblichen Dunkelziffer zu rechnen sein. Zwei Drittel der
Fille ereigneten sich tagsiiber, nur ein Drittel nachts. Die meisten Unfille ereigneten sich
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beim Parken, Wenden oder Rangieren; Unfille auf gerader Strecke
stehen erst an zweiter Stelle. HAFFNER et al. (Heidelberg) untersuch-
ten die Genauigkeit von Atemalkoholmessungen mit dem Dréger-
Alcotest 7110 Evidential MK III im Vergleich zur Genauigkeit der
forensischen Blutalkoholbestimmungen. Fiir einen AAK-Grenzwert
der absoluten Fahruntiichtigkeit miisste in Analogie zum Sicherheits-
zuschlag von 10 % des BAK-Grundwertes bei der BAK ein Sicher-
heitszuschlag von etwa 17 % eines zu bestimmenden AAK-Grund-
wertes gewdhlt werden. Diese Sicherheitszuschldge erscheinen not-
wendig zum Ausgleich unterschiedlicher Messprézisionen der Be-
stimmungsmethoden von AAK und BAK. Die Analyse von 884 tod-
lichen Verkehrsunfillen in einem ungarischen Komitat ergab eine
Alkoholbeeinflussung bei 53,6 % der getoteten Fuliginger, bei 44 %
der betroffenen Radfahrer und bei 36 % der beteiligten Kraftfahrer.
Die durchschnittliche Blutalkoholkonzentration betrug etwa 2,00 %eo.
Medikamente in therapeutischen Dosen mit oder ohne Alkohol und
Drogen konnten in 4,97 % nachgewiesen werden, doch standen weni-
ger als 1 % unter dem Einfluss illegaler Drogen.

Leitender Oberstaatsanwalt a. D. Konrad Héndel, Waldshut-Tiengen
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474 Laudatio Seiten 474475

Laudatio fiir Dr. GONTHER BECKSTEIN
— Bayerischer Staatsminister des Innern
und Stellvertreter des Ministerprisidenten —

anlisslich der Verleihung der ,,SENATOR-LOTHAR-DANNER-MEDAILLE* in Gold
am 04. Oktober 2002
— Auszug -

VON DR. ERWIN GROSSE

Heute soll nach dem Beschluss des Vorstandes und des Bundesbeirates des B.A.D.S.
Herr Staatsminister Dr. GUNTHER BECK