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1 Einleitung

Der Konsum von psychotropen Substanzen, insbesondere im Zusammenhang mit Straftaten
oder Verkehrdelikten, stellt seit vielen Jahren ein gesellschaftliches Problem dar. Wahrend
die Gefahren beim Genuss von Alkohol sowie der verschreibungsgemif3en Applikation von
Medikamenten aufgrund des legalen Erwerbs unterschitzt werden, wird der Konsum von
illegalen Drogen (im Folgenden vereinfacht auch als ,,Drogen‘ bezeichnet) von Grofteilen
der Bevolkerung per se missbilligt. Félschlicherweise wird hdufig angenommen, dass der
Missbrauch von Drogen auf jugendliche Konsumenten beschriankt bleibt und eher die
Ausnahme darstellt.

Angesichts deutschland- und europaweiter Studien, die zeigen, dass sich Cannabis - neben
WeiBmarkt-Suchtmitteln wie Alkohol und Tabak - zur haufigsten konsumierten
Schwarzmarkt-Droge entwickelt hat !'** muss ein Umdenken stattfinden. Verstirkend
hinzu kommt, dass auch seit Jahren ein Anstieg anderer Drogen (z. B. Designerdrogen)
feststellbar ist. Dieser Trend spiegelt sich in den steigenden Zahlen Drogen-positiver
Verkehrsteilnehmer unmittelbar wieder *!.

Zur Einschitzung des Konsumverhaltens bedarf es der Durchfithrung und stindigen
Aktualisierung von Studien zu diesem Thema. In vielen Féllen ist man auf die Mitarbeit der
Konsumenten angewiesen, die wahrheitsgemdfe Auskiinfte zu ihrem Konsumverhalten
geben sollen. Solche Befragungsstudien sind allerdings im Hinblick auf den Wahrheitsgehalt
schwer oder gar nicht verifizierbar. Aus wissenschaftlicher und juristischer Sicht sind
deshalb vor allem Untersuchungen von Blut- und Urinproben wertvoll, die im Rahmen von
Unfillen, Verkehrskontrollen oder Straftaten sichergestellt wurden, da hier héaufig
Anhaltspunkte fiir aktuelle Konsummuster vorliegen. Die konkrete Einschitzung des
Gefahrenpotentials bei Drogen-positiven Verkehrsteilnehmern gestaltet sich dennoch als
vergleichsweise schwierig. Im Gegensatz zum Alkohol existieren fiir Drogen z. B. keine
lincaren = Dosis-Wirkungsbeziehungen. Es bestehen auflerdem substanzabhingige
Unterschiede, die nicht ausreichend erforscht sind ©°!. Auch ist es fiir die Polizeibeamten vor
Ort schwierig, anhand von Auffilligkeiten zwischen einem Alkohol-, Drogen oder einem
Konsum psychotroper Medikamente zu differenzieren, weil die von Drogen oder
Medikamenten hervorgerufenen Symptome sich oft nur wenig von jenen des Alkohols
unterscheiden und gleichsam einfache Erkennungsmittel wie der Foetor aethylicus
(., Alkoholfahne) und der Atemalkoholtest fehlen . Diesem Missstand wurde in den letzen
Jahren zwar durch Einfiihrung von Drogen- und Medikamentenschnelltests (Anwendung fiir

Speichel, Schwei3 und Urin) entgegengewirkt.



Allerdings handelt es sich dabei mehrheitlich um Gruppentests, die keinen konkreten
Riickschluss auf einen bestimmten Analyten erlauben, sondern lediglich Hinweise auf den
stattgehabten Konsum von Substanzen einer oder mehrerer Substanzklassen geben.
Weiterhin existieren bislang keine gesetzlich verankerten Grenzwerte fiir eine
drogenbedingte absolute Fahruntiichtigkeit. Deshalb miissen viele Faktoren, wie z. B. Art
der Substanz, Applikationsform, Differenzzeit zwischen Vorfall- und Probennahme sowie
Ausfallerscheinungen oder andere Auftilligkeiten berticksichtigt werden.

Zusatzlich i1st bei der Wahl des Untersuchungsmaterials jeweils die Fragestellung zu
beachten. Die forensische Beurteilung eines akuten oder aktuellen Konsums psychoaktiver
Substanzen erfolgt im Allgemeinen anhand der Blutserumkonzentrationen. Demgegeniiber
eignen sich andere Asservate wie Urin oder Haare eher fiir die Interpretation eines ldnger

751 Untersuchungen von Urin, Speichel oder Haaren finden

zuriickliegenden Konsums
daher vor allem im Zusammenhang mit Fahreignungs- oder Abstinenzpriifungen statt.

Aus toxikologischer und juristischer Sicht empfiehlt sich jedoch die kombinierte
Asservierung von Blut- und Urinproben, um Konsumangaben der Probanden besser
iiberpriifen zu konnen. So kann eine Urinuntersuchung bspw. Aufschluss iiber die
Glaubwiirdigkeit eines Delinquenten geben, wenn vorangegangene Blutuntersuchungen
negativ verliefen und der Proband bestritt jemals Drogen konsumiert zu haben. Mithin
handelt es sich bei den Proben um Beweismaterial, welches iiber einen Zeitraum von
mindestens zwei Jahren asserviert werden muss - und zwar ohne dass sich hieraus
zwangslaufig die Notwendigkeit einer Untersuchung des gesamten Probenmaterials ergibt.
In den deutschlandweit durchgefiihrten Polizeischulungen werden diese Kenntnisse und
Empfehlungen seit Jahren erfolgreich vermittelt und umgesetzt. Der Anstieg der polizeilich

erfassten Drogenfahrten in den letzten Jahren U-'*'!]

ist somit auch ein Ergebnis dieser
MafBnahmen. Ebenfalls trug die Herabsetzung der Grenzwerte (im eigentliche Sinne eher
Richtwerte, da nicht gesetzlich verankert) fiir Drogen im § 24 a StVG im Jahr 2002 ' zu
einem Anstieg registrierter Drogenfahrten bei.

Trotz der zahlreichen Verbesserungen ist die Aufkldrung von Drogenfahrten liickenhaft.
Zwar konnte ein weiteres Problem vergangener Jahre, naimlich die mangelnde Verfiigbarkeit
von Drogenschnelltests '), durch aktuell umfassende Ausstattungen der Polizeibeamten
nahezu beseitigt werden. Allerdings ist die Kontrolldichte aufgrund der vielerorts zu

beobachtenden Zusammenlegungen von Polizeidienststellen und dem Personalstellenabbau

geringer als bspw. in den 1990er Jahren (zumindest in Mecklenburg).



1.1 Rechtlicher Hintergrund - Sanktionierung von Rauschmittelfahrten

Verkehrsteilnehmer, die unter dem Einfluss von berauschenden Mitteln ein Fahrzeug fiihren,
miissen nach dem Strafgesetzbuch (StGB) und dem Stralenverkehrsgesetz (StVG) mit
strafrechtlichen Konsequenzen rechnen. Prinzipiell gilt, dass jede Person vor dem Antritt
einer Fahrt einschdtzen muss, ob sie sich in der Lage fiihlt ein Fahrzeug sicher im
StrafBenverkehr zu fiihren. Falscheinschitzungen konnen entsprechend rechtlich geahndet
werden. Im § 316 Abs. 1 u. 2 des StGB heil3t es dazu: ,,Wer im Verkehr (§§ 315 bis 315d)
ein Fahrzeug fiihrt, obwohl er infolge des Genusses alkoholischer Getrinke oder anderer
berauschender Mittel nicht in der Lage ist, das Fahrzeug sicher zu fiihren, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft, wenn die Tat nicht in
§ 315a oder § 315¢ mit Strafe bedroht ist. Nach Absatz 1 wird auch bestraft, wer die Tat
fahrldssig begeht.”

Bei Blutalkoholkonzentrationen zwischen 0,5 und 1,09 %o (relative Fahruntiichtigkeit) liegt
dagegen eine Ordnungswidrigkeit vor, sofern keine Ausfallerscheinungen feststellbar sind.
Andernfalls (z. B. Schlangenlinienfahren, Unfallflucht etc.) kann auch bereits ab einer
Konzentration von 0,3 %o der Straftatbestand erfiillt sein. Bei Fahranfangern gilt die ,,Null-
Promille-Grenze®, d. h. bereits Konzentrationen von 0,1 oder 0,2 %o konnen den Entzug des
Fiihrerscheins zur Folge haben.

Wihrend aber bei einer Trunkenheitsfahrt mit Blutalkoholkonzentrationen von > 1,1 %o auch
ohne Auffilligkeiten grundsétzlich der Straftatbestand der absoluten Fahruntiichtigkeit
vorliegt, miissen bei Drogen-positiven Blutbefunden Ausfallerscheinungen zum
Vorfallszeitpunkt nachweisbar sein. Aufgrund der zum Teil widerspriichlichen
Konzentrations-Wirkungsbeziehungen fehlen jedoch nach wie vor gesetzlich verankerte,
einheitliche Grenzwerte fiir Drogen, welche mit Sicherheit den Zustand der absoluten
Fahruntiichtigkeit belegen. Diese rechtliche Grauzone wird von der Verteidigung erkannt
und fiihrt mitunter trotz positivem Befund zu einer Niederschlagung der Anklage '),

Einer der wichtigsten Paragraphen in diesem Zusammenhang ist der § 24 a StVG. Dieser
wurde 1998 um den Ordnungswidrigkeitsbestand der ,,Drogenfahrt ergéinzt und regelt die
Sanktionen beim Fiihren eines Kraftfahrzeuges ab einer BAK von 0,5 %o (=0,25 mg/L
Atemalkoholkonzentration) bzw. unter Einfluss von Drogen, oberhalb sog. ,,analytischer

Grenzwerte*.



Letztere wurden von der Grenzwertkommission, einem wissenschaftlichen Gremium aus
den drei Fachgesellschaften: Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin (DGRM), Deutsche
Gesellschaft fiir Verkehrsmedizin (DGVM) und Gesellschaft fiir Toxikologische und
Forensische Chemie (GTFCh) sowie jeweils einem Referenten der Bundesanstalt fiir
StraBenwesen (BASt) und des Justizministeriums unter Beriicksichtigung analytischer
Moglichkeiten und gleichzeitig wahrscheinlicher Drogenbeeinflussung festgelegt.

Von juristisch-forensischer Bedeutung war die Halbierung dieser analytischen Grenzwerte
von 1998 ' im Jahr 2002 ! sowie die Aufnahme weiterer Analyten in die Anlage zum
§ 24 a StVG im Jahr 2007 "% Derzeit sind in der Anlage zum § 24 a StVG folgende
Analyten aufgefiihrt: A9-Tetrahydrocannabiniol (THC), Benzoylecgonin (BZE), Cocain,
Morphin (als Marker fiir Heroin), Amphetamin, Methylendioxymethamphetamin (MDMA),
Methylendioxyethylamphetamin (MDEA), Methylendioxyamphetamin (MDA) und
Methamphetamin. Einen zusammenfassenden Uberblick einschlieBlich der wichtigsten

Anderungen zeigt Tabelle 1.

Tab. 1: In der Anlage zum § 24 a StVG aufgefiihrte Substanzen und deren analytische Serum-

Grenzwerte
Grenzwerte [ng/mL] | Grenzwerte [ng/mL] | Grenzwerte [ng/mL]
Analytische Marker 1998 2002 2007

THC 2 1 1

Amphetamin 50 25 25
MDMA 50 25 25
MDEA 50 25 25
Benzoylecgonin 150 75 75
Morphin 20 10 10
Cocain — - 10
Methamphetamin — - 25
MDA - - 25

Im Rahmen der forensischen Befundung miissen Labore validierte Methoden verwenden,
deren Nachweis- und Bestimmungsgrenzen unterhalb der in Tabelle 1 aufgefiihrten
Grenzwerte liegen. Neben internen Qualititskontrollmanahmen erfolgt der Nachweis
externer Qualitdtskontrollen durch regelméBige Teilnahme an sog. ,,Ringversuchen®. Bei
diesen werden Proben mit fiir die Teilnehmer unbekannten Analyten oder
Analytenkonzentrationen versandt. Nach Qualifizierung und Quantifizierung der Substanzen
versenden die teilnehmenden Labore ihre Messergebnisse an die GTFCh. Aus den
Messergebnissen aller Teilnehmer werden dann Vertrauensbereiche festgelegt, die
gleichsam als Entscheidungsgrundlage fiir das Bestehen oder Nichtbestehen -eines

Ringversuches dienen.



Die Ringversuchsergebnisse konnen juristisch von Relevanz sein, wenn die Gerichte den
Nachweis erfolgreicher Teilnahmen einfordern. Das [fRM Rostock nimmt regelmiBig und
insgesamt sehr erfolgreich an diesen Ringversuchen teil.

Samtliche illegalen Drogen, deren wichtigste Analyten Tabelle 1 zeigt (Morphin hier als
Abbauprodukt des Heroins), fallen unter das Betdubungsmittelgesetz (BtMG) und sind in
den Anlagen I-III aufgefiihrt.

Der Begriff der illegalen Drogen orientiert sich allein an den Bestimmungen des BtMG und

lasst sich pharmakologisch nicht einheitlich definieren ",

1.2 Berauschende Substanzen und deren Einfluss auf die Fahrtiichtigkeit
1.2.1 Cannabis

Cannabis ist die weltweit am meisten konsumierte illegale Droge ''®. Unter dem Begriff
Cannabis versteht man alle psychoaktiven Betdubungsmittelformen der Hanfpflanze
Cannabis sativa. Von den etwa 60 bekannten Cannabis-Inhaltsstoffen, die als
,»Cannabinoide* zusammengefasst werden, ist THC die wichtigste und primir wirksamste
Komponente. Der Gehalt an Cannabinoiden ist unter anderem von Faktoren wie Klima,
Standort und Erntezeit abhangig !'*.

Im Wesentlichen kommen drei Aufbereitungsformen zur Anwendung: Marihuana
(luftgetrocknete Blatt-, Bliiten- und Stengelteile mit einem THC-Gehalt von 0,5 bis 7 %),
Haschisch (in Platten gepresstes Harz der Bliitenstinde, oft mit Bliiten und Blattern und
einem THC-Gehalt von 2 bis 10 %) und Haschischdl (nach Extraktion gewonnenes,
teerartiges Konzentrat mit einem THC-Gehalt von 10 bis 60 %) . Je nach Art und
Ziichtung kann der THC-Gehalt allerdings deutlich hoher sein.

Zu den hiufigsten Applikationsformen zdhlen das Rauchen (,,Kiffen*) und die orale
Einnahme von Haschisch und Marihuana. Weniger verbreitet ist die intravendse Applikation
von Haschischol.

Beim Rauchen erreicht der THC-Spiegel im Blut sein Maximum innerhalb von 15 bis 20 2%
bzw. 15bis 30 min und wird wihrend des Rauchens aufrechterhalten *!. Nach dem
Rauchen nimmt die THC-Konzentration im Blut rasch ab, wohingegen die euphorische
Stimmung weiter anhélt und erst innerhalb von 3 bis4 oder mehr Stunden langsam
abklingt 1. Die Bioverfiigbarkeit von THC bei inhalativer Applikation von Cannabis
betragt ca. 15 bis 25 %.



Bei oraler Einnahme von Cannabis (Kuchen, Plitzchen etc.) ist die THC-Wirkung etwa
dreimal schwécher als beim Rauchen und tritt erst spiter ein. Die Resorption erfolgt bei
oraler Einnahme langsam und variabel; etwa 10 % des THC sind bioverfiigbar [**!.

Bei der deutlich selteneren intravendsen Applikation von Cannabis wird sowohl der
maximale THC-Spiegel als auch die maximale Wirkung innerhalb von wenigen Minuten
erreicht. Die THC-Konzentration sinkt innerhalb der ersten 30 min nach erreichen des
Maximums sehr stark ab, um sich in den nichsten 4 bis 5 h wesentlich langsamer dem
Nullpunkt zu ndhern. Die euphorische Wirkung ldsst dagegen erst nach 1 bis 2 h merkbar
nach und klingt vollstindig innerhalb von 5 bis 6 h ab [,

Die Verteilung des THC erfolgt dreiphasig. In der ersten Phase wird das THC ins Blut
aufgenommen und rasch in gut durchblutete Organe und in das Nervensystem verteilt, wobei
der THC-Blutspiegel schnell abfillt. In der zweiten Phase akkumuliert das THC im
schlechter durchblutenden Fettgewebe (Depotbildung), um in der dritten Phase bei
langsamer Senkung des THC-Blutspiegels wieder freigegeben zu werden. Die THC-

Elimination wird als zweiphasig [ oder polyphasisch **! beschrieben.

OH

THC THC-OH THC-COOH

Abb. 1: Hauptmetabolismus des THC

Durch mikrosomale Hydroxylierung entsteht aus THC zunichst der ebenfalls psychoaktive
Metabolit 11-Hydroxy-A’-tetrahydrocannabinol (THC-OH), welcher anschlieBend in der
Leber durch die Alkoholdehydrogenase weiter zum inaktiven Analyten 11-Nor-9-Carboxy-
A9—tetrahydrocannabin01 (THC-COOH) verstoffwechselt wird. Die Carbonsdure (THC-
COOH) wird nachfolgend in freier Form und als Phase-II-Metabolit in den Urin
ausgeschieden ),

Von forensischer Bedeutung ist, dass das THC aufgrund der Depotbildung im Fettgewebe je
nach KonsumregelmaBigkeit und -intensitét auch noch nach mehreren Stunden oder sogar

Tagen im Blut nachweisbar ist. Hohe Konzentrationen finden sich aufgrund der geringen

Halbwertzeit bzw. schnellen Metabolisierung allerdings nur zeitnah nach der Einnahme.
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Prinzipiell eignen sich die THC-Konzentrationen im Blut daher fiir die Einschédtzung einer
akuten oder aktuellen Beeinflussung. Dagegen lassen THC-COOH-Konzentrationen

261 und der Akkumulation eher

aufgrund der langen Plasmahalbwertzeit von 25 bis 37 h'!
Aussagen zu einem vorangegangenen chronisch-massiven Konsum zu. Das Nachweisfenster
eines langer zuriickliegenden Konsums lésst sich anhand von THC-COOH-Konzentrationen
im Urin noch weiter 6ffnen. Gleiches gilt fiir die Cannabinoid-Konzentrationen (hier THC-
und THC-COOH) in langerem Haar.

Im Rahmen verkehrstoxikologischer Untersuchungen finden Befundungen im Hinblick auf
die fahrtiichtigkeitsbeeinflussende Wirkung von berauschenden Mitteln statt. Am Beispiel
von Cannabis werden unter Einfluss der psychoaktiven Wirkstoffe THC und THC-OH
allgemein FEinschrankungen wie verminderte Konzentrationsfahigkeit, Desorientiertheit,
Verdnderung des Raum-Zeitgefiihls, Angstgefiihle, Paranoia, Halluzinationen und allgemein
kognitive Stérungen, wie verldngerte Reaktionszeit, Koordinationsschwierigkeiten,
kardiovaskuldre Effekte wie Tachykardie und Blutdruckverdanderungen beschrieben. Diese
Storungen haben einen unmittelbaren Einfluss auf die Fahrsicherheit. Vielfach sind bei
Cannabiskonsumenten Leistungseinschrankungen des Tracking, der Perzeption und der
Vigilanz feststellbar. Daneben fiihren die erhdhte Risikobereitschaft und die haufig
beobachtete Schlifrigkeit zu einer deutlichen Einschrinkung der Fahrtiichtigkeit. AuBerlich
wahrnehmbar sind hdufig Unruhe, Gereiztheit, Konjunktivitis und erweiterte

13,18,27,2 . . . . . . . .
3182728 Die Symptome konnen sich bei einem Mischkonsum, insbesondere mit

Pupillen !
Alkohol, verstiarken.

Die Toxizitdt von Cannabis (betrifft nicht die synthetischen Cannabinoide) gilt als niedrig.
Todesfille, die eindeutig auf die alleinige Wirkung von Cannabis zuriickzufiihren sind, sind

nicht bekannt [,

1.2.2 Amphetamin und Designer-Amphetamine

Im Gegensatz zum nativen Cannabis handelt es sich beim synthetischen Amphetamin und
den  Designer-Amphetaminen um  Verbindungen, die zentral stimulierend,

6,18,29
[6.18, ]und

sympathomimetisch, aufputschend, schlathemmend sowie appetitziigelnd wirken
daher als Psychostimulantien oder Weckamine bezeichnet werden.

Amphetamin, Methamphetamin, MDMA und MDA sind jedoch keine Erfindungen neuerer
Zeit. Beispielsweise ist MDMA bereits im Jahre 1898 von dem deutschen Chemiker Fritz
Haber (Erfinder der modernen Ammoniak-Synthese und Promotor der chemischen

Kriegsfiithrung) synthetisiert worden.



Amphetamin und sein stirkeres Methylderivat, das Methamphetamin, wurden bereits im 2.
Weltkrieg von asiatischen und deutschen Soldaten als ,,Powerdrogen* konsumiert (301,
Insbesondere das Methamphetamin war unter dem Prdparatnahmen Pervitin (auch als
,Panzerschokolade* oder ,,Fliegerschnee* bezeichnet) iiber viele Jahre verfiigbar und wurde
bis in die 1970er Jahre hinein auf beiden deutschen Seiten (BRD und DDR) fiir Krisenzeiten
gelagert.

Aufgrund des sehr hohen Suchtpotentials des Methamphetamin (stirker wirksam als
Amphetamin) ist der heutige Finsatz fiir ,,legale Zwecke* tabu. Gleiches gilt auch fiir die
meisten Amphetamin-Priparate, deren Einsatz in der Medizin weitgehend obsolet ist.
Allerdings gibt es Medikamentenwirkstoffe, die als Vorldufersubstanzen fiir im Organismus
entstehende Amphetamine anzusehen sind. Dazu zéhlen z. B. Fenetyllin, Mefenorex und
Mesocarb . Unter den amphetaminartigen Medikamenten finden lediglich die Wirkstoffe
Methylphenidat und Fenfluramin noch Einsatz im Rahmen der ADHS-Therapie bei

konzentrationsschwachen Kindern bzw. als Appetitziigler (18],

Ahnlich wie beim Cannabis, dessen Auflistung im BtMG zur groBen
Experimentierfreudigkeit von chemisch begabten Schwarzmarktaktivisten fiihrte
(Herstellung von synthetischen Cannabinoiden bzw. ,,Legal Highs*), kann seit Jahren eine
vergleichbare Entwicklung innerhalb der Sympathomimetika beobachtet werden. Die
Synthese von Designerdrogen flihrt zu immer neueren Verbindungen, deren
Substanzreichtum sich dieser Ubersicht entzieht. Zu den bekannten hiufigsten Designer-
Amphetaminen zdhlen MDMA, MDEA und MDA, welche vielfach unter dem
Sammelbegriff , Ecstasy* zusammengefasst werden 1),

Die Applikation von Amphetamindrogen erfolgt je nach Substanz und Einnahmebediirfnis
meist nasal oder oral in Form von Pulver (,sniefen” von Amphetamin und

Methamphetamin), als kristalliner Feststoff (,,Methamphetamin-Bombchen®, die verschluckt

werden) oder Tabletten (Ecstasy); seltener intravends oder inhalativ (Methamphetamin).

Substanzen der Amphetamingruppe leiten sich von den Catecholaminen bzw. von Ephedrin
ab % und dhneln strukturell den Neurotransmittern Dopamin, Noradrenalin und Adrenalin.

Wihrend Amphetamin vorwiegend zu Phenylaceton desaminiert und anschlieBend zu
Benzoesdure oxidiert und als Glucuronid- und Hippursidure mit dem Urin ausgeschieden
wird, erfolgt bei den Designer-Amphetaminen vom Methylendioxyphenylalkylamin-Typ
eine Desalkylierung des Ringsystems zum Diphenol mit nachfolgender Methylierung und

Umwandlung der Seitenkette durch N-Desalkylierung und Desaminierung %1,



MDMA und MDEA werden zum Teil zu MDA desalkyliert. Nach Baselt & Cravey P
erscheinen im Urin 65 % einer MDMA-Dosis unverdandert und 7 % als MDA.

4 NH
mN\ m |

Methamphetamin Amphetamin
MDMA
MDEA

Abb. 2: Strukturformeln synthetischer Drogen vom Amphetamintyp

Die Drogenwahl ist wie bei den meisten berauschenden Substanzen unmittelbar mit der
gewiinschten Wirkung korreliert und findet seltener zufillig statt (evtl. Ausnahme bei
erstmaligem Konsum). Insbesondere die Unterdriickung von Miidigkeit und Erschépfung %
lassen Amphetamindrogen fiir User flir stundenlanges Feiern und Tanzen im Rahmen von
Partys und Musikevents als sehr geeignet erscheinen.

Im Unterschied zu Amphetamin und Methamphetamin weisen die Designer-Amphetamine
neben der dopaminergen auch eine serotonerge Wirkkomponente auf °”), wodurch vor allem
das Gefiihlsleben der Konsumenten verstirkt wird. Betm MDMA fiihrt dies zu einer
Enthemmung von Kommunikationsbarrieren °*), die allgemein als sehr angenehm
empfunden wird. Die stimulierenden Wirkungen fiihren allerdings auch zu subjektiven
Fehleinschédtzungen (Kontrollverlust) und konnen daher starke Auswirkungen auf die
Fahrtiichtigkeit haben. Beispielsweise kann die blutdrucksteigernde Wirkung Kreislauf-
versagen und Kollapszustinde zur Folge haben. Die Antriebssteigerung fiihrt zur erhhten
Aktivitdt, d. h. Tatendrang, Unternehmungslust und Spontaneitit werden deutlich verstérkt.
Gleichzeitig  reduziert sich durch die stimmungsaufhellende Wirkung und
Leistungssteigerung die Qualitit einer verrichteten Arbeit (z. B. Autofahren), was von den
Konsumenten oft nicht wahrgenommen wird, weil Kritikschwéche fiir die eigenen Belange

und Enthemmung eine distanzierte, objektive Selbsteinschétzung erschweren 2.



Bei  ldngerem  Gebrauch  zeigen  sich  vielfach  Beeintrichtigungen  der
Konzentrationsfdhigkeit und Leistungsschwéchen, Verwirrung und nicht kalkulierbare
Rauschverldufe. Letzteres fiihrt zur forensisch bedeutsamen Feststellung, dass keine direkte
Beziehung zwischen den Plasma- oder Serumkonzentrationen und den psychotropen
Effekten besteht 1*.

Als toxisch werden Amphetamin-Plasmakonzentrationen ab 200 ng/mL beschrieben. Bei

Todesfillen wurden Konzentrationen zwischen 500 und 41.000 ng/mL ermittelt [41.42]

1.2.3 Cocain

Cocain (Benzoylmethylecgonin) ist ein halbsynthetisches Tropanalkaloid aus der Gruppe
der Psychostimulantien und wurde erstmals 1859 von Albert Niemann isoliert und als

Lokalanisthetikum erkannt ['®

. Die Herstellung erfolgt aus den Blittern der Pflanze
Erythroxylum coca, indem die Blitter des Cocastrauches zunéchst zerkleinert und die
Alkaloide mit Losungsmitteln extrahiert werden. Der Auszug wird anschliefend verseift
(Esterspaltung). Durch Veresterung der Ecgonine mit Benzoylchlorid und Methanol kénnen
auch andere Alkaloide in Cocain umgewandelt werden.

Im Hinblick auf die Wirkungsintensitit und des hohen Suchtpotentials zihlt Cocain zu den

t [43,44,45.,46]

gefdhrlichsten Rauschgiften, welche die Medizin kenn . Unter den Psycho-

stimulantien hat Cocain sogar die intensivste Wirkung [*”. Gleichsam gehért Cocain zu den
am hiufigsten konsumierten illegalen Drogen [**).

Die Applikation erfolgt je nach Darreichungsform nasal (,,sniefen), inhalativ, oral,
transcutan oder intravends *>*”). Am haufigsten wird das Rauschgift von den Usern als
Cocain-Hydrochlorid in Form von sog. ,,Linien® geschnupft, aber auch der Konsum der
freien Cocain-Base (,,Crack®) wird vielfach praktiziert.

Ein Problem des Konsums ist der z. T. sehr unterschiedliche Reinheitsgrad des Cocains,
welcher i. d. R. mit steigender Ndhe zum Verbraucher sinkt. Die ,,ideale Dosierung* ist
somit schlecht kalkulierbar, zumal Zwischenhdndler hdufig Streckmittel (Milchzucker,
Phenacetin, Paracetamol, Lidocain etc.) bzw. Zusatzmittel (z. B. Wirkungsverstiarker wie

49 50 . . . .
) % beimengen, um die Gewinnspanne zu vergroBern.

Levamisol
Die - je nach Dosis - ohnehin schon intensive Wirkung kann durch Mischkonsum mit
Alkohol massiv verstiarkt werden, weil bei dieser Applikation zusitzlich der psychoaktive
Wirkstoff Cocaethylen °'“% entsteht. Gleiches gilt fiir die Einnahme von Mischpriiparaten
aus Cocain und Heroin, den sog. ,,Speedballs. Diese werden meist intravends injiziert 1°*!

oder mit einem Schnupfrohrchen nasal konsumiert.
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Dabei wird die aufputschende Wirkung des Cocains durch den sedierenden Effekt des
Heroins geddmmt. Weil aber die Cocainwirkung schneller nachlésst, tritt nach Abklingen
der Stimulation die sedierende Wirkung mit voller Stirke ein, wodurch es zur

Hyperventilation kommen kann.

o]
. v
o
\ 0
Cocain © v
OH
0 Benzoylecgonin
—N OH
o
o]

Ecgoninmethylester

Abb. 3: Hauptmetabolismus von Cocain

Da Cocain in vivo und in vitro sehr schnell durch Hydrolasen (u. a. Pseudocholinesterasen)
bzw. spontan abgebaut wird, gelingt der Direktnachweis von Cocain im Blut (bzw. Serum)
1. d. R. nur bei zeitnah zum Konsum erfolgter Blutentnahme und -analyse oder nach Zusatz
von Natriumfluorid, welches den enzymatischen Abbau inhibiert. Andernfalls lassen sich
hiufig nur die in Abbildung 3 gezeigten inaktiven Abbauprodukte (BZE und EME) als
Marker fiir einen stattgehabten Cocainkonsum nachweisen.

Ahnlich wie bei den Amphetamindrogen ist die Beurteilung der psychischen
Beeintrachtigung anhand von Serumkonzentrationen schwierig. Je nachdem, in welcher der
drei sog. ,,Cocain-Rauschphasen* sich der Konsument befindet, konnen unterschiedliche
Auftilligkeiten beobachtet werden. In der ersten Phase (euphorisches Stadium) sind haufig
euphorische Stimmungen, erhohte Risikobereitschaft, Antriebssteigerungen, beschleunigte
Denkabldufe, Distanzlosigkeit, gesteigertes Selbstwertgefiihl oder fehlende Kritikfahigkeit
feststellbar. Die zweite Phase (Rauschstadium) ist gekennzeichnet von angstbesetzten,
negativen Verkennungen der Umgebung, Verfolgungswahn und Trugwahrnehmungen. In
der dritten Phase (depressives Stadium) wird oft tiber Antriebslust, Miidigkeit, Erschopfung,
Reizbarkeit und Depressionen berichtet, wodurch der Drang erneut zu konsumieren extrem

verstirkt wird P+,
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Der Wirkungseintritt erfolgt - je nach Applikationsform - innerhalb weniger Minuten. Dabei
konnen allein die Wirkungen aus dem ersten Stadium bis zu einigen Stunden anhalten.
Verkehrsmedizinisch relevante Beeintrachtigungen bestehen in allen drei Phasen des

Cocain-Rausches °%

. Insbesondere die subjektiv empfundene Leistungssteigerung bei
objektiv feststellbaren Leistungseinbuflen, nachlassende Konzentrationsfahigkeit, Fahrigkeit
sowie erhohte Blendenempfindlichkeit durch lichtstark erweiterte Pupillen lassen sich nicht
mit dem sicheren Fiihren eines Fahrzeugs vereinbaren [56.57.58]

Cocain-Plasmakonzentrationen ab 500 ng/mL gelten als toxisch, komatds-letale Konzentra-

tionen werden ab 4000 ng/mL beschrieben [,

1.2.4 Opiate und Opioide

Neben dem Cocain gehoren Opiate und Opioide zu den gefihrlichsten Rauschmitteln (), die
aber im Gegensatz zu den meisten illegalen Drogen auch Anwendung in der Medizin finden.
Als Opiate werden vereinfacht die natiirlichen, aus dem Opium (getrockneter Milchsaft
unreifer Samenkapseln des Schlafmohns, Papaver somniferum) extrahierten Alkaloide mit
meist morphinartiger Wirkung oder deren Derivate bezeichnet ™. Zu den wichtigsten
Vertretern unten den mehr als 20 Alkaloiden des Opiums gehdren neben dem Morphin

59.3245] Alq

Codein, Dihydrocodein, Papaverin und Thebain ! Opioide werden dagegen alle

meist halb- oder vollsynthetischen Substanzen mit morphindhnlichen FEigenschaften

bezeichnet, die an Opioidrezeptoren binden P,

Dazu gehoren z.B. Fentanyl,
Burprenorphin, Hydromorphon, Methadon, Oxycodon, Heroin, Hydrocodon, Tramadol und
Tilidin. Die Abgrenzung von Opiaten zu den Opioiden ist in der Literatur z. T. sehr
unterschiedlich.

Charakteristisch fiir beide Gruppen (Opiate und Opioide) sind die mehrheitlich
analgetischen Eigenschaften (Ausnahmen, z. B.: Noscapin, Codein und Dihydrocodein, mit
antitussiven Wirkungen) sowie euphorisierende und sedierende Wirkungen °'.

Unter den Opioiden wird in vielen Landern vor allem Heroin (Diacetylmorphin) konsumiert,
weil dieses nach Injektion besonders schnell anflutet und zudem stark wirksam ist. Die
schnelle Anflutung ist auf die beiden Acetylgruppen zuriickzufiihren, durch welche die Blut-
Hirn-Schranke deutlich schneller passiert werden kann als beim weniger lipophilen

Morphin. Dabei erfolgt der Abbau von Heroin im Gehirn und anderen Zielorganen zunéchst

zum ebenfalls aktiven Metaboliten 6-Acetylmorphin (6-AM).
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Nachfolgend wird das 6-AM hauptsédchlich in der Leber zu Morphin deacetyliert und dieses
zu 3-, 6- und 3,6-Morphin-Glucuronid verstoffwechselt. Die Eliminierung des Morphins
erfolgt in freier oder konjugierter Form [601

Codein ist Bestandteil von handelsiiblichem Heroin (kein Abbauprodukt von Heroin) und

wird neben dem Abbauprodukt Morphin hdufig miterfasst.

Heroin

Morphin

Codein

Abb. 4: Hauptmetabolismus von Heroin und Codein

Als Abgrenzung zur Codein-Einnahme (als Antitussivum) dient der Nachweis von 6-AM,
welches nur bei vorausgegangenem Heroinkonsum und entsprechender Korperpassage

[ 'Da Codein z. T. zu Morphin metabolisiert wird, findet eine Differenzierung

entsteht
zwischen einem stattgehabten Heroin- bzw. Codein-Konsum iiber die Morphin/Codein-
Verhiltnisse statt, sofern kein 6-AM oder Heroin nachweisbar ist.

Neben dem Heroin kommt hiufig Methadon im Rahmen von Heroin-Substitutions-
Therapien zum Einsatz. Dariiber hinaus findet vielfach ein missbréduchlicher Konsum von
anderen Opioiden, wie z. B. Tilidin, Tramadol oder Buprenorphin statt, deren Toxizitdt zwar
geringer ist als die des Heroins, aber deren Einnahme vor allem im Zusammenhang mit der
Teilnahme am Straenverkehr nicht per se unbedenklicher ist.

Verkehrsmedizinisch von Relevanz sind die Opiat- und Opioid-typischen Wirkungen, wie
etwa zentrale Dampfung, Apathie, Verlangsamung, verschlechterte Reaktions- und
Merkfahigkeit, Gleichgewichts- und Koordinationsstorungen, gestorte Hell-Dunkel-
Adaption und die reduzierte geistige Aktivitdt, die bei chronischen Missbrauch zum sog.

amotivationalen Syndrom (Interessen- und Aktivitatsverlust) fiihren kann [56.62.6.32.63]
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Freies Morphin aus einer Heroineinnahme wird ab Plasmakonzentrationen von 500 ng/mL

als toxisch beschrieben *?/,

1.2.5 Benzodiazepine

Die Gruppe der Benzodiazepine gehort unter den Medikamenten zu den am hiufigsten
verschriebenen. Bei dieser Gruppe handelt es sich fast ausschlieBlich um synthetische
Substanzen, die auch als Prototypen der Tranquillanzien anzusehen sind *”!. Wildmann [*!
entdeckte interessanterweise, dass einige Pflanzen, wie Kartoffeln und Weizen,
Benzodiapzine enthalten - allerdings in minimalen Konzentrationen .

Auch in Versuchstieren (insbesondere solcher mit Leberschiden), denen niemals
Benzodiazepine verabreicht wurden, fanden sich diese ,,natiirliche Benzodiazepine* [66] Bej
den verschreibungspflichtigen Benzodiazepin-Préparaten handelt es sich jedoch stets um
synthetisch hergestellte Medikamente.

Unter den Standardsubstanzen dieser Gruppe hat sich schon vor vielen Jahren der Wirkstoff
Diazepam (Préparate: Valium®, Faustan®) etabliert. Daneben befinden sich auch die
Wirkstoffe Flunitrazepam, Lorazepam, Medazepam, Bromazepam, Oxazepam und
Midazolam (Standard in der Notfallmedizin) im Umlauf. Die Wirkungsweise der
Benzodiazepine ist im Wesentlichen einheitlich. Typisch sind Sedierung, Anxiolyse,
Muskelrelaxation, antikonvulsive  Effekte, hypnotische =~ Wirkungen, aber auch
Suchtinduktion ). Allerdings unterscheiden sich die Affinititen zum GABA-Rezeptor und
die Wirkdauer der einzelnen Substanzen und deren aktive Metabolite z. T. erheblich. Damit
verbunden ergeben sich unterschiedliche therapeutische Konzentrationen, deren
Uberschreitung durch nicht sachgemiBe Applikation (Uberdosierung) verheerende Folgen
bis hin zum Koma "™ haben kann. Besonders gefihrlich ist die gleichzeitige Einnahme von
Alkohol 1! oder die regelmiBige Einnahme von Benzodiazepinen um bspw. Symptomen
von Alkohol-Entzugserscheinungen entgegenzuwirken.

Verkehrtoxikologisch relevante Wirkungen sind vor allem auftretende Miidigkeit,
Muskelerschlaffung bzw. Ataxie, Verlangsamung der Motorik und Reaktionen,

68691 " AuBerlich wahrnehmbar sind vor allem die

Gleichgewichtsstorungen und Schwindel !
sedierenden Effekte einschlieBlich der Sprachstérungen (Verlangsamung, ,lallende*

Aussprache), dhnlich wie bei Opiat- oder Opioid-Konsumenten.
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1.2.6  Alkohol

Alkohol (Ethanol) nimmt in Deutschland unter den Rauschmitteln eine Sonderstellung ein,
da er frei verkduflich und bereits ab einem Lebensalter von 16 bzw. 18 Jahren fiir jedermann
in Supermirkten, Gaststdtten, Tankstellen, Imbissldden oder Bars erhéltlich ist. Daraus
resultiert eine vielfach beobachtete Verharmlosung dieser Weilmarktdroge, welche
angesichts der realen Risiken (Unfallrisiko, sehr hohes Suchtpotential etc.) zu groBten
Gefahr avanciert. Bedenklich ist in diesem Zusammenhang, dass Alkohol (neben Tabak
bzw. Nikotin) an erster Stelle unter den am meisten gebrauchten Suchtmitteln in
Deutschland (und Europa) gelistet wird "), Die volkswirtschaftlichen Schiden, die durch
missbrauchlichen Alkoholkonsum entstehen, sind trotz der hohen Verkaufszahlen immens.
Fiir mehr als 200 Erkrankungen und 80 Arten von Unfillen/Verletzungen ergibt sich bei
gesundheitsriskantem Alkoholkonsum ein erhohtes Todesrisiko %, Bei Unfillen spielen vor
allem Trinkmuster mit Rauschkonsum eine entscheidende Rolle, wie Cherpitel et al. [!
zeigen konnten.

Von verkehrstoxikologischer Relevanz sind insbesondere alkoholbedingte Ausfall-
erscheinungen, wie z. B. Schlangenlinienfahren (Kontrollverlust der Motorik bzw. Ataxie),
falsches Abbiegen, zu schnell fahren, Narkotisierung (Einschlafen am Steuer), Sedierung,
Akkommodationsstérungen und Tunnelblick. AuBerlich feststellbar sind hiufig Delirium
tremens, Denk- wund Orientierungsstorungen, Enthemmung, Personenverkennung,
Erinnerungsliicken, Artikulations- und Gangstérungen (,,lallende® Aussprache, Taumeln,
Torkeln und Hinstiirzen) sowie Unruhe !"+7%18:45-76],

Obwohl beim Alkohol - im Gegensatz zu den illegalen Drogen - iiber gro3ere Bereiche
lineare Konzentrations-Wirkungsbeziehungen feststellbar sind ") ist die Beurteilung des
Alkoholisierungsgrades durch klinische Untersuchungen unmittelbar nach der Blutentnahme
oft schwierig und nicht immer von hoher Aussagekraft "*,

Hausberger ") fand bereits 1977, dass Stérungen des Bewusstseins bzw. der Orientierung,
des Verhaltens und der Sprache (vor allem bei hoher BAK) fiir die Beurteilung des
Trunkenheitsgrades am aussagekriftigsten sind. Dagegen wird den alkoholbedingten
neurologischen Beeintrichtigungen eine geringere Wertigkeit fiir Trunkenheitsdiagnosen
zuerkannt als den psychopathologischen Symptomen sowie der Sprache ***!. Lockemann

und Piischel %!

stellten fest, dass signifikante Leistungseinbuflen des vestibuldren Systems
bereits ab 0,4 %o zu beobachten sind und dass somit das sichere Fiihren eines Fahrzeugs

nicht mehr gegeben ist.
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Die Toxizitit des Alkohols ist stark abhdngig von endogenen Faktoren (ggf.
Vorerkrankungen oder Leberschiden durch Medikamenteneinnahme, ADH-Aktivitét etc.)
sowie vom Gewohnheitsgrad und der Trinkmenge. RegelmifBig Alkohol Konsumierende
zeigen z. B. hdufig erst bei hoheren BAK-Werten Ausfallerscheinungen, wihrend selten
oder erstmalig konsumierende Personen bereits bei geringen Promillewerten auffillig
werden. Ebenfalls flihrt ein regelmédBiger Konsum hdufig zu einer verstirkten Aktivitdt des
MEOS (mikrosomales ethanoloxidierendes System des endoplasmatischen Retikulums) mit

der Folge einer hoheren Eliminationsrate .

Die Berechnung von Alkoholabbauraten ist Bestandteil der vorliegenden Arbeit und erfolgte
nach festgelegten Kriterien. Zum Versténdnis ist es notwendig die wesentlichen Phasen der
alkoholischen Metabolisierung zu kennen.

Grundsitzlich ldsst sich der Alkoholstoffwechsel im menschlichen Koérper in drei Phasen

einteilen: Resorption (Aufnahme), Distribution (Verteilung) und Elimination (Abbau).

I. Alkoholresorption

Bei der Alkoholresorption handelt es sich um einen Diffusionsvorgang, der nach den
physikalischen Gesetzen zu einem Ausgleich von Konzentrationsdifferenzen entsprechend
dem Diffusionsgefille fiihrt. Ethanol wird bereits zu 10 bis 20 % iiber die Mundschleimhaut,
der Speiserohre und dem Magen (Magenschleimhaut) resorbiert, hauptsidchlich aber iiber
den Zwolffinger- und den oberen Diinndarm. Die Geschwindigkeit der Resorption wird von
verschiedenen Faktoren bestimmt, z. B. der konsumierten Menge und dem Ethanolgehalt
des konsumierten Getrinkes, dem Fiillzustand des Magens und des oberen Diinndarms, der
Motilitdt des Magen-Darm-Trakts und der Durchblutung der Schleimhéute.

Bei alimentérer Niichternheit ist die Resorption im Allgemeinen nach etwa 30 bis 60 min
abgeschlossen, wihrend nach reichlicher Nahrungsaufnahme, dem Konsum groferer
Mengen  geringkonzentrierter ~ Getranke  oder = Magenentleerungsstorungen  die
Resorptionsgeschwindigkeit erheblich verlangsamt sein kann.

Umgekehrt kann die Resorption nach dem Konsum geringer Mengen hochkonzentrierten

Alkohols schon nach 10 min abgeschlossen sein .
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II. Distribution

Grundsétzlich verlaufen alle drei Phasen (Resorption, Distribution und Elimination) nicht
nacheinander, sondern parallel (allerdings nicht iiber den gesamten Prozess zu gleichen
Anteilen). Die Ethanolverteilung erfolgt liber die Lungen- und Kdorperstrombahn vor allem
in Geweben mit hohem Wasseranteil . Aufgrund der Wasserldslichkeit des Ethanols und
dem im Vergleich zu Minnern durchschnittlich geringeren Wasseranteil bei Frauen )
ergeben sich geschlechtsspezifisch unterschiedliche Verteilungsfaktoren.

In der forensischen Praxis haben sich die Verteilungsfaktoren 0,6 (fiir Frauen) und 0,7 (fiir
Mainner) etabliert, wobei sich im Einzelfall auch Abweichungen zeigen konnen. So ist die
Verteilung unter anderem auch von der Organdurchblutung abhingig ™! Die
Verteilungsgeschwindigkeit erfolgt deshalb in gut durchbluteten Organen wie Gehirn und
Muskulatur schneller als beispielsweise im Fettgewebe. Damit verbunden ist ein schneller
erreichtes Konzentrationsmaximum in diesen Organen. Die Ethanolkonzentration im

86,87,88

vendsen Blut erreicht dagegen erst verzogert Maximalwerte | 1 wobei die Verteilung

im Allgemeinen etwa 60 bis 90 min nach der letzten Alkoholaufnahme abgeschlossen ist.

II1. Elimination

Die Alkoholelimination erfolgt durch enzymatische Oxidation iiber vier Wege, namlich tiber
die Alkohol- und Aldehyddehydrogenase, die Katalase, das mikrosomale Alkohol-
oxidationssystem (MEOS) und iiber die Bindung an Glucuronsdure. Etwa 90 bis 95 % des
aufgenommenen Alkohols werden auf diese Weise eliminiert. Der Rest wird
unverstoffwechselt tiber die Atemluft, den Speichel und dem Schweifl sowie der Brustmilch

891 Ethanol wird in der Leber durch das Enzym

und den Harn ausgeschieden
Alkoholdehydrogenase (ADH) zu dem ,,Zwischenprodukt™ Acetaldehyd abgebaut, welches
iiber Acetaldehyddehydrogenase (ALDH) weiter zu Acetat oxidiert wird **!. Dieses wird
iber den Citratzyklus und die Atmungskette in alle Zellen des Korpers weitergeleitet und zu
CO, veratmet %,

Die Eliminationsgeschwindigkeit ist abhéngig von der begrenzten Menge an verfiigbarem
NAD (Nicotinamid-Adenin-Dinukleotid), wobei nicht die Enzymaktivitét selbst, sondern die
Rate der NADH-Reoxidation den geschwindigkeitsbestimmenden Faktor darstellt ™). Da
der Blutalkoholspiegel mit gleichbleibender Geschwindigkeit sinkt, handelt es sich um eine
Eliminationskinetik 0. Ordnung, d. h. pro Zeiteinheit wird immer die gleiche Menge

abgebaut.
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Unabhédngig von den Ausgangskonzentrationen ergeben sich aus den meisten
Untersuchungen Abbauraten von durchschnittlich 0,15 %o/h ©'**%). Individuell kénnen aber
je nach Trinkverhalten (z.B. Alkoholgewdhnung durch regelmifBiges Trinken etc.),
Lebererkrankungen oder verdnderte Magen-Darm-Peristaltik auch hohere oder geringere

Abbauraten gemessen werden ).
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2 Ziel- und Fragestellungen

Hauptziel der vorliegenden Arbeit ist die statistische Auswertung polizeilicher
Untersuchungsantrige und forensischer Befunde von rauschmittelbeeinflussten
Verkehrsteilnehmern im Einzugsbereich des IfRM Rostock in den Jahren 2002 bis 2012.

Im Fokus der vorliegenden Arbeit steht die Fragestellung, ob sich das Konsumverhalten der
Verkehrsteilnehmer hinsichtlich der Einnahme von Alkohol, illegalen Drogen und
Medikamenten im Untersuchungszeitraum veridndert hat und welche Konsumtrends sich ggf.

daraus ableiten lassen.

Folgende Fragestellungen sind von besonderem Interesse:

1. Wie viele Auftraige zur BAK-, Drogen- und Medikamentenbestimmung lebender
Personen gingen im Zeitraum von 2002 bis 2012 am IfRM Rostock insgesamt ein und
in wie vielen Féllen handelte es sich um Verkehrdelikte?

2. Wie stark hat sich die Auftragslage im Untersuchungszeitraum verdndert und welche
Trends fiir die Zukunft lassen sich daraus ableiten?

3. Lassen sich Alters- und Geschlechtsunterschiede in den einzelnen Jahren erkennen?

4. Sind Verdnderungen des Konsumverhaltens im Hinblick auf Konsumhéaufigkeiten und
Substanzkonzentrationen feststellbar?

5. Aus welchen Einzugsgebieten stammen die meisten Untersuchungsauftrige und um
welche Art von Auftridgen handelte es sich dabei?

6. Wie groB ist der Anteil der Wiederholungstéter?

7.  Wie groB ist der Anteil der unter dem Einfluss von berauschenden Mitteln stehenden
Verunfallten unter den Verkehrsdelinquenten?

8. Wie grof} ist der Anteil von Mono- und Mischkonsumenten und welche Substanzen
finden sich in den beiden Gruppen am haufigsten?

9. Korrelieren die seitens der Polizei und der blutentnehmenden Arzte dokumentierten
Ausfallerscheinungen der Probanden mit den ermittelten Analytenkonzentrationen?

10. Welche medianen Alkoholabbauraten ergeben sich bei den Doppelblutbestimmungen
der Verkehrsdelinquenten und wie sind diese mit den Promillewerten korreliert?

11. Welche Kontrollzeitrdume, Delikt- und Personenangaben dominieren im
Untersuchungszeitraum?

12. Welche Schlussfolgerungen ergeben sich aus den Gesamtuntersuchungen fiir die

auftraggebenden Polizeidienststellen und das [fRM Rostock?

19



3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign und Datenerhebungen

Aus dem Datenpool der Blutalkoholuntersuchungsstelle (im Folgenden ,,BAUST*) und der
Forensischen Toxikologie des IfRM Rostock wurden sdmtliche Untersuchungsantriage und
Befundberichte analysierter Vitalblutproben des Zeitraums vom 01.01.2002 bis 31.12.2012
ausgewertet. Insgesamt handelt es sich um 33.506 Einzelblutanalysen und weitere 4487
Doppelblutanalysen zur Bestimmung der Blutalkoholkonzentration (BAK), fiir welche
entsprechende Antrige und Ergebnisse vorliegen (,,Alkoholdatensatz). Im Bereich der
Forensischen Toxikologie sind neben den Vitalblutproben auch Urinproben analysiert und
ausgewertet worden. Dieser ,,.BtM-Datensatz umfasst 6004 Félle mit Antrigen zur
Bestimmung von illegalen Drogen und/oder Medikamenten.

Keine Trennung konnte hingegen vorgenommen werden, wenn sowohl Alkohol- als auch
Drogen  und/oder = Medikamentenbestimmungen  gefordert  waren  (Ausnahme
Verkehrsunfille). Antrige und Befunde dieser Fille sind deshalb in beiden Datensdtzen
erfasst worden.

Entsprechend dem gewihlten Thema der Arbeit und zur besseren Ubersicht fand bei den
beiden Datensdtzen eine Selektion entsprechend der Art des Deliktes statt. Dabei standen
Vitalblutproben von Verkehrsdelinquenten im Fokus. Nach Eingrenzung umfasste der

Alkoholdatensatz 22.721- und der BtM-Datensatz 3631 Fille.

3.2 Grundparameter der Auswertung und Statistik

Tab. 2: Parameter des Alkoholdatensatzes

Tagebuch-Nr. Entnahmeuhrzeit

Auftragsjahr Differenzzeit Vorfall/Blutentnahme
Einzel- oder Doppelblutentnahme | Probeneingang (Datum)

Name Probenmatrix

Vorname Atemalkoholkonzentration

Geburtsjahr Alkoholabbau (ja/nein)

Alter Alkoholanflutung (ja/nein)

Geschlecht Delikt (Verkehrsdelikt, Korperverletzung etc.)
BAK > 0,1 %o Deliktbeteiligung (Fahrer, FuBBgénger etc.)
Auftraggeber Fahrzeugart (PKW, LKW, Fahrrad etc.)
Vorfallsdatum Wochentag

Vorfallsuhrzeit Monat

Entnahmedatum Wiederholungstiter (ja/nein, ggf. wie oft)
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Tab. 3: Parameter des BtM-Datensatzes

BtM-Anlagen-Nr.

Alkohol, BAK > 0,1 %o

Auftragsjahr THC > 1,0 ng/mL

Name THC-OH > 1,0 ng/mL
Vorname THC-COOH > 10 ng/mL
Geburtsjahr Amphetamin > 10 ng/mL
Alter Methamphetamin > 10 ng/mL
Geschlecht MDA > 10 ng/mL

Delikt (Verkehrsdelikt, Kérperverletzung etc.)

MDMA > 10 ng/mL

Auftrag (illegale Drogen, Medikamente etc.)

MDEA > 10 ng/mL

Auftraggeber

Cocain > 5,0 ng/ml

Konsumangaben plausibel (ja/nein)

BZE > 10 ng/ml

Immunoassay (positiv/negativ)

EME > 10 ng/ml

Morphin > 5,0 ng/ml

Codein > 5,0 ng/ml

DHC > 5,0 ng/ml

Methadon > 10 ng/mL

LSD >0,5 ng/mL

Benzodiazepine > 10 ng/mL

Sonstige Substanzen [ng/ml]

Einzel- oder Mischkonsum
Aktueller/langer zuriickliegender Konsum
Wiederholungstéter ja/nein (ggf. wie oft)

Vortest Polizei (positiv/negativ)
Asserviertes Material

Untersuchtes Material
Vorfallsuhrzeit

Entnahmeuhrzeit

Differenzzeit Vorfall/Probennahme
Probeneingang (Datum)

Korperliche Auffilligkeiten (ja/nein)
Verhaltensauffillig (ja/nein)
Verkehrsauffillig (ja/nein)

In den Tabellen 2 und 3 sind alle Parameter dargestellt, die in die Auswertung einbezogen

wurden. Die Konzentrationen der einzelnen Analyten zeigen die Cut-Offs der
Bestitigungsverfahren (Entscheidungsgrenze positiver/negativer Befund). Unabhéngig
davon erfolgte die Befundung eines aktuellen Konsums entsprechend den in der Anlage zum

§ 24 a StVG aufgefiihrten analytischen Grenzwerten.

Sdmtliche BtM-Daten (Antrdge und Befunde) sind hdndisch erfasst worden, wohingegen die
Erhebung der Alkoholdaten mittels der hausinternen Datenbank ,,FORIM® zu realisieren
war. Dabei handelt es sich um ein Mitte der 1990er Jahre am IfRM Rostock etabliertes und
Access-basiertes Datenverarbeitungssystem, mit speziell auf die Alkoholbestimmungen
zugeschnittener Eingabe- und Suchmaske. Die wichtigsten Fall- und Befundinformationen
(z. B. Promillewerte der Einzelmessungen, Gesamt-BAK-Wert, Name, Vorname,
Geburtsdatum, Auftragsnummer, Geruch des Probenmaterials, Art des Probenmaterials
usw.) werden in diesem System zusammengefiihrt und lassen sich von autorisierten
Mitarbeitern jederzeit einsehen. Fiir die Auswertung der Daten wurden diese aus dem
FORIM-System nach MS Excel 2003® exportiert und nach festgelegten Auswertkriterien
bereinigt.

Die Dateniiberfiihrung und -bereinigung erfolgte durch den Administrator und

Programmierer des IfRM Rostock.
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Sowohl die Bearbeitung der Datensdtze als auch die Darstellung der Grafiken erfolgten
mittels MS-Excel 2003® Software (einschlieBlich PrivotTable und PrivotChart-Assistent),
die statistischen Analysen (Kolmogorov-Smirnov-Test, Chi-Qadrat-Test, Spearman-
Rangkorrelation, Haufigkeitsverteilungen, T-Test, U-Test nach Mann-Whiteney), F-Test,
Wilcoxon-Test) mit dem Excel-Modul Winstat® und die Methodenvalidierung mit dem
Programm Valistat®. Aufgrund des grofen Stichprobenumfangs ist bei den Berechnungen

und Darstellungen haufig den robusteren Medianen der Vorzug gegeben worden.

33 Analysemethoden
3.3.1 Immunchemische Bestimmung illegaler Drogen und Medikamente

Immunchemische Methoden kommen im forensischen Bereich i. d. R. als Vorgruppentests
zur Anwendung. Am IfRM Rostock erfolgen immunchemische Untersuchungen
routinemdfig, um Drogen- oder Medikamenten-positive Blut- und Urinproben zu
selektieren. Im Nachgang erfolgen - entsprechend dem Auftrag - gezielte quantitative
gaschromatografisch-massenspektrometrische oder fliissigkeitschromatografische Analysen
in den Blutserum-Proben. Qualitative Urinanalysen stellen dagegen die Ausnahme dar und
bleiben prinzipiell unberiicksichtigt sofern gleichsam Serumproben derselben Person
verfiigbar sind und nicht ausdriicklich eine Urinanalyse seitens der Auftraggeber gefordert
wird. Das Probenmaterial wird ausschlieflich von autorisierten Probenlieferanten
iibergeben.

Bei den qualitativen immunchemischen Bestimmungen von illegalen Drogen, deren
Metaboliten oder Medikamenten im Blut kamen im Untersuchungszeitraum Serum-
adaptierte Urin-Immunoassays (Inspec”-Drogen-EIAs, Inspec” II-Reagenzien-Satz und
Inspec” II-Drogen-Kalibrator-Satz der Firma Mahsan® Diagnostika, sowie Reagenziensitze
von Dade Behring und Siemens Healthcare Diagnostics) zum FEinsatz. Eine Ausnahme
stellten die bereits werksméBig fiir Serumuntersuchungen adaptierten Amphetamin- und
Methamphetamin-Immunoassays dar. Die Serum-adaptierten Urin-Immunoassays sind vor
der Anwendung validiert worden.

Immunchemisch erfasst wurden: Cannabinoide, Benzoylecgonin, Opiate, Benzodiazepine,
LSD, Amphetamin und Methamphetamin. Ein Befund galt dann als positiv, wenn die fiir die
jeweiligen Analyten spezifischen Cut-Offs (siehe Tabelle 4) erreicht oder tberschritten
worden sind und via GC/MS oder HPLC-Verfahren zu bestétigen waren.
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Im Falle falsch-negativer- oder positiver Befunde erfolgten entsprechende
Nachuntersuchungen.

Die Bestimmung von BZE, THC-COOH und LSD erfolgte mittels spezifisch auf diese
Analyten adaptierte Immunoassays. Bei den iibrigen Immunoassays handelte es sich um
Substanzgruppentests. MDMA und MDEA sind mittels Methamphetamin-Immunoassay
erfasst worden; die Bestimmung von MDA wurde mit dem Amphetamin-Immunoassay

realisiert.

Tab. 4: Reagenzien-Hersteller, erfasste Substanzen und Cut-Offs immunchemischer

Untersuchungen
Reagenzien-Hersteller erfasste Analyten Cut-Offs
Siemens® Healthcare Diagnostics Cannabinoide 10 ng/mL
Siemens® Healthcare Diagnostics Benzoylecgonin 75 ng/mL
Siemens® Healthcare Diagnostics Opiate 75 ng/mL
Siemens® Healthcare Diagnostics Benzodiazepine 25 ng/mL
Siemens® Healthcare Diagnostics LSD 0,5 ng/mL
Mahsan®-Diagnostika Amphetamin 25 ng/mL
Mahsan®-Diagnostika Methamphetamin 25 ng/mL

Als Messgerite kamen Cobas Mira S (Roche Diagnostica), Spectra Mini AP A-5082 (Tecan
Trading AG) sowie ab dem Jahr 2007 Viva E 5-7392 (Siemens) zum Einsatz.

3.3.2 Kombinierte GC/MS-Methode zur Bestimmung hiufiger illegaler Drogen und

deren Metaboliten

Nach der Terminologie handelt es sich bei forensischen Untersuchungen um beweissichere
bzw. gerichtliche Verfahren. Letztere sind dann als solche zu bezeichnen, wenn die
Bestimmung von Analyten mit zwei verschiedenen Methoden, darunter einem
Bestétigungsverfahren, erfolgt. Dariiber hinaus miissen die Analyten mit einer vorgegebenen
Sensitivitit erfasst werden.

Im Untersuchungszeitraum kam im Rahmen der gaschromatografisch-massenspektro-
metrischen Bestitigungsanalytik (nach vorausgegangenem positiven Immunoassay)
routineméfig eine kombinierte Methode zur Erfassung illegaler Drogen zum Einsatz. Dabei

handelt es sich um ein im Jahre 2000 durch Rentsch ¥ etabliertes In-Haus-Verfahren.
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Der Vorteil dieser Methode ist darin zu sehen, dass die haufigsten illegalen Drogen gemal
der Anlage des § 24 a StVG sowie weitere Substanzen und deren Metaboliten gleichzeitig
und simultan mittels GC/MS erfassbar sind und nicht eine Einzelaufarbeitung der Serum-
oder Vollblutproben fiir die Bestimmung der jeweiligen Analyten erfolgen muss.

Das kombinierte Verfahren besteht im Prinzip aus zwei Aufarbeitungsschritten - namlich der
Fliissig/Flussigextraktion (LLE) zur Isolierung von Cannabinoiden aus der biologischen
Matrix (zumeist 1 mL Serum) im sauren Milieu und der anschlieBenden
Festphasenextraktion (SPE) basischer Drogen (Amphetamin, MDMA, Cocain usw.) im
basischen  Milieu. Fine detaillierte  Darstellung der Methode mit allen
Aufarbeitungsschritten, Gerédten, Materialien, deuterierten lonen und verwendeten internen
Standards findet sich in der Arbeitsanweisung (siche Anhang).

Mittels GC/MS konnten im Untersuchungszeitraum folgende Analyten gleichzeitig erfasst
werden: THC, THC-OH, THC-COOH, Amphetamin, Methamphetamin, MDMA, MDA,
MDEA, Cocain, EME, BZE, Morphin, 6-AM, Methadon, Codein und DHC.

Sédmtliche Analyten, die in der Anlage zum § 24 a StVG aufgefiihrt sind, wurden nach den
jeweilig aktuellen Richtlinien der GTFCh validiert.

3.3.3 Bestimmung von basisch extrahierbaren Medikamenten im Blut mittels HPLC

Die fliissigkeitschromatografische Bestimmung von basisch extrahierbaren Medikamenten
im Serum (zumeist 1 mL) erfolgte nach Fliissig/Fliissigextraktion mit n-Chlorbutan mittels
HPLC-System von Shimadzu® (Liquid Chromatograph LC-20AT, Autosampler SIL-
20ACHT, Bus Module CBM-20A, Diode Array Detector SPD-M20A). Zur Trennung des
Substanzgemisches wurde eine gepackten Siule (LiChrospher® 100 RP-8,5 pm
PartikelgroBBe, 250 x 4 mm, Fluss: 0,75 mL/min, isokratischer Betrieb, Eluent: 1400 mL
Phosphatpuffer pH =2,3; 700 mL Acetonitril) verwendet. Als interner Standard (ISTD)
diente eine 0,1 mg/mL N-Ethyloxazepam-Standardldsung (Lipomed®), als mobile Phase der
Eluent.

Die Substanzidentifizierung erfolgte mittels DAD-Detektor (Diode Array Detector SPD-
M20A, Shimadzu®) entsprechend den Analyten-spezifischen UV-Spektren und
Retentionszeiten unter Verwendung von geeigneten Spektrenbibliotheken (,,UV Spectra of
Toxic Compounds* von Pragst et al. [95.96]

Der Grofiteil der psychotropen Medikamente, wie z.B.: Benzodiazepine, zahlreiche
Antidepressiva, ,,Z-Substanzen* wie Zolpidem und Zopiclon sowie Carbamazepin lieBen

(und lassen) sich mit diesem Verfahren extrahieren und identifizieren.
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HPLC-Bestimmungen sind prinzipiell nur durchgefiihrt worden, wenn keine
Auftragseinschrinkungen (z. B. auf Analyten der Anlage zum § 24 a StVG) gemacht
wurden, ein konkreter Nachweis, z.B. von Benzodiazepinen, gefordert war oder
immunchemische Untersuchungen von mit HPLC zu erfassenden Substanzen positiv

verliefen.

3.3.4 Bestimmung der Alkoholkonzentration mittels ADH- und GC-Verfahren

Entsprechend den jeweils aktuellen BAK-Richtlinien erfolgte die Blutalkoholbestimmung
mit zwei unterschiedlichen Verfahren (hier: photometrisch-enzymatisch via EPOS Analyzer
5060, Eppendorf® und gaschromatografisch mit Clarus 500/Turbomatrix 110,
PerkinElmer®), wobei jeweils zwei Messwerte mittels ADH-Verfahren und GC-Verfahren
generiert und zur Mittelwertbildung herangezogen wurden. Aufgrund der Komplexitdt der
Gerdteparameter und Proben-Aufarbeitungsschritte wird auf eine genaue Darstellung
verzichtet. Die Probenannahme, -aufarbeitung und -messung wurde routineméfBig durch die

technischen Mitarbeiter realisiert. Die Ethanolbestimmung erfolgte jeweils im Serum.

Die Berechnung der Alkoholabbauraten erfolgte ndherungsweise iiber folgende Formel:

BAK 1 (%0) — BAK 2(%))*60 (min)

Alkoholabbaurate/ h = ( -
Differenzzeit BE, — BE, (min)

Differenzzeit BE, — BE, = Differenzzeit zwischen 1. und 2. Blutentnahme

Es wurden nur Fille einbezogen, bei welchen die Differenzzeit zwischen 1. und 2.
Blutentnahme mindestens 30 min betrug. Voraussetzung war weiterhin die Annahme jeweils
abgeschlossener Resorptionsphasen zum Zeitpunkt der 1. Blutentnahme. Dazu wurde
jeweils die Differenzzeit zwischen Vorfall und Blutentnahme 1 berticksichtigt. Weiterhin
erfolgte die Berechnung der Alkoholabbauraten unter der Annahme, dass Trinkende und
Vorfallszeit nicht identisch sind und sich somit ein groferes Zeitfenster zwischen Trinkende

und 1. Blutentnahme ergibt als zwischen Vorfall und 1. Blutentnahme.

3.3.5 Anmerkungen

Die Auftrage zur Bestimmung von Alkohol-, Drogen- und Medikamentenkonzentrationen

unterscheiden sich hinsichtlich der rechtlichen Vorgaben und Richtlinien.
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Gleiches gilt fiir die analytische Aufarbeitung des Probenmaterials, die zudem am I[fRM
Rostock rdaumlich getrennt erfolgt. BAK-Auftrige und das mitgelieferte Probenmaterial
werden in der Blutalkholuntersuchungsstelle (BAUST) bearbeitet. Drogen- und
Medikamentenauftrage und entsprechendes Probenmaterial werden in den toxikologischen
Laboren bearbeitet. Beide Bereiche, Blutalkoholuntersuchungsstelle und Toxikologie, sind

allerdings integrale Bestandteile der Abteilung Forensische Toxikologie.

In einigen Féllen wurden (und werden) neben den Untersuchungen zur Bestimmung von
illegalen Drogen oder Medikamenten gleichsam auch Alkoholanalysen in Auftrag gegeben.

Da bei diesen Untersuchungen verschiedene Verfahren und Auftrige (gesonderte
Untersuchungsantrige) verwendet wurden, entspricht die Gesamtzahl der registrierten

Personen nicht der Gesamtzahl durchgefiihrter Analysen.

Die in dieser Arbeit verwendeten Begriffe: ,,Straftat“ und ,,Verkehrsdelikte® kdnnen
juristisch nicht immer getrennt werden, weil bspw. Alkoholfahrten mit einer BAK von
> 1,10 %o gleichsam als Verkehrsdelikte und Straftaten einzustufen sind.

Unter ,,Straftaten” werden in dieser Arbeit ausschlielich Delikte wie Kdorperverletzung,
Diebstahl, Raub, Vergewaltigung, Widerstand gegen die Staatsgewalt etc. verstanden,

soweit nicht anders gekennzeichnet.

Kombinationsfille, wie z. B. Diebstahl mit anschlieender Fahrerflucht und Verkehrsunfall,
sind dagegen zu den Verkehrsdelikten gezéhlt worden. Das Einschlusskriterium war jeweils

mindestens ein dokumentiertes Verkehrsvergehen.

Im Rahmen der Auswertung von polizeilich oder drztlich dokumentierten
Ausfallerscheinungen sind - entsprechend dem Grad der Auffilligkeit - Rénge vergeben
worden (siche Punkt 4.3.12.2). Dabei wurden korperliche Auftélligkeiten (z. B. rote Augen,
weite Pupillen, Alkoholfahne etc.), Verhaltensauffilligkeiten (aggressives Benehmen,
Orientierungslosigkeit, verlangsamte Reaktion etc.) sowie Verkehrsauffilligkeiten
(Geschwindigkeitsiiberschreitungen, Unfall, Fahrerflucht etc.) betrachtet. Dariiber hinaus ist
jeweils die Gesamtwiirdigung der Untersuchten im Hinblick auf rauschmittelbedingte

Beeinflussungen beriicksichtigt worden (soweit dokumentiert).
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Um Missverstandnissen vorzubeugen, erfolgt an dieser Stelle der Hinweis, dass statt der
Bezeichnungen ,,BtM- und Medikamentenauftrag™ und ,,BtM- und Medikamentendatensatz*
vielfach die kiirzeren Begriffe ,,BtM-Auftrag™ und ,,BtM-Datensatz* verwendet wurden, da
der GroBteil der hier relevanten Medikamente gleichsam zu den Betdubungsmitteln zéhlt
(wie samtliche illegalen Drogen).

Sofern eine Abgrenzung zwischen Drogen, Medikamenten und Alkohol (vor allem die

Befunde betreffend) vorzunehmen war, ist dies herausgestellt worden.

Der Begriff ,,Konsum* entspricht in der vorliegenden Arbeit nicht dem Pro-Kopf-Verbrauch
von berauschenden Substanzen innerhalb der Mecklenburger Bevolkerung, sondern
beschrinkt sich auf den Nachweis von Alkohol, Drogen und Medikamenten am Beispiel
eines spezifischen Klientels im Einzugsgebiet des IfRM Rostock. Dabei handelt es sich

iiberwiegend um Verkehrsdelinquenten, die durch die Polizei gestellt wurden.

Welche Bereiche zum Einzugsgebiet des [fRM Rostock gehoren, zeigt Abbildung 35.

27



4 Ergebnisse
4.1 Gesamtdatensitze - Auftragszahlen
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Abb. 5: Alkohol- und BtM-Auftragszahlen im Jahresvergleich

Am IfRM Rostock sind in den Jahren von 2002 bis 2012 insgesamt 33.506 BAK-Auftrige
sowie 6004 BtM-Auftrige und ebenso viele Proben (hier nur Blut, Urin und Haare vitaler
Personen) eingegangen. Abbildung 5 zeigt die Gesamt-Auftragszahlen, ohne Eingrenzung
der gewiinschten Untersuchung, im Jahresvergleich.

Sowohl bei den Alkohol- als auch bei den BtM-Auftrigen ist ein deutlicher Trend
erkennbar. Wiahrend die Anzahl der Alkoholauftrige von 2002 bis zum Jahr 2010
tendenziell riickldufig war und sich seither stabilisierte, zeigt sich bei den BtM-Auftrigen
seit 2007 ein gegenldufiger Trend. Die Verhéltnisse der Auftragszahlen von BAK-Auftrigen
im Vergleich zu den BtM-Auftrdgen variierten von 1:10,3 im Jahre 2002 bis 1:2,8 im Jahre
2012. In 2479 Féllen wurden neben den Drogen- und/oder Medikamentenbestimmungen
auch BAK-Analysen an gleichen Proben durchgefiihrt. Deshalb sind die oben gezeigten

Auftragzahlen nicht zu addieren.
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4.2 BtM-Datensatz (ohne Delikt-Eingrenzung)

4.2.1 Hauptauftraggeber
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Abb. 6: Hiufigste Auftraggeber im Vergleich

In Abbildung 6 sind die haufigsten Auftraggeber des IfRM Rostock dargestellt, von denen
Proben und Antrdge zur Untersuchung von Drogen und/oder Medikamenten eingegangen
sind. Der mit Abstand grofite Auftraggeber war die Polizei mit insgesamt 5285 Auftragen,
gefolgt von privaten Auftraggebern und Fiihrerscheinstellen (n Gesamt = 259) sowie dem
Hafenirztlichen Dienst (n = 228). Bei den restlichen, hier nicht dargestellten Auftraggebern,
handelte es sich um Arzte sowie um Behorden wie JVA, LKA und Zoll.

Die Entwicklung zeigt, dass der Anstieg der Auftragszahlen insbesondere auf die Zunahme
polizeilicher Auftrage zuriickzufiihren ist. Auffillig ist die Zunahme an Polizeiauftrigen ab
dem Jahr 2007 mit erstmals tiber 400 im Jahre 2008. Ein Maximum konnte im Jahr 2009,
mit 865 Gesamt- bzw. 794 Polizeiauftragen registriert werden. In den Jahren 2003 und 2005
sind mit n =338 bzw. n = 348 die wenigsten Untersuchungsauftrige eingegangen. Bei den
Polizeiauftragen lag der durchschnittliche Anstieg, ausgehend vom Jahr 2005, bei 37,1 %.
Bei der Darstellung der Ergebnisse ist nicht nach Probenmaterial eingegrenzt worden. Das
heift, die Antridge bezogen sich nicht nur auf die Untersuchung von Blutserum sondern auch
auf Urin- und Haaranalysen. Letztere wurden iiberwiegend durch private Auftraggeber,

Fiihrerscheinstellen sowie dem Hafenérztlichen Dienst in Auftrag gegeben.
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Bei den Polizeiasservaten handelte es sich fast ausschlieBlich um Blutproben. In einigen
Féllen wurden auch BAK-Bestimmungen durchgefiihrt, allerdings dann nur in Kombination

mit Drogen und/oder Medikamenten-Analysen.

4.2.2 Deliktverteilung
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Abb. 7: Deliktverteilung nach Untersuchungsauftragen

Abbildung 7 zeigt die numerische Verteilung der Delikte, die auf den
Untersuchungsantragen angegeben wurden. Mit einem Anteil von rund 61 % (n=3670)
waren die Probanden am hidufigsten in Verkehrsdelikte (V-delikte) verwickelt. Etwa
21 % (n=1242) der Probanden begingen Straftaten (hier Korperverletzung etc.) und fiir
8,1 % wurde ,Beweissicherung* angegeben. Hinzu kommen 8,7 %
Abstinenzuntersuchungen (meist Urin- oder Haaranalysen), die von Fiihrerscheinstellen oder
Arbeitgebern in Auftrag gegeben wurden. In 80 Fillen fanden sich keine Angaben (k. A.)

zum Delikt oder die Angabe ,,sonstiges.

4.3 BtM-Datensatz - Verkehrsdelikte

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse beziehen sich ausschlieBlich auf Verkehrsfille
mit BtM-Auftrag, einschlieBlich solcher, fiir welche neben den Drogen und/oder
Medikamentenbestimmungen auch BAK-Bestimmungen beauftragt wurden. In diesem

Datensatz sind ausschlieBlich Vitalblutfille einbezogen worden.

30



4.3.1 Polizei-Auftraggeber

Abbildung 8 zeigt die absoluten Auftragszahlen der polizeilichen Auftraggeber absteigend
sortiert.

Die meisten Drogen- und Medikamentenauftrige stammten von Schweriner Polizei-
dienststellen, mit einem Anteil von 24,7 % der Gesamtauftrige, gefolgt von Rostocker
(15,9 %) und Wismaraner (13,2 %) Polizeidienststellen. Von den anderen Polizei-
dienststellen wurden deutlich weniger Untersuchungen in Auftrag gegeben.

Im Verhéltnis zur Bevolkerungszahl gingen am haufigsten Auftridge aus Sanitz ein.

[n] Gesamt: 3631
£ 898

255
207

172 166 149 142 131
78 76 72 65 55 52 25 31

Auftraggeber

Abb. 8: Polizeiliche Auftraggeber sortiert nach Einzugsgebieten

4.3.2 Untersuchungsauftrige

Wie die Auftragsverteilung (Abbildung 9) erkennen lédsst, bestand am héufigsten der
Verdacht eines Drogen- oder Medikamentenkonsums.

In 98,7 % der Fille wurden Drogenuntersuchungen in Auftrag gegeben oder waren
zumindest Bestandteil des Auftrages. Medikamentenanalysen wurden in 73,1 % der Fille
erbeten, wobei zum Grofiteil auch andere Substanzen, vor allem Drogen und Alkohol,
miterfasst werden sollten. Mit einem Anteil von 35,4 % gingen deutlich weniger Auftrige
ein, in denen BAK-Analysen zum Untersuchungsspektrum gehorten. Eine untergeordnete

Rolle spielten spezielle toxikologische Untersuchungen, mit lediglich 0,1 %.
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Abb. 9: Ubersicht der polizeilich in Auftrag gegebenen Untersuchungen

4.3.3 Haiufigste Untersuchungsauftrige

Abbildung 10 zeigt, dass ab dem Jahr 2010 die Anzahl der Auftrige zum alleinigen
Nachweis von Drogen massiv und kontinuierlich anstieg und in den letzten drei Jahren den

grofiten Teil der Auftrige ausmachte.
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Abb. 10: Haufigste Untersuchungsauftrage: Entwicklung im Jahresvergleich
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Im selben Zeitraum stieg auch die Zahl der Auftrige zum Nachweis von Alkohol und
Drogen. Umfassende Untersuchungen, bei denen das gesamte Substanzspektrum (hier
Drogen, Medikamente und Alkohol) erfasst werden sollte, wurden seit dem Jahr 2010
deutlich seltener angeordnet. Dominierten diese Auftrdge noch bis einschlielich des Jahres
2006, zeigte sich ab dem Jahr 2007 eine Trendwende.

In den Jahren 2007 bis 2009 sind am hdufigsten Auftrige zur Bestimmung von Drogen und
Medikamenten eingegangen, wihrend weitere Eingrenzungen des Substanzspektrums ab
2010 feststellbar waren. Insbesondere BAK-Bestimmungen (relativ zu den Auftragszahlen)
spielten mit einem Anteil von 23,9; 25,1 und 23,9 % in den Jahren 2010, 2011 und 2012
eine vergleichsweise untergeordnete Rolle. Seltene Auftrige, wie z.B. spezielle

toxikologische Analysen, sind nicht in Abbildung 10 dargestellt.

4.3.4 Probandenalter
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Abb. 11: Mittelwerte und Mediane der Probandenalter im Jahresvergleich

Abbildung 11 zeigt die Entwicklung der Altersstrukturen von Probanden mit BtM-Auftrag
im Jahresvergleich. Das mittlere Alter lag bei 24,0 und das durchschnittliche Alter bei 26,6
Jahren. Von 2002 bis 2010 stieg das Medianalter um drei Jahre und blieb in den letzten drei
Jahren unverdndert auf einem Niveau. Die im Vergleich zu den Medianen deutlich gegen
AusreiBler anfilligeren Mittelwerte zeigen stirkere Altersschwankungen zwischen den

einzelnen Jahren, werden aber aufgrund der verfialschenden Extremwerte nicht weiter

interpretiert.
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Nicht in Abbildung 11 dargestellt sind Minima und Maxima.
Mit einem Alter von jeweils 14 Jahren waren die jlingsten Medikamenten- und

Drogenkonsumenten 68 Jahre bzw. 39 Jahre jlinger als die éltesten (82 und 53 Jahre).

4.3.5 Geschlechtsverteilung

Abbildung 12 zeigt das durchschnittliche Geschlechtsverhéltnis im Untersuchungszeitraum.
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Abb. 12: Geschlechtsverhiltnis von Verkehrsdelinquenten

Der kleinste Anteil ménnlicher Probanden wurde im Jahr 2012 mit 82,0 % und der grofte im
Jahr 2011 mit 90,7 % ermittelt. Bei den weiblichen Probanden konnte im Jahr 2011 ein
minimaler Anteil von 2,3 % und im Jahr 2004 e¢in maximaler von 7,8 % berechnet werden.
Insgesamt zeigten sich zwischen den Jahren nur geringe Verdnderungen der
Geschlechtsverhiltnisse (jeweils nicht gezeigt). In durchschnittlich 8,0 % der Félle fanden

sich keine Geschlechtsangaben.

4.3.6  Positiv- und Negativbefunde

Die Verhéltnisse von positiven und negativen Befunden (Abbildung 13) blieben iiber die
Jahre hinweg relativ konstant (mit Ausnahme der Jahre 2002 und 2009), obwohl sich die
Auftragszahlen im Untersuchungszeitraum deutlich erhéhten. Durchschnittlich ergaben sich
fiir 86,7 % der Probanden Drogen-, Medikamenten- oder Alkohol-positive und fiir 13,3 %
negative Befunde.

Der grofite Anteil positiver Befunde wurde mit 91,1 % im Jahr 2002 und der kleinste mit
83,3 % im Jahr 2009 ermittelt. In den auftragsstirkeren Jahren 2009 bis 2012 ergab sich ein

durchschnittliches Verhiltnis von 85,4 % positiven zu 14,6 % negativen Befunden.
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Ein dhnliches Verhiltnis lieB sich jedoch auch fiir die auftragsschwécheren Jahre 2002 bis
2008 skizzieren. Der Anteil der positiven Befunde lag hier bei durchschnittlich 88,7 %
gegeniiber 11,3 % negativen Befunden.
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Abb. 13: Positiv- und Negativbefunde im Jahresvergleich

4.3.7 Allgemeine Konsumtrends
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Abb. 14: Entwicklung des Konsumverhaltens im Jahresvergleich
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Abbildung 14 zeigt die prozentualen Verhidltnisse von Positiv- und Negativbefunden
entsprechend der Verteilung von Substanzgruppen.

Grundlage fiir das Aufzeigen von Konsumtrends sind hier somit nicht die absoluten
Befundzahlen, sondern die Prozentanteile im Verhéltnis zu den jeweiligen jdhrlichen
Befundzahlen.

Das Konsumverhalten der Probanden ldsst im Jahresvergleich zum Teil deutliche Trends
erkennen. Besonders auffillig ist der starke Riickgang Alkohol-positiver Befundanteile seit
dem Jahr 2007. Allein im Vergleich zum Vorjahr 2006 wurden 20,4 % weniger positive
BAK-Befunde generiert. Im Zeitraum zwischen 2002 und 2006 lag der durchschnittliche
Anteil der Alkoholkonsumenten bei 26,2 %, wihrend in den Jahren 2007 bis 2012 im
Durchschnitt nur noch 10,2 % Alkohol-positiv befundet wurden. Rechnet man die
Probanden hinzu, die sowohl Alkohol als auch Drogen konsumierten (d. h. dunkelgraue und
blaue Saulenabschnitte addiert) ergeben sich dhnliche Verhéltnisse, allerdings mit gro3eren
Prozentzahlen.

Relativ zu den Auftragszahlen reduzierte sich der Anteil der Alkohol-positiven Probanden
von maximal 51,3 % im Jahr 2003 auf minimal 18,6 % im Jahr 2011. Waren in den Jahren
2002 bis 2006 im Durchschnitt noch 49,3 % der Delinquenten Alkohol- bzw. Alkohol- und
Drogen-positiv, lieBen sich in den Folgejahren nur noch 24,5 % (Mittelwert) eines
entsprechenden Konsums tiberfiihren.

Ein umgekehrter Trend zeigte sich dagegen beim Drogenkonsum. Auch hier war im Jahr
2007 ein starker Umbruch zu erkennen, allerdings mit dem Ergebnis eines stark
zunchmenden Konsums. Durchschnittlich waren im Zeitraum von 2002 bis 2006 30,1 % der
Probanden Drogen-positiv. In den Folgejahren 2007 bis 2012 lag der Durchschnitt bei
57,2 %.

Die in Abbildung 14 dargestellten Ergebnisse lassen jedoch nur begrenzt Riickschliisse auf
einen Einzel- oder Mischkonsum zu (siehe dazu Punkt 4.3.13 u. 4.3.14), weil auch bei den
Drogen-positiven Personen haufig mehrere Substanzen (verschiedene Drogen) nachweisbar
waren.

Ein weniger deutlicher Trend zeigte sich beim Konsum von Medikamenten und anderen
nicht zum Alkohol oder den Drogen zéhlenden Substanzen (in Abbildung 14 als ,,andere*
bezeichnet). Tendenziell war hier in den Jahren 2003 bis 2009 ein Riickgang des Konsums
zu verzeichnen. Seit 2010 stieg der Anteil der Konsumenten wieder von zunéchst 3,6 auf
konstant 6,8 % in den Jahren 2011 und 2012. Insgesamt lag der durchschnittliche Anteil der
Konsumenten ,,anderer* Substanzen bei ca. 7,0 % und damit unterhalb des Anteils negativ

befundeter Personen (12,5 %).
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4.3.8 Spezifische Konsumtrends

Bei den am héufigsten konsumierten Substanzen (Abbildung 15; dargestellt sind nicht
Fallzahlen, sondern absolute Zahlen der am héufigsten detektierten Analyten) zeigten sich

im Jahresverlauf zum Teil groBe Unterschiede.
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Abb. 15: Darstellung der am hiufigsten konsumierten Substanzen im Jahresvergleich

Wihrend der Alkoholkonsum in den Jahren 2002, 2003, 2005 und 2006 dominierte, stieg
insbesondere der Konsum von Cannabis seit 2007 massiv an. Ebenfalls seit 2007
zunehmend war die Applikation amphetamin- und cocainhaltiger Substanzen. Uber alle
Jahre hinweg dominierte der Konsum von Cannabis und Alkohol und seit 2004 auch der von
amphetaminhaltigen Substanzen.

Bei relativer Betrachtung aller Substanzen nahm der Amphetaminkonsum am stirksten zu.
So haben sich die Befundzahlen Amphetamin-positiver Fille in den Jahren 2002 bis 2012
mehr als verzehnfacht. Dieser Anstieg lie sich fiir keine der anderen Substanzen
beobachten. Der MDMA-Konsum blieb {iiber die Jahre (trotz der zunehmender
Auftragszahlen) relativ konstant.

In puncto Konsumhiufigkeit stand die Einnahme von Cocain seit 2006 an dritter Stelle unter
den Drogen (nach Cannabis und Amphetamin). MDMA und Medikamente spielten dagegen
in allen Jahren eine vergleichsweise untergeordnete Rolle. Lediglich in den letzten beiden
Jahren lieB sich ein nennenswerter Anstieg des Medikamentenkonsums (vor allem von

Benzodiazepinen) feststellen.
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Maximale Konsumhédufigkeiten von Alkohol (n = 159) und Cannabis (n THC = 1799 bzw.
n THC-COOH = 1893) konnten im Jahr 2009 verzeichnet werden, wobei die Befundzahlen
auch in den Jahren danach deutlich gréfer waren als in den Jahren bis 2007 bzw. 2008.

Die massive Zunahme des Cannabis- und Alkoholkonsums im Jahr 2009 korrelierte mit den
gestiegenen Auftragszahlen im gleichen Jahr. Uber die Hilfte (54,1 %) aller Konsumenten
wurden in diesem Jahr allein eines Cannabiskonsums {iberfithrt. Bei den
Alkoholkonsumenten lag der Anteil bei 23,3 %.

Interessanterweise korrelieren die Auftragszahlen aber nicht mit denen aller Positivbefunde.
Beispielsweise nahm der Konsum von Amphetamin, Cocain, MDMA und Medikamenten,

trotz geringerer Auftragszahlen in den Jahren 2010 bis 2012, in diesem Zeitraum zu.

4.3.9 Konzentrationen

Bei den folgenden in den Abbildungen 16 bis 22 als Box-Whisker-Plots' dargestellten
Ergebnissen handelt es sich um Konzentrationen der am héiufigsten konsumierten
Substanzen. Die zugrunde liegenden Konzentrationsgrenzen fiir einen Positivbefund sind in
Tabelle 3 aufgefiihrt. Um die Grafiken und insbesondere die Skalierung der Y-Achsen
visuell zu optimieren, wurde (mit Ausnahme von Abbildung 16) auf eine Darstellung der
Minimal- und Maximalwerte verzichtet. Auf letztere wird im Text Bezug genommen.
Ebenfalls wurde auf einen erschopfenden Einzeljahresvergleich (Vergleich sukzedaner

Jahre) verzichtet, da sich je Analyt unzdhlige Kombinationsmdoglichkeiten ergeben wiirden.

'Die kurzen Linie innerhalb der Rechtecke stellen jeweils die Mediane der Variablen dar.
Die Rénder oben und unten entsprechen den 25. bzw. 75. Perzentilen (auch als untere und
obere Quartile oder als Qp,s und Qy7s Quantile bezeichnet). So fallen 50 % der Daten
innerhalb des Rechtecks und 50 % auBlerhalb. Die Whiskers markieren die 5. und 95.
Perzentilen. Der Bereich zwischen den Perzentilen kann als Streuung bezeichnet werden, der
gesamte Wertebereich (ohne Minima und Maxima) als Spannweite. Letztlich werden die
Minimal- und Maximalwerte mit einem ,+‘-Zeichen (Minima unten, Maxima oben)

gekennzeichnet.
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4.3.9.1 Alkohol

Neben den toxikologischen Untersuchungen zum Nachweis von Drogen und Medikamenten

wurden in vielen dieser Fille zusitzlich BAK-Bestimmungen (Ergebnisse in Abbildung 16)

in Auftrag gegeben.
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Abb. 16: Alkohol-Konzentrationspopulationen im Jahresvergleich

Die Befundzahlen lassen eine Zunahme der Konsumhéufigkeit in den Jahren 2002 bis 2012,
mit einem Maximum (n=159) im Jahr 2009 erkennen. Insgesamt konnten bei 1169
Probanden relevante Alkoholkonzentrationen nachgewiesen werden.

Im Gesamtjahresvergleich lieBen sich keine signifikanten (p > 0,05) Unterschiede zwischen
den BAK-Medianen ermitteln. Bei den Vergleichen aufeinander folgender Jahre zeigte sich
ein dhnliches Bild. Lediglich zwischen den Jahren 2009 und 2010 waren signifikante
Unterschiede (p < 0,05) messbar. Die mittlere BAK aller Jahre lag bei rund 1,3 %o.

Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich beim Vergleich der Spannweiten, Streuungen
und Minimalkonzentrationen iiber die Gesamtjahre. Die Spannweiten, lagen in Bereichen
von minimal 0,17 %o (2011), maximal 2,60 %o (2005) und durchschnittlich 0,28 bis 2,51 %o
(Gesamtjahre). Bei den Streuungen ergaben sich Konzentrationen von durchschnittlich 0,82
bis 1,77 %o. Kleinste Streuungen zeigten sich im Jahr 2004; hier lagen 50 % der mittleren
Werte im Bereich von 0,98 bis 1,65 %o.

Vergleichsweise groe Unterschiede lieBen sich im Jahresvergleich zwischen den

Hochstkonzentrationen mit Promillewerten von 2,78 (2002) bis 3,59 (2007) feststellen.
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Bei den Minimalkonzentrationen konnten nur geringfiigige aber nicht signifikante
Schwankungen im Jahresvergleich ermittelt werden. Die kleinsten Promillewerte lagen im
Bereich von 0,10 bis 0,19 %o.

Die Ergebnisse zeigen, dass mit den Jahren zwar hdufiger, aber tendenziell nicht intensiver
Alkohol als in den Vor- oder Folgejahren konsumiert wurde. Die Schwankungen der
Maximalkonzentrationen diirfen nicht iiberinterpretiert werden, da es sich um Ausreifer

handelt (n =11).

4.3.9.2 THC

Aus den Gesamtbefunden (2002 bis 2012) ergibt sich, dass unter den illegalen Drogen am
hiufigsten Cannabis konsumiert wurde. Ein Nachweis von THC (> 1,0 ng/mL) konnte in
1799 Fiéllen erbracht werden, mit einem Maximum von 348 THC-positiven Probanden im

Jahr 2009. Die Ergebnisse der THC-Bestimmungen zeigt Abbildung 17.
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Abb. 17: THC-Konzentrationspopulationen im Jahresvergleich

Unter Beriicksichtigung der jeweiligen Befundzahlen, Mediane, Streuungen und
Spannweiten lieBen sich signifikante Konzentrationsunterschiede (p <0,05) im
Gesamtjahresvergleich ermitteln (Abbildung 17). Bei der Gegeniiberstellung der Ergebnisse
einzelner Jahre zeigten sich zwischen 2003 und 2005 sowie zwischen 2008 und 2009 hoch
signifikante Unterschiede (jeweils p <0,01). In den anderen Einzeljahresvergleichen

ergaben sich keine signifikanten Differenzen (p > 0,05).
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Der durchschnittliche Maximalwert aller Jahre lag bei einer Konzentration von 99,8 ng/mL,
wobei die hochste THC-Konzentration im Jahr 2004 (178 ng/mL) messbar war. In allen
Jahren liefen sich Minimal-Konzentrationen von 1,0 bis 1,2 ng/mL bei gleichsam starken
Fluktuationen von Spannweiten und Streuungen erkennen.

Unter AuBlerachtlassung von Ausreilern (maximale Konzentrationen) konnten in den Jahren
2004, 2005 und 2009 maximale Spannweiten ermittelt werden. Gleiches betrifft die
Mediane, die ebenfalls ihr Maximum in diesen Jahren erreichten. Im Durchschnitt aller Jahre
ergab sich ein Median von 5,6 ng/mL, eine Spannweite von 1,36 bis 34,9 ng/mL sowie eine
Streuung von 2,6 bis 11,7 ng/mL.

Die medianen THC-Konzentrationen lagen in allen Jahren im einstelligen Bereich.

4.3.9.3 THC-COOH

THC-COOH-Konzentrationen konnen zusidtzliche Hinweise zum Konsumverhalten der
Cannabiskonsumenten liefern, sowohl was die Konsummengen als auch die

Konsumaktualitit betrifft.
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Abb. 18: THC-COOH-Konzentrationspopulationen im Jahresvergleich

Ein Nachweis von THC-COOH konnte in 1893 Féllen erbracht werden (vgl. 1799 THC-
positive Befunde).

Ahnlich wie bei den THC-Ergebnissen zeigten sich auch bei den THC-COOH-
Konzentrationen signifikante Unterschiede (p <0,05) im Gesamtjahresvergleich, welche

unter AuBBerachtlassung der Jahre 2004 und 2005 allerdings nicht mehr feststellbar waren.
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Die relative Gleichverteilung der Mediane, mit Ausnahme der Jahre 2004 und 2005, ist in
Abbildung 18 deutlich erkennbar. Im Gesamtdurchschnitt aller Jahre ergab sich ein Median
von 52,2 ng/mL.

Maximale Spannweiten wurden im Jahr 2004 mit Konzentrationen von 12,2 bis 308 ng/mL
(Hochstbereich nicht dargestellt) gemessen. Minimale Spannweiten ergaben sich im Jahr
2003 mit Werten von 10,9 bis 165 ng/mL. Heterogene Streuungen zeigten vor allem die
Konzentrationsverteilungen der Jahre 2008 (10,9 bis 84,5 ng/mL) und 2005 (34,5 bis
125,1 ng/mL).  Ebenfalls deutliche  Unterschiede lieB der  Vergleich der
Maximalkonzentrationen (nicht dargestellt), mit minimal 262 ng/mL (2006) und maximal
936 ng/mL (2003) erkennen. Die geringsten Konzentrationen, die zu einem positiven
Befund fiihrten, lagen mit 10,0 bis 11,5 ng/mL auf etwa einem Niveau.

Ausgehend von den Medianen und Spannweiten ldsst sich ableiten, dass ein Grof3teil der
Probanden in den Jahren 2004 bis 2005 stirker (nicht hdufiger) konsumierte, als die
Delinquenten in den anderen Jahren (Maximalwerte nicht einberechnet). Ab dem Jahr 2009

zeigten sich nur noch vergleichsweise wenig Unterschiede im Konsumverhalten.

4.3.9.4 Amphetamin
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Abb. 19: Amphetamin-Konzentrationspopulationen im Jahresvergleich

Wie die Befundzahlen in Abbildung 19 erkennen lassen, nahm der Amphetaminkonsum mit
den Jahren deutlich zu. Die gro3te Anzahl an Amphetamin-positiven Befunden wurde im

Jahr 2012 generiert.
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Aufgrund der geringen Befundzahlen in den Jahren 2002 (n = 15) und 2003 (n = 16) lieBen
sich flir diese Jahre keine Spannweiten darstellen. Maximale Spannweiten der Jahre 2006
(Obergrenze: 734 ng/mL) und 2010 (Obergrenze: 419 ng/mL) wurden nicht dargestellt, um
Unterschiede zwischen den Streuungen und Medianen besser visualisieren zu kdnnen.

Die Verzehnfachung der Befundzahlen im Zeitraum von 2002 bis 2012 machte statistische
Vergleiche schwierig. Zwar ergaben sich im Gesamtjahresvergleich keine signifikanten
Unterschiede (p>0,05) zwischen den Konzentrationsniveaus. Allerdings ist zu
beriicksichtigen, dass Konzentrationen ober- und unterhalb des Gesamtdurchschnitts im Test
nivelliert werden. Wihrend dies bei groflen Stichproben i.d. R. nur zu einem geringen
Verlust an Aussagekraft fiihrt, reduziert sich die Aussagekraft bei kleinerem
Stichprobenumfang deutlich. In diesem Fall sind Einzeljahresvergleiche zu bevorzugen, die
aber aus logistischen Griinden nur punktuell und exemplarisch vorgestellt werden.

Hoch signifikante Konzentrationsunterschiede (p <0,01) zeigten sich z. B. zwischen den
Jahren 2006 und 2008 sowie zwischen 2007 und 2008. Die hochsten medianen
Amphetamin-Konzentrationen wurden in den Jahren 2006 und 2007 ermittelt, die geringste
im Jahr 2008. Insgesamt ergaben sich starke Differenzen zwischen den Spannweiten und
Streuungen der einzelnen Jahre. Fiir alle Jahre gleich waren jedoch Mediane oberhalb des
empfohlenen Grenzwertes von 25 ng/mL. Der Gesamtmedian lag bei 47,9 ng/mL.

Der deutlichste Trend, welcher sich aus den Ergebnissen ableiten ldsst, ist die Zunahme der

Konsumhéufigkeit im untersuchten Zeitraum.

4.3.9.5 Benzoylecgonin

Beim Gesamtjahresvergleich der Benzoylecgonin-Konzentrationen (Abbildung 20) ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede (p>0,05) zwischen den Rangmitteln.
Hochsignifikante Unterschiede (p <0,01) zeigten sich jedoch beim Einzeljahresvergleich
zwischen den Jahren 2010 und 2011. Auch zwischen den Jahren 2002 und 2010, 2003 und
2010 sowie 2008 und 2010 lieBen sich immerhin signifikante Unterschiede (p <0,05)
ermitteln.

Betrachtet man die Mediane, Spannweiten (soweit dargestellt) und Streuungen, ergibt sich
ein heterogenes Bild mit jéhrlich z. T. starken Fluktuationen, die sich im
Gesamtjahresvergleich allerdings wieder relativieren. Mit Ausnahme der Jahre 2003, 2005

und 2010 fillt besonders die starke Streuung der Konzentrationen oberhalb der Mediane auf.
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Abb. 20: BZE-Konzentrationspopulationen im Jahresvergleich

Noch deutlicher werden die Unterschiede bei Einbeziehung der Spannweiten. Aufgrund
z. T. zu kleiner Stichprobengroflen oder zu groer Konzentrationsdifferenzen waren diese
jedoch nicht fiir alle Jahre darstellbar. Die grofite Spannweite (15,2 bis 2092 ng/mL) als
auch die hochste Konzentration (2764 ng/mL) wurden fiir das Jahr 2007 ermittelt (nicht
gezeigt).

Abgesehen von Ausreilern (Extremwerte nicht dargestellt) konnten auch bei den
Streuungen der niedrigen Konzentrationsbereiche relativ starke Schwankungen beobachtet
werden. So lieBen sich fiir das Jahr 2010 minimale Konzentrationen von 29,8 ng/mL
bestimmen. Demgegeniiber ergaben sich fiir 2002 91,1 ng/mL. Bei den oberen
Konzentrationsbereichen waren die Differenzen mit 139 ng/mL (2010) bis 576 ng/mL
(2006) noch deutlich grof3er.

Aufgrund der starken Konzentrationsfluktuationen ldsst sich hinsichtlich der
Konsumintensititen kein Trend erkennen. Beispielsweise lag die mittlere Benzoylecgonin-
Konzentration im Jahr 2006 nur geringfiigig oberhalb des empfohlenen Grenzwertes von
75 ng/mL, wéhrend fiir 2003 ein Median mit einer 3,3-fach hoheren Konzentration
berechnet werden konnte. Der Gesamtmedian lag mit 120 ng/mL deutlich {iber den mittleren
Konzentrationen der Jahre 2002, 2006, 2007 und 2010.

Die Anzahl der Cocainkonsumenten stieg im Untersuchungszeitraum von 15 (2002) auf 82

(2012) Personen.
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4.3.9.6 Benzoylecgonin und Ecgoninmethylester im Vergleich

Obwohl 1. d. R. Cocain (sofern nachweisbar) und Benzoylecgonin als Marker fiir einen
vorausgegangenen Cocainkonsum befundet werden, empfiehlt es sich auch
Ecgoninmethylester-Konzentrationen in die Betrachtung einzubeziehen.

Abbildung 21 zeigt die Konzentrationsverteilungen sédmtlicher Fille, bei denen sowohl BZE

als auch EME nachweisbar waren (57,1 % der Cocainkonsumenten).
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Abb. 21: Mittlere BZE- und EME-Konzentrationen des gesamten Untersuchungszeitraums

Die Untersuchungen erbrachten (erwartungsgemil) groflere Differenzen zwischen den
BZE- und EME-Konzentrationen, wie die Mediane erkennen lassen. Deutliche Unterschiede
schienen auch zwischen den Spannweiten und Streuungen zu bestehen. So war bspw. die
EME-Spannweite kleiner als die BZE-Streuung. Vergleicht man aber die
Konzentrationsverhiltnisse, Spannweiten, Streuungen und Mediane beider Analyten unter
Beriicksichtigung der WertegroBen, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

Konstante Verhéltnisse (Ermittlung eines Verhéltnisfaktors) zwischen den Analyten lielen
sich nicht berechnen, da die Proportionen von der Konsumintensitit (Konsummenge) und
von der Zeitspanne zwischen Konsum und Blutentnahme (Konsumaktualitit) abhéngig sind.
Beides variierte sehr stark.

Aussagen tiiber den aktuellen Konsum sind zwar auch bei alleiniger Betrachtung des
Benzoylecgonins moglich, aber insbesondere im Entscheidungsgrenzbereich (75 ng/mL,

Blutserum) nicht unproblematisch.
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Sofern kein Cocain nachweisbar ist, kann deshalb Ecgoninmethylester als Aquivalent im
Rahmen der Befundung weiteren Aufschluss zur Konsumaktualitdt geben.

Die Untersuchungen zeigen, dass bei 42,9 % (n = 182) der Cocainkonsumenten nur BZE
nachweisbar war (Differenz Befundzahlen Abbildung 20 vs. Abbildung 21). In 82 % der
EME-positiven Fille fanden sich BZE-Konzentrationen oberhalb von 75 ng/ml (= aktueller
Konsum). War nur BZE bestimmbar, lagen die Konzentrationen in 72 % der Fille unterhalb

von 75 ng/mL (jeweils nicht dargestellt).

4.3.9.7 MDMA

Der Konsum von Ecstasy (MDMA) spielte im Untersuchungszeitraum eine vergleichsweise

untergeordnete Rolle, wie bereits Abbildung 15 zeigte.
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Abb. 22: MDMA-Konzentrationspopulationen im Jahresvergleich

In keinem der Jahre wurden mehr als 30 MDMA-positive Félle registriert. Ecstasy wird in
der vorliegenden Arbeit dennoch zu den am ,,hdufigsten konsumierten Drogen®, gezihlt, da
andere Substanzen, wie z. B. Heroin oder Benzylpiperazin, im gleichen Zeitraum noch
seltener nachweisbar waren. Die Ergebnisse der MDMA-Konzentrationsbestimmungen und
Befundzahlen sind in Abbildung 22 dargestellt.

Aufgrund der geringen Befundzahlen in den Jahren 2007 bis 2010 (jeweils n < 10) ist auf
einen statistischen Gesamtjahresvergleich verzichtet worden. Es zeigten sich aber bei den

Medianen der einzelnen Jahre z. T. grole Unterschiede.
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Fiir das Jahr 2010 ergab sich bspw. ein um 80 % kleinerer Median als im Jahr 2006. Solche
Konzentrationsgefélle konnten bei den anderen konsumierten Substanzen nicht ermittelt
werden.

Deutlich erkennbar sind auch die Fluktuationen der Spannweiten (soweit darstellbar) und
Streuungen in den Jahren. Die groBte Spannweite (15,2 bis 1083 ng/mL) lieB sich flir das
Jahr 2003 ermitteln. Im gleichen Jahr wurde die Hochstkonzentration von ca. 1200 ng/mL
gemessen (nicht dargestellt).

Ein relativ konstantes Niveau zeigte sich, mit Ausnahme des Jahres 2009 (Minimalwert
deutlich iiber dem Durchschnitt) und trotz unterschiedlicher Befundzahlen, bei den
minimalen Konzentrationen. Bis auf die Jahre 2007 und 2009 lagen alle niedrigsten
Konzentrationen in Bereichen unterhalb des Grenzwertes von 25 ng/mL (nicht dargestellt).
Aus den jeweiligen Unterschieden zwischen den Jahren (Mediane, Spannweiten,
Streuungen) ldsst sich kein Konsumtrend ableiten. Selbst der Anstieg der Befundzahlen in
den letzten zwei bis drei Jahren war relativ gering und kompensierte gerade einmal den
Konsumriickgang der Jahre 2005 bis 2009.

Die Mediane sprechen lediglich fiir einen stark unterschiedlichen Konsum in den einzelnen
Jahren. Inwieweit hier die grofle Diversitdt erhéltlicher Ecstasy-Tabletten und deren

unterschiedliche Wirkstoffkonzentrationen zur Feststellung der Ergebnisse fiihrte, ist unklar.

4.3.10 Konzentrationsbereiche der am hiufigsten konsumierten Drogen

Die unter den Punkten 4.3.10.1 bis 4.3.10.4 dargestellten Ergebnisse zeigen exemplarisch
und ergdnzend zu den Abbildungen 17 bis 20 Verteilungen von THC-, THC-COOH-,
Amphetamin- und BZE-Konzentrationsbereichen. Fiir die FEinteilung der jeweiligen
Konzentrationsbereiche wurden folgende Kriterien zugrunde gelegt: Konsumhéufigkeiten,
Grenzwerte sowie toxikologisch relevante Konzentrationen mit Aussagemoglichkeiten zur
Konsumintensitit und -aktualitit.

Abbildung 23 und 24 miissen im Zusammenhang betrachtet werden, weil eine objektive
Beurteilung des Cannabiskonsums i. d. R. anhand der Konzentrationsverhiltnisse von THC
und THC-COOH erfolgt.

Zur besseren Ubersicht werden die Konzentrationsbereiche in den Grafiken und im Text

ohne Kommastellen angegeben, da die erste Dezimalstelle jeweils 0 entspricht.
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4.3.10.1 THC

Abbildung 23 zeigt die Verteilung der ermittelten THC-Konzentrationen entsprechend den
wichtigsten Konzentrationsbereichen und Konsumfrequenzen (Héaufigkeiten).

Fiir den GroBteil (46,9 %) der Cannabiskonsumenten lieBen sich THC-Konzentrationen im
Bereich von 1 bis 5 ng/mL ermitteln. 34,1 % der THC-Werte lagen im Bereich von > 5 bis

15 ng/mL und nur 19,0 % der THC-Konzentrationen im Bereich von > 15 ng/mL.
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Abb. 23: Konsumhiufigkeit nach THC-Konzentrationsbereichen

Zur Befundung der Ergebnisse ldsst sich sagen, dass THC-Konzentrationen von 1 bis
5 ng/mL prinzipiell fiir einen geringfligigen oder manchmal auch lidnger zuriickliegenden
Konsum sprechen. THC-Konzentrationen im Bereich von 5 bis 15 ng/mL deuten dagegen
erfahrungsgemifl auf einen iiblich-méfBigen und aktuellen Konsum hin, wihrend hohere

Konzentrationen (THC > 15 ng/mL) den massiven und aktuellen Konsum anzeigen.

4.3.10.2 THC-COOH

Haufig finden sich trotz geringer THC-Konzentrationen (1 bis 5 ng/mL) jedoch hohe
Konzentrationen an THC-COOH. So konnten in einigen der hier untersuchten Fille
Verhiltnisse von 1:50 (z.B. 4 ng/mL THC: 200 ng/mL THC-COOH) ermittelt werden.

Diese Konstellation deutet auf einen regelméfBigen, aber nicht zwangldufig aktuellen

Konsum hin.
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Abb. 24: Konsumhéufigkeit nach THC-COOH-Konzentrationsbereichen

Einen Uberblick der Befundung entsprechend den THC-COOH-Konzentrationsbereichen
gibt Tabelle 5.

Tab. 5: THC-COOH-Konzentrationen und Befundung

THC-COOH [ng/mL] Befundung des Konsums
>10-20 geringfiigig bzw. lédnger zurilickliegend
>20-75 méBig-tiblich
>75-150 méBig-intensiv
> 150 massiv und/oder regelmiBig

Abbildung 24 zeigt die heterogene Verteilung der Fallzahlen in den THC-Carbonséure-
Konzentrationsbereichen. Mit 46,8 % am haufigsten lieBen sich THC-COOH-
Konzentrationen von>20 bis 75 ng/mL nachweisen. Mit 21,3 % am zweithdufigsten
konnten Konzentrationen im Bereich von > 75 bis 150 ng/mL ermittelt werden. Etwa gleich
gro} waren die Anteile geringfligig bzw. langer zuriickliegend und massiv bzw. regelmifBig
Konsumierender (ca. 17 und 14,9 %).

Bei der Gesamtbetrachtung der THC- und THC-Carbonsdure-Konzentrationen ergab sich
folgendes Bild: Nur 4,7 % der Konsumenten mit einer THC-Konzentration von 1 bis
5 ng/mL wiesen THC-Carbonsdure-Konzentrationen von > 100 ng/mL auf. Dieser Anteil
erhohte sich auf 33,7 % bei den Konsumenten mit THC-Werten von>5 bis 15 ng/mL.
Rechnet man beide Konzentrationsbereiche zusammen (d. h. dann 1 bis 15 ng/mL) ergeben
sich unter Beriicksichtigung der Befundzahlen 17,7 %. Das heil3t, bei 82,3 % der Probanden
mit THC-Werten von 1 bis 15 ng/mL konnte ein geringfiigiger oder méfBiger Konsum

festgestellt werden.
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Der Grofiteil der THC-COOH-Konzentrationen mit > 100 ng/mL korrelierte mit THC-
Konzentrationen von > 15 ng/mL. Bei einem Vergleich aller Konzentrationsbereiche und
Befundzahlen lie sich fiir rund 66 % der Konsumenten kein massiver oder regelmiBiger
Konsum nachweisen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass THC-Konzentrationen von > 15 ng/mL als Marker
fiir einen aktuellen und massiven Konsum herangezogen werden koénnen, zumindest flir die
am IfRM Rostock untersuchten Félle. Dariiber hinaus deuten diese THC-Werte mit hoher

Wabhrscheinlichkeit auf einen regelmaBigen Konsum hin.

4.3.10.3 Amphetamin

Im Gegensatz zu den THC-Konzentrationen =zeigen die Ergebnisse der
Amphetaminbestimmungen (Abbildung 25) etwa gleich grofle Anteile gering- und stark
Konsumierender sowie eine deutlich hohere Frequentierung im  mittleren

Konzentrationsbereich.
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Abb. 25: Konsumhéufigkeit nach Amphetamin-Konzentrationsbereichen

Konkret wurden in 27,5 % der Fille Amphetamin-Konzentrationen ermittelt, die mit einem
geringfligigen bzw. lidnger zuriickliegenden Konsum vereinbar sind (10 bis 25 ng/mL).
47,6 % der Delinquenten wurden eines mafBig-intensiven (> 25 bis 100 ng/mL) und 24,9 %

eines massiven (> 100 ng/mL) Konsums tiberfiihrt.
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4.3.10.4 Benzoylecgonin

Entsprechend den Konzentrationsverteilungen des Benzoylecgonins (Abbildung 26) lie3
sich bei 37,7 % der Probanden ein geringfiigiger oder ldnger zuriickliegender Konsum (10
bis 75ng/mL) nachweisen. Bei 46,7 % der Delinquenten waren die ermittelten
Konzentrationen mit einem méaBigen bzw. iiblichen Konsum (> 75 bis 500 ng/mL) sowie mit
einer aktuellen Beeinflussung vereinbar. Ein anderes Bild ergibt sich jedoch, wenn man die
EME-Konzentrationen (Abbildung 21) in die Befundung einbezieht.

Bei einer Gesamtbetrachtung der Analytenverhéltnisse konnten demnach 72,9 % eines
aktuellen, méBigen Konsums und nur 27,1 % eines geringfiigigen bzw. lénger

zuriickliegenden Konsums tiberfiihrt werden.
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Abb. 26: Cocain-Konsumhéufigkeit nach BZE-Konzentrationsbereichen

Konzentrationen oberhalb von 500 ng/mL (massiver Konsum) fanden sich bei 15,6 % der
Delinquenten.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Feststellung eines vorangegangenen Cocainkonsums anhand
von Benzoylecgonin allein zwar mdglich ist, eine plausible Befundung des
Konsumverhaltens jedoch nur im Zusammenhang mit Cocain oder Ecgoninmethylester

stattfinden sollte.

4.3.11 Maximale Konzentrationsbereiche im Jahresvergleich

Um Aussagen zur moglichen Verdnderungen hinsichtlich der Konsumintensitit machen zu
konnen, ist untersucht worden, ob der Anteil der Probanden, die eines massiven Konsums

tiberfithrt wurden, im Jahresvergleich alternierte.
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In Abbildung 27 sind die prozentualen Anteile maximaler Konzentrationen der Analyten
THC, THC-COOH, Amphetamin und Benzoylecgonin dargestellt.

Wie die Ergebnisse (Abbildung 27) erkennen lassen, nahm die Intensitit des massiven
Cannabis- und Amphetaminkonsums mit den Jahren tendenziell zu. Unter den
Cannabiskonsumenten stieg insbesondere der Anteil der Delinquenten, die nicht nur massiv,
sondern auch aktuell konsumierten, wie der THC-Trend verdeutlicht. Hier konnte ein
maximaler Anstieg von 9,4 % (2003) auf 27,7 % (2005) verzeichnet werden. Der Anteil der
massiv Amphetamin konsumierenden Probanden stieg mit den Jahren etwas stérker.
Gegeniiber dem Jahr 2002 (13,3 %) konnten in den Jahren 2004 (27,0 %), 2006 (31,8 %),
2007 (31,8 %) und 2010 (31,1 %) mehr als doppelt so viele Probanden eines massiven

Amphetaminkonsums tiberfiihrt werden.
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Abb. 27: Maximale Konzentrationsbereiche ausgewihlter Analyten im Jahresvergleich

Ein vergleichsweise schwicherer Trend zeigte sich dagegen bei den Haufigkeiten maximaler
THC-COOH-Konzentrationen. Der kleinste Prozentanteil wurde im Jahr 2006, mit 7,9 und
der hochste im Jahr 2004 mit 19,4 ermittelt. In den anderen Jahren lagen die Anteile
zwischen 13,0 und 17,3 %.

Bei den massiv Cocain konsumierenden Probanden zeigten sich z.T. sehr starke
Fluktuationen im Jahresvergleich. Wiahrend im Jahr 2005 bei keinem Probanden ein

massiver Cocainkonsum nachweisbar war, lag der Anteil im Jahr 2006 bei 30,8 %.
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Allerdings waren hier aufgrund der vergleichsweise geringen Befundzahlen und der grof3en
Spannweiten zwischen den Konzentrationsbereichen auch groBere Variationen zu erwarten.
Interessanterweise lieflen sich dennoch in sechs von den elf untersuchten Jahren mit 14,8
und 20 % relativ stabile Prozentanteile ermitteln. Die Annahme, dass mit steigenden
Befundzahlen auch der Anteil der Delinquenten zunimmt, die massiv konsumierten, lie3
sich - und zwar nur tendenziell - fiir die Cannabiskonsumenten bestétigen.

Bei den Amphetamin und Cocainkonsumenten lieBen sich entsprechende Korrelationen
nicht feststellen. Unabhingig von den Befundzahlen variierten hier die Anteile der massiv

konsumierenden Delinquenten sehr stark.

4.3.12 Cannabis Influence Factor (CIF)

In Analogie zum 1,10 %o-Alkoholgrenzwert wurde schon vor Jahren vorgeschlagen, einen
Grenzwert fiir den Cannabiskonsum zu etablieren, mit dem sich unabhingig von tatsdchlich
feststellbaren Ausfallerscheinungen ebenfalls eine absolute Fahruntauglichkeit feststellen
lassen soll, um bspw. iiber den buligeldrechtlichen Bereich hinaus eine Bestrafung nach
§ 316 StGB zu ermoéglichen. Aufgrund der im Rahmen dieser Arbeit untersuchten

zahlreichen Fille bot sich die Chance das Thema neu aufzugreifen.
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Abb. 28: Cannabis Influence Factors (CIF) im Jahresvergleich

Abbildung 28 zeigt die Ergebnisse der CIF-Bestimmungen.
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Die Berechnung des sog. ,,Cannabis-Influence-Factor* (,,CIF*) erfolgte in der vorliegenden

Arbeit gemél der Formel:

THC (ng/mL) + THC — OH (ng/mlL) .1
THC —COOH (ng/mlL)

CIF = 00

Nach dieser durch Drasch et al.”” vereinfachten Formel ist dann von einer
cannabisbedingten absoluten Fahruntiichtigkeit auszugehen, wenn ein CIF-Wert von > 9
erreicht wird. Voraussetzung fiir eine aussagekriftige Befundung des CIF ist, dass auller

Cannabis keine anderen Substanzen nachweisbar sind (d. h. kein Mischkonsum vorliegt).

Aus Abbildung 28 lésst sich zweierlei entnehmen. Erstens: Der Cannabis-Monokonsum im
Kontext aller Auftrige. Und zweitens: Die jdhrlichen Prozentanteile der Cannabis-
Monokonsumenten, bei denen entsprechend den CIF-Werten eine absolute
Fahruntiichtigkeit nachweisbar war, in Abgrenzung zu den Usern, mit geringerer
cannabisbedingter Beeinflussung (CIF <9).

Die Ergebnisse in Abbildung 28 zeigen, dass der Anteil der Probanden mit CIF-Werten > 9
im Gesamtjahresvergleich variiert. Auffillig ist, dass der Anteil der mutmaBlich stérker
beeinflussten Cannabiskonsumenten in den auftragsstirkeren Jahren (2009 bis 2012) groBer
war als in den auftragsschwécheren Jahren (mit Ausnahme von 2007).

Vergleichsweise groflere Fluktuationen lieBen sich in den Jahren 2002 bis 2008 beobachten
(schwarze Séulen). Betrachtet man, unter Aulerachtlassung der unterschiedlichen Auftrags-
und Befundzahlen (jeweils nicht dargestellt), die Prozentanteile der Cannabis-positiven mit
CIF-Werten >9 im Verhéltnis zu denen mit kleinerem CIF, lassen sich ebenfalls
Fluktuationen feststellen. In den letzten vier Jahren des Untersuchungszeitraums blieben die
Prozentzahlen aber ebenfalls auf etwa gleichem Niveau (graue Saulen).

Insgesamt zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl Cannabis-
positiver Befunde (Maxima in den Jahren 2009 bis 2012) und dem Anteil ermittelter
CIF > 9-Werte (graue Sdulen). Auch ergaben sich keine konkreten Hinweise zur Aktualitdt
des Konsums. Zwar ist eine cannabisbedingte Beeinflussung dann zu erwarten, wenn der
Konsum zeitnah zur Blutentnahme erfolgte. Allerdings konnten in einigen Féllen auch bei
Konsumenten mit einem CIF <9 (nicht dargestellt), THC-Konzentrationen ermittelt werden,
die mit einem aktuellen Konsum vereinbar sind. In diesen Féllen war die Differenz zwischen
den THC- und THC-COOH-Konzentrationen sehr grofl und die Verhéltnisse deuteten auf

einen gleichsam regelméfBigen Konsum hin.
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4.3.12.1 CIF-Bereiche

Aus den CIF-Berechnungen ergaben sich die in Abbildung 29 dargestellten
Verteilungsbereiche.

In 82,3 % der Cannabis-positiven Fille, fiir die ein CIF berechenbar war, lieBen sich Werte
von > 9 ermitteln. Mit 47,5 % am hédufigsten konnten CIF-Werte im Bereich von 9 bis 20
bestimmt werden. Fast gleichgrole Prozentzahlen ergaben sich in den Bereichen <9
und > 20 bis 30. Deutlich erkennbar in der Abbildung ist die Abnahme der Prozentanteile
mit steigendem CIF, wobei die Unterschiede in den obersten CIF-Bereichen aufgrund der

geringen GroBenordnung (jeweils < 1,0 %) zu vernachldssigen sind.
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Abb. 29: Prozentanteile nach CIF-Bereichen

Aus den CIF-Berechnungen ergaben sich somit fiir die groBe Mehrheit toxikologische

Grenzwerte, die mit einer absoluten Fahruntiichtigkeit vereinbar sein sollten.

4.3.12.2 Korrelation zwischen CIF und Beeinflussung sowie THC und Beeinflussung

Da es sich beim CIF um ein Konstrukt handelt, welches die cannabisbedingte Beeinflussung
als Zahlenwert ausdriickt, miissten mit zunehmendem CIF auch stirkere

Ausfallerscheinungen oder Verhaltensauffilligkeiten feststellbar sein.

55




Deshalb wurden die polizei- und é&rztlich dokumentierten Auffalligkeitsbeschreibungen
ausgewertet und gepriift, ob Korrelationen zwischen den CIF-GroBen und den jeweiligen
Beeinflussungsgraden bestehen oder nicht.

Zur Abstufung der Auffilligkeiten wurden Rénge vergeben, wobei die Variablen der CIF-
Bereiche die Werte 0 fiir ,,unauffillig®, 1 fiir ,,leicht auffallig® und 2 fiir ,,stark auffallig*“
annehmen konnten. Mit rund 52 % am héufigsten konnte den Probanden Rang 0 zugeordnet
werden. Leichte Auffilligkeiten wurden fiir 34,2 % und starke Auffilligkeiten fiir lediglich

13,8 % der Delinquenten beschrieben.

Tab. 6: Spearman-Rangkorrelation zwischen CIF und Auffalligkeiten

CIF Gesamt Auffilligkeiten
Korrelationskoeffizient | - 0,048281193
giiltige Fille 908

p 0,073014366
CIF <9
Korrelationskoeffizient | 0,011730694
giiltige Fille 158
p 0,441847515
CIF>9-20
Korrelationskoeffizient | - 0,020861867
giiltige Fille 437
p 0,331815304
CIF >20-30
Korrelationskoeffizient | 0,044099026
giiltige Fille 173
p 0,282271255
CIF >30-40
Korrelationskoeffizient | 0,000745815
giiltige Fille 71
p 0,497537426
CIF > 40 - 50
Korrelationskoeffizient | 0,291323657
giiltige Fille 32
p 0,052861546
CIF > 50 - 60
Korrelationskoeffizient | 0,024253563
giiltige Fille 17
p 0,463191765

Die Ergebnisse der Spearman-Rangkorrelationen (Tabelle 6) zeigen wider Erwarten sehr
geringe bis geringe, positive und negative Korrelationen zwischen den Parametern, die
jedoch nicht signifikant sind. Somit lieB sich die Vermutung eines deutlichen

Zusammenhangs von CIF-Grofle und Stirke der Beeinflussung nicht bestétigen.
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Um zu dberpriifen, ob moglicherweise die THC-Konzentration besser mit den
Ausfallerscheinungen korrelieren, wurden analog zum CIF ebenfalls Spearman-

Rangkorrelationen durchgefiihrt. Die Rangvergabe blieb dabei gleich.

Die Untersuchungsergebnisse (Tabelle 7) zeigen, dass bei Einbeziehung aller THC-Werte
auch hier keine signifikanten Zusammenhédnge zwischen den Parametern bestehen. Eine
(sehr) gering positive, aber signifikante Korrelation zeigte sich dagegen zwischen den

geringen THC-Werten (1 bis 15 bzw. < 15 ng/mL) und den Auffilligkeiten.

Tab. 7: Spearman-Rangkorrelation zwischen THC-Konzentrationen und Auffalligkeiten

THC-Gesamt Auffilligkeiten
Korrelationskoeffizient | 0,049417487
giiltige Fille 908

p 0,068381127
THC <15 ng/mL
Korrelationskoeffizient 0,0741069
giiltige Fille 704
p 0,024679094
THC > 15 ng/mL
Korrelationskoeffizient | - 0,002357585
giiltige Fille 204
p 0,486651416

Weder der CIF noch die THC-Konzentration eignen sich nach den hier vorliegenden
Ergebnissen als Marker fiir eine cannabisbedingte Beeinflussung.

Der Zusammenhang von geringen THC-Konzentrationen (< 15 ng/mL) und Auffélligkeiten
ist zwar etwas grofer (und signifikant) als bei den iibrigen Korrelationsvergleichen, aber
dennoch zu schwach, um daraus mit hinreichender Verldsslichkeit auf einen

Beeinflussungsgrad schlieBen zu konnen.

4.3.12.3 Korrelation zwischen CIF und Differenzzeit (Vorfall/Blutentnahme)

Angesichts der unter Punkt 4.3.12.2 dargestellten Ergebnisse stellte sich die Frage, welchen
Einfluss die Differenzzeit zwischen Vorfall und Blutentnahme auf die ermittelten CIF-
GroBen hat. Die Ergebnisse der Auswertung zeigt Abbildung 30.

Aus den Untersuchungen ergab sich, dass 93,0 % der Cannabiskonsumenten, fiir die ein
CIF > 9 ermittelbar war, innerhalb von 120 min nach dem Vorfall zur Blutentnahme gefiihrt

wurden.
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[n] Gesamt: 698

Differenzzeit Vorfall/Blutentnahme [min]

Abb. 30: Abhéngigkeit des CIF (> 9) von der Differenzzeit (Vorfall/Blutentnahme)

Bei grofleren Differenzzeiten (> 120 min) lieBen sich dagegen nur bei 7,0 % der Probanden
CIF-Werte > 9 berechnen. In diesen Fillen zeigten die Befundkonstellationen vielfach, dass
offensichtlich unmittelbar vor dem Vorfall konsumiert wurde und/oder dass es sich um
einen unregelmédfigen Konsum handelte. Beides fithrte ebenfalls zu CIF-Werten > 9.
Auftilligerweise lieBen sich die groBten CIF-Werte nur in den Féllen ermitteln, in welchen
die Blutentnahme innerhalb von 100 min nach dem Vorfall erfolgte.

Aufgrund der iiberwiegend zeitnahen Blutentnahme (stark einseitige Verteilung der
Differenzzeiten) lassen die Ergebnisse lediglich den Schluss zu, dass sich die CIF-GroBen
mit zunehmendem Abstand der Blutentnahme vom Vorfall verkleinern (Trendlinie).

Eine CIF-Grofen-Grenze in Abhéngigkeit der Differenzzeit ldsst sich dagegen nicht

skizzieren.

4.3.13 Einzelkonsum

Neben dem Nachweis von berauschenden Substanzen und deren Blut-Konzentrationen ist
fir die Befundung und das Strafmall héiufig relevant, ob mehrere Substanzen in
Kombination eingenommen wurden oder ein Monokonsum vorliegt. Zu genaueren Analyse
des Konsumverhaltens sind daher sdmtliche Félle unter diesen Gesichtspunkten ausgewertet
worden.

Die Ergebnisse (Abbildung 31) zeigen, dass 1905 Personen (52,5 % aller untersuchten 3631

Félle) eines Einzelkonsums tiberfiihrt werden konnten.
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[n] Gesamt: 1905
o 1200 ~
:E
— 1000 T
&
800 -
600 -
400 A
200
. B = o
Alkohol Cannabis | Amphetamin | Cocain-M MDMA Morphin | Medikamente
[n] Falle 494 1087 167 105 10 15 27
Konz. [%o, ng/mL] 1,53 58 61,8 119,5 103,2 36 qualitativ
Medianalter [Jahre] 28,0 23,0 250 26,0 215 27,0 34,0
Mannlich [%] 92,3 97,0 95,4 94,7 88,8 92,9 80,0

Abb. 31: Einzelkonsum - Vergleich verschiedener Parameter

Mit 57,1 % der 1905 Fille (29,9 % vonn =3631) am héufigsten war der Konsum von
Cannabis nachweisbar, gefolgt von Alkohol mit 259 % (13,6% vonn=3631),
Amphetamin mit 8,8 % (4,6 % von n=3631) und Cocain mit 5,5 % (2,9 % von n=3631).

Die restlichen Substanzen waren jeweils bei weniger als 1,5 % der Probanden detektierbar.

Bei den medianen Altersbestimmungen zeigte sich ein heterogenes Bild. So waren die
Medikamentenkonsumenten aufgrund der vergleichsweise groBBen Altersspanne mit 34
Jahren im Mittel am &ltesten. Allerdings muss aufgrund der geringen Fallzahlen ebenso wie
bei den Morphin- und Ecstasy-Konsumenten eine relative Betrachtung vorgenommen
werden. Gleiches gilt auch fiir die anderen Parameter der letztgenannten Gruppen.

Mit einem Medianalter von 28 Jahren waren die Alkoholkonsumenten zwar deutlich jiinger
als die Medikamentenkonsumenten, aber (unter Beriicksichtigung der Stichprobengrofie)
alter als das Mittel aller anderen User. Die jlingsten Delinquenten konsumierten am
hiufigsten Ecstasy (Medianalter: 21,5 Jahre) und Cannabis (Medianalter: 23,0 Jahre).
Geringere Altersunterschiede zeigten sich dagegen zwischen den Amphetamin- und
Cocainkonsumenten mit Medianaltern von 25,0 bzw. 26,0 Jahren. Unter den mit im Mittel
27,0 Jahren éltesten BtM-Konsumenten konnte der Nachweis von Morphin erbracht werden.
Die fiir diese Gruppen generierten Ergebnisse sind jedoch gesondert zu betrachten, weil
nicht in allen Fillen die Indikation (Morphin entweder als Abbauprodukt des Heroin oder

nach Einnahme eines Morphium-Préparates) feststellbar war.
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Interessante Verhéltnisse ergaben sich auch bei den Geschlechtsverteilungen. Die groften
Anteile ménnlicher Probanden fanden sich unter den Cannabis-, Amphetamin- und
Cocainkonsumenten mit 97,0; 95,4 und 94,7 %. Ebenfalls iiber 90 % minnliche Anteile
lieBBen sich unter den Alkohol- und Morphinkonsumenten ermitteln.

Mit 80,0 % deutlich kleiner war der Anteil ménnlicher Personen unter den Medikamenten-
positiven Delinquenten. Die medianen Amphetamin-, MDMA-, Morphin- und Cocain-M-

Konzentrationen lagen deutlich oberhalb der durch die GTFCh vorgegebenen Grenzwerte.

Ergidnzend zu den in Abbildung 31 dargestellten Ergebnissen ist auch untersucht worden,
aus welchen Einzugsgebieten (hier Stidte oder Umland, nicht Landkreise) der GroBteil der
Untersuchungsauftrage und des Probenmaterials von Monokonsumenten stammte (jeweils
nicht dargestellt). Die mit 30,6 % héufigsten Alkohol-positiven Blutproben gingen aus dem
Raum Sanitz ein. Die meisten Cannabis- und Amphetamin-positiven Fille (27,9 und 24,5 %)
stammten aus Schwerin.

Cocain-M-positive Blutproben wurden mit jeweils 23,8 % am héufigsten durch die
Polizeireviere Rostock und Schwerin versandt, wihrend die Majoritit (30,0 %) der Ecstasy-
Konsumenten durch die Rostocker Polizei gestellt werden konnte. Der Morphinkonsum
dominierte mit 46,6 % im Einzugsgebiet Wismar, ebenso wie die Einnahme von
Medikamenten (18,5 %). Mit  18,5%  gleichauf lag der  Anteil der

Medikamentenkonsumenten, die im Rostocker Raum in Polizeikontrollen gerieten.

4.3.14 Mischkonsum

Die Ergebnisse in Tabelle 8 zeigen, dass in 54,0 % (18,5 % von n=3631) der Félle ein
kombinierter Konsum von Alkohol und anderen Substanzen (illegale Drogen und/oder

Medikamente) stattfand.

Tab. 8: Mischkonsum - Vergleich verschiedener Parameter

Mischkonsum (MK) [n] Fille | %-Anteile | Medianalter | méannl. [%] | Median-BAK [%o]
MK mit Alk 671 54,0 26,6 87,4 1,17

MK ohne Alkohol"? 510 41,1 24,0 85,9 /

unklar 61 49 / / /
Gesamt 1242 100 24,0 83,5 /

"MK nur illeg. Drogen 430 84,3 24,0 86,5 /

MK a.Kombinationen 80 15,7 27,0 82,6 /
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Bei 41,1 % (14,0 % von n =3631) der Mischkonsumenten lieen sich verschiedene Drogen
oder Medikamente in Kombination, aber jeweils ohne Alkohol nachweisen.

In 61 Fallen (1,7 % von n=3631) war die Befundlage unklar, weil Substanzen in sehr
geringen Konzentrationen ermittelt wurden, die fiir einen Positivbefund nicht ausreichten.
Unter den Mischkonsumenten, die keinen Alkohol konsumierten, konnten bei 84,3 %
(11,8 % von n=3631) ausschlieBlich illegale Drogen detektiert werden. Andere
Kombinationen (illegale Drogen und Medikamente oder Medikamentenmischkonsum
(= MK a. Kombinationen)) lieBen sich in 15,7% (2,2% von n=3631) der Fille
nachweisen.

Sowohl die mediane BAK als auch der Anteil ménnlicher Personen und das
Gesamtmedianalter waren bei den Mischkonsumenten kleiner als bei den
Monokonsumenten. Der Gesamtanteil der Mischkonsumenten unter allen Untersuchten
konnte auf 32,5 % beziffert werden.

Auf eine Darstellung von Ergebnissen, die im Einzelnen zeigen, welche Substanzen aul3er
Alkohol bei den Mischkonsumenten nachweisbar waren, wird aus logistischen Griinden

verzichtet. Herauszustellen ist aber die hdufige Kombination von Alkohol und Cannabis.

4.3.15 Differenzzeit Vorfall/Blutentnahme

Eine Voraussetzung fiir das Erstellen von aussagekriftigen Befunden anhand von
Blutproben ist, dass die Sicherstellung des Probenmaterials méglichst zeitnah zum Vorfall
erfolgt. Bei einer spiten Blutentnahme konnen konsumierte Substanzen soweit metabolisiert

sein, dass ein Konsumnachweis nicht mehr moglich ist.

Tab. 9: Fallzahlen und Prozentanteile nach Differenzzeit zwischen Vorfall und Blutentnahme

Diff.-t V/BE [h] | [n] Fille | %-Anteile
keine Angaben 400 11,0
<1h 1504 41,4
>1h<2h 1324 36,5
>2h<3h 274 7,5
>3h<4h 63 1,7
>4h < 5h 31 0,9
>5h<6h 11 0,3
> 6h 24 0,7
Gesamt 3631 100,0

In den hier durchgefiihrten Untersuchungen (Tabelle 9) zeigte sich, dass der Grofteil

(77,9 %) der Blutentnahmen innerhalb von zwei Stunden nach dem Vorfall erfolgte.
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In lediglich 11,1 % der Fille konnten dagegen Differenzzeiten (jeweils
Vorfall/Blutentnahme, in Tabelle: Diff.-t V/BE [h]) ermittelt werden, die oberhalb von zwei
Stunden lagen. Fiir die restlichen 11,0 % der Probanden fanden sich keine Angaben auf den
Untersuchungsauftrigen.

Auffilligerweise wurden mehr Blutentnahmen innerhalb der ersten Stunde (41,4 %) nach
dem Vorfall durchgefiihrt als in den Einzelstunden danach. Ebenfalls auffallig ist, dass die
Fallzahlen mit zunehmender Differenzzeit bis zur Stunde sechs riicklaufig waren.

Insgesamt ergaben sich eine mediane Differenzzeit von 60,0 min sowie eine

durchschnittliche Differenzzeit von 77,8 min (jeweils nicht dargestellt).

4.3.16 Probeneingangszeit

Neben den ermittelten Konzentrationen, den Konzentrationsverhiltnissen sowie der
Differenzzeit zwischen Vorfall und Blutentnahme sind fiir eine plausible Befundung weitere
Faktoren zu beachten. Beispielsweise muss das sichergestellte Probenmaterial sachgerecht
asserviert werden, insbesondere dann, wenn der Probentransport erst Tage nach dem Vorfall
erfolgt.

Idealerweise sollte die zwischenzeitliche Asservierung (meist in Kiihlschranken der
auftraggebenden Polizeidienststellen) jedoch nur von kurzer Dauer sein, unter anderem um
den Abbau von Substanzen durch mogliche Temperaturschwankungen zwischen den
Kiihleinrichtungen der Polizei und des IfRM-Labors nicht zu begiinstigen.

Tabelle 10 gibt ein Uberblick der Verhiltnisse von Probeneingangszeit und Fallzahlen im

Untersuchungszeitraum.

Tab. 10: Fallzahlen und Prozentanteile nach Probeneingangszeit

Zeit [d] [n] Fiille | %-Anteile
keine Angaben 22 0,6
0 124 3,4
1 435 12,0
2 653 18,0
3 851 23,4
4 669 18,4
5 378 10,4
6 250 6,9
7 104 2,9
>7 145 4,0
Gesamt 3631 100
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Es lieB sich feststellen, dass 56,8 % der Blutproben innerhalb von drei Tagen nach dem
Vorfall im IfRM Rostock eingegangen sind; die meisten davon (23,4 %) nach genau drei
Tagen. In 28,8 % der Fille erfolgte der Probentransport vier und fiinf Tage nach dem
Vorfall. Dies entspricht in etwa dem Anteil der Asservate, die innerhalb von zwei Tagen (0
bis 2 d) nach dem Vorfall eintrafen (33,4 %).

Deutlich geringer war dagegen die Zahl der Blutproben, die eine Woche nach dem
Vorfallsdatum oder spater transportiert wurden. Die Maximalzeit von der Probennahme bis
zum Probeneingang betrug 29 Tage und wurde in der Vorweihnachtszeit im Jahr 2010
registriert. Auftraggeber/Lieferant war das Polizeirevier Barth.

Als Basis flir analytisch verwertbare Ergebnisse ergaben sich insgesamt relativ kurze
Probeneingangszeiten. Ebenso kann den Polizeidienststellen eine sachgerechte Asservierung

des Probenmaterials bescheinigt werden.

4.3.17 Alkohol- und Drogenschnelltests

Tab. 11: Ergebnisse der Uberpriifungen von Polizei-Vortests

Vortestangaben | [n] Fille | %-Anteile
bestitigt 568 57,0
nicht bestétigt 140 14,1
teilweise bestitigt 140 14,1
fraglich 148 14,8

Gesamt 996 100

Hinweise auf einen Konsum psychotroper Substanzen ergeben sich hiufig aus
Verhaltensauffilligkeiten oder anderen Ausfallerscheinungen der Probanden.

Ein erster Schritt zur Uberpriifung von Verdachtsmomenten ist die Anwendung sog. Vor-
oder Schnelltests. In der vorliegenden Arbeit wurde iiberpriift, ob sich die polizeilichen
Schnelltest-Ergebnisse durch beweissichere Verfahren bestitigen lassen (Tabelle 11). Bei
den verwendeten Schnelltests handelte es sich um Gerite zur Feststellung des Atemalkohols
(meist Alcotest® 7410 oder Alcotest® Evidential 7110, jeweils der Firma Dréger) und des
Drogenkonsums (u. a. Mahsan® Diagnostika). Unter den Drogenschnelltests kamen am
hiufigsten solche zum Einsatz, bei denen ein Nachweis im Urin erfolgt. Deutlich seltener
wurden Speichel- oder Schweil3-adaptierte Tests verwendet.

Im Rahmen der Auswertung war daher zu erwarten, dass sich die Vortest-Ergebnisse in
vielen Fillen nicht bestitigen lassen, weil fiir die toxikologischen Analysen fast

ausschlieBlich nur Blutproben (derselben Personen) zur Verfiigung standen.
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Die Untersuchungen zeigten jedoch, dass in immerhin 57 % der Félle alle Schnelltest-
Angaben bestitigt werden konnten. Bei weiteren 14,1 % lieBen sich die Schnelltest-
Ergebnisse zumindest teilweise bestétigen. Auffilligerweise wurde in diesen Féllen vielfach
kein Auftrag zur Untersuchung aller Substanzen erteilt.

Beispielsweise kam es hdufiger vor, dass trotz positivem Atemalkoholtest nur die
Bestimmung von BtM gefordert war. Ahnliches gilt fiir die 14,8 % der Fille, welche als
»fraglich® gekennzeichnet wurden. Keine Bestéitigung der Schnelltest-Ergebnisse war in

14,1 % der Félle moglich.

4.3.18 Plausibilitit von Probandenangaben zum Konsum

Ein Umstand, der aus juristischer und analytischer Sicht oft Schwierigkeiten bereitet, ist die
auftragsgebundene Erfassung von Substanzen. Sofern keine Schnelltests zum Einsatz
kommen (bspw. ist die Wasserschutzpolizei in Mecklenburg nicht flichendeckend mit
Drogenschnelltests ausgestattet), ist der Polizeibeamte bei der Einschéitzung eines mdglichen
Drogen- oder Medikamentenkonsums auf Konsumangaben des Probanden angewiesen.

Da sich im Falle eines Positivbefundes fiir den Delinquenten auch strafrechtliche
Konsequenzen ergeben konnen, ist jedoch nicht davon auszugehen, dass der Betroffene
wahrheitsgemédfe Angaben macht. In den hier durchgefiihrten Untersuchungen wurde daher
lassen. Die

iberpriift, inwieweit sich Konsumangaben der Probanden bestétigen

Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt Abbildung 32.
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Abb. 32: Ergebnisse der Plausibilitatspriifung von Probandenangaben zum Konsum
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Aus den Auswertungen ergab sich, dass 37,7 % der Delinquenten falsche Konsumangaben
machten. Bei der Uberpriifung der Angaben ist auch untersucht worden, inwieweit Aussagen
zu einem linger zuriickliegenden Konsum plausibel sind. Dabei wurden die Differenzzeiten
(hier Konsum- und Blutentnahmezeit sowie Vorfalls- und Blutentnahmezeit) im Hinblick
auf den Abbau von Substanzen im jeweiligen Zeitfenster beriicksichtigt. Ebenfalls wurde
abgeschitzt, ob Angaben zu einem geringfligigen oder massiven Konsum plausibel sind und
ob die angegebenen Konsummengen mit den ermittelten Konzentrationen harmonieren.

In rund 17 % der Fille konnten die Probandenangaben bestitigt werden, sowohl im Hinblick
auf die konsumierten Substanzen als auch die Konsummenge (soweit angegeben und
einschétzbar) und die Konsumzeiten. Keine Angaben zum Konsum machten dagegen
25,6 % der Betroffenen. In 16,1 % der Fille konnten die Konsumangaben nicht bestétigt
werden, weil die Konsumzeit zu weit zuriick lag. Bei den iibrigen 3,2 % wurde eine
Untersuchung zum Nachweis der angeblich konsumierten Substanzen nicht in Auftrag

gegeben.

4.3.19 Verkehrsunfille unter Einfluss berauschender Substanzen

Von den insgesamt 740 Verunfallten verliefen die Untersuchungen (Ergebnisse in
Abbildung 33) nur bei 13,1 % (n=97) negativ. Damit standen 86,9 % (n=643) zum
Zeitpunkt der Blutentnahme unter dem Einfluss berauschender Substanzen. Mit 65 % sehr

grof3 war der Anteil der Probanden, die auch - oder ,,nur* - alkoholisiert waren.
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Abb. 33: Darstellung negativer und positiver Blutbefunde aus Verkehrsunfillen
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Bei knapp einem Drittel (33,2 %, n =245) der Delinquenten konnten neben Alkohol auch
Drogen und/oder Medikamente nachgewiesen werden. In 26,7 % der Félle (n = 198) wurde
kein Auftrag zur Untersuchung von Alkohol erteilt.

Obwohl es sich in allen Fillen primédr um Auftrdge zur Feststellung von Drogen- und/oder
Medikamenten handelte, standen mehr Verunfallte zum Zeitpunkt des Vorfalls unter dem
Einfluss von Alkohol als unter dem Einfluss von Drogen und/oder Medikamenten. Dies
zeigt, dass die Auftragserweiterung (zusitzlicher Nachweis von Alkohol) sinnvoll war, da
sich zumindest bei 31,9 % (n=236) der Verunfallten andernfalls keine entsprechenden

Befunde ergeben hitten.

Der Vergleich der Befundparameter (Tabelle 12) von Verkehrsdelikten mit- und ohne
Verkehrsunfall zeigt sowohl Ubereinstimmungen (nicht fettgedruckte Zahlen) als auch

groflere Unterschiede (fettgedruckte Zahlen).

Tab. 12: Vergleich ausgewihlter Befundparameter - Verkehrsdelikte mit- und ohne Verkehrsunfall

anderes
Befundparameter Verkehrsunfall Verkehrsdelikt

[n] Gesamt 740 2891
Medianalter [Jahre] 24,0 24,0
Anteil mannlich [%] 83,0 88,3
Anteil weiblich [%] 6,1 4,4

Geschlecht unbekannt [%] 10,9 7,4

Ausfallerscheinungen [%] 54,5 54,2
Unauffalliges Verhalten [%] 41,0 21,6
ohne Angaben zum Verhalten [%] 23,9 4,8

Alkohol-positiv [%] 65,0 24,4
Cannabis-positiv [%] 34,2 53,5
Amphetamin-positiv [%] 10,5 21,2
MDMA-positiv [%] 4,9 4.4

Cocain-M-positiv [%] 7,7 12,7
Diazepam-positiv [%] 5,8 1,9

Auf andere Medikamente-positiv [%] 7,6 2,2

Mediane Alkoholkonzentation [%o] 1,28 1,38
Mediane THC-Konzentration [ng/mL] 4,1 5,8

Mediane Amphetaminkonzentration [ng/mL] 33,7 52,4
Mediane MDMA-Konzentration [ng/mL] 206,5 115,0
Mediane Benzoylecgonin-Konzentration [ng/mL] 111,0 120,0
Mediane Diazepam-Konzentration [ng/mL] 387.,5 414,0
Einzelkonsum [%] 51,9 52,8
Mischkonsum [%] 35,0 27,5
Wiederholungstéter [%] 32,0 21,6

Zum Teil sehr deutliche Differenzen ergaben sich z. B. bei den Prozentanteilen Alkohol-,

Cannabis- und Amphetamin konsumierender Probanden.
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Auftillig ist vor allem, dass unter den verunfallten Personen weniger hdaufig Cannabis und
Amphetamin nachweisbar war, wihrend Alkohol fast dreimal so oft detektiert wurde, wie
bei den nicht Verunfallten.

Unterschiede ergaben sich auch hinsichtlich der Konsumintensitit (Konzentrationen)
MDMA- und amphetaminhaltiger Substanzen. So konnten bei der Gruppe der Verunfallten
fast doppelt so hohe MDMA-Konzentrationen ermittelt werden, wie bei den nicht
Verunfallten. Die mediane Amphetaminkonzentration war hingegen in Féllen ohne Unfall
um 18,7 % hoher.

Der Vergleich der polizeilich und/oder medizinisch dokumentierten
Verhaltensauffilligkeiten erbrachte weitere Unterschiede. Interessanterweise wurde bei den
Verunfallten hdufiger unauffilliges Verhalten beobachtet. Allerdings war der Anteil der
nicht dokumentierten Ausfallerscheinungen in dieser Gruppe deutlich grof3er.

Der Anteil der Wiederholungstiter unter den Verunfallten war dagegen um rund 10 %
groBer als bei den iibrigen Verkehrsdelikten. Aus den Vergleichen der anderen Parameter

ergaben sich keine nennenswerten - oder gar keine Unterschiede.

4.3.20 Wiederholungstiiter

Die Anzahl der Wiederholungstiter wurde mit dem Forim-Datensystem ermittelt, in
welchem prinzipiell nur Personen erfasst werden, deren Blutproben auch - oder
ausschlieBlich - zum Zwecke der BAK-Bestimmung eingingen. Als Grundlage dienten hier

BtM-Auftréige, in welchen zusétzlich um BAK-Bestimmungen gebeten wurde.

[n] Gesamt: 3631

W einmal auffallig
B mehrmals auffallig
4.3 % Ofraglich
25,8 %

69,9 %

Abb. 34: Verhiltnis von mehrfach-, einmal- und fraglich oft Rauschmittel-Auffilligen

Abbildung 34 zeigt, dass 25,8 % der Probanden mehrfach auffillig waren.
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Der tatsdchliche Anteil (Dunkelziffer) der Wiederholungstiter diirfte allerdings deutlich
grofler sein als in Abbildung 34 gezeigt, weil fiir Drogen- und Medikamenten-
Monokonsumenten mit wiederholten Auffilligkeiten keine entsprechenden Daten im System
gespeichert werden. Trotz der genannten Einschrinkungen konnten bei mehr als einem

Viertel der Probanden Mehrfachuntersuchungen registriert werden.
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5  Ergebnisse Alkohol-Datensatz

Der  Alkohol-Datensatz  ist  deutlich groer als der BtM-Datensatz. Im
Untersuchungszeitraum gingen am IfRM Rostock insgesamt 33.506 BAK-Antrige ein.
Aufgrund der Doppelblutentnahmen in 4487 Féllen wurden jedoch 37.993 BAK-
Bestimmungen durchgefiihrt.

Bei den im Folgenden dargestellten Ergebnissen handelt es sich mit Ausnahme von Punkt
5.1 (Gesamtbefundzahlen) um Verkehrsdelikt-Fille, da diese im Fokus der vorliegenden
Arbeit stehen.

5.1 Gesamtauftrige Alkohol

[n] Gesamtauftrage: 33.506
[n] Einzugsgebiete: 9

8287

< Ros
1 LK Stormarn :
,
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Lkr. Mecklenb rgisd}e Seenplatte P

Now
brandenburg

Mueckienburg-Stralitz

Y IfRM Greifswald
IfRM Rostock

Abb. 35: Alkoholauftrige nach Einzugsgebieten

Abbildung 35 zeigt die BAK-Auftragszahlen (rote Zahlen) nach Einzugsgebieten, aus denen
die Untersuchungsantrige der Jahre 2002 bis 2012 stammten. Die gestrichelte rote Linie
symbolisiert die Trennung der Einzugsgebiete des [fRM Rostock und des IfRM Greifswald
und zeigt zudem, dass die Landesgrenze zwischen Mecklenburg und Vorpommern im
zentralen und siidlichen Teil anders verlduft, als die der Einzugsgebiete. Daher sind die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit fiir den GroBteil Mecklenburgs (und ein spezifisches

Klientel) reprédsentativ, aber nicht fiir den gesamten Landesteil.
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Die Einzugsgebiete zeigen, fiir welche Bereiche die rechtsmedizinischen Institute Rostock
und Greifswald prinzipiell zustindig sind. Das heifit, nicht nur das Probenmaterial fiir
forensische Untersuchungen stammt aus diesen Gebieten, sondern auch die Leichen, die zur
Sektion gelangen sowie Spurenmaterial fiir genetische Untersuchungen.

Obwohl die 6stlichen Landeskreise nicht zum Einzugsgebiet des [fRM Rostock zéhlen, sind
auch die Auftragzahlen aus diesen Gebieten aufgefiihrt worden, weil aus diesen Regionen
ebenfalls Blutproben zur BAK-Bestimmung (im Unterauftrag) eingingen.

Grofte Auftraggeber des IfRM Rostock waren mit insgesamt 15.802 BAK-Auftrigen die
Polizeireviere der Stadt Rostock sowie des Landkreises Rostock. Knapp die Hélfte (47,2 %)
aller BAK-Auftrige gingen allein aus diesen Bereichen ein. Zweitgrofiter Auftraggeber
waren Polizeidienststellen des Landkreises Ludwigslust-Parchim (21,4 %), gefolgt von
Polizeirevieren des Landkreises Nordwestmecklenburg (17,1 %) sowie der Landeshauptstadt
Schwerin (14,2 %).

Die wenigsten Auftrige aus dem Raum Mecklenburg stammten aus dem Landkreis
Mecklenburgische Seenplatte mit einem Anteil von lediglich 0,02 %. Aus dem
Einzugsgebiet des [fRM Greifswald gingen 0,17 % der Auftrige ein.

5.2 Alkoholdatensatz - Verkehrsdelikte

Insgesamt wurden 22.721 Fille ermittelt, die im Zusammenhang mit Verkehrsdelikten
standen. Grundlage fiir die Aufsplittung des Datensatzes waren jeweils Polizeiangaben zum
Delikt. In einigen der untersuchten Félle fanden sich auch Angaben zu anderen Delikten,
wie etwa Widerstand, Korperverletzung, Diebstahl, Einbruch, Raub oder Vergewaltigung.
Wie im BtM-Datensatz wurden auch hier Straftaten einbezogen, sofern diese im

Zusammenhang mit Verkehrsdelikten standen.

5.2.1 Polizeiauftraggeber nach Hiaufigkeit und Einzugsgebiet

Im Gegensatz zu den BAK- und BtM-Gesamtauftrigen zeigte sich bei den Verkehrsdelikt-
bezogenen BAK-Auftridgen eine andere Reihenfolge der hiufigsten Einzugsgebiete. Einen
Uberblick iiber die Verteilung gibt Tabelle 13.

Die meisten BAK-Auftrige stammten von Polizeidienststellen aus den Landkreisen
Ludwigslust-Parchim (24,4 %) und Rostock (23,4 %), gefolgt von Auftraggebern der Stadt
Rostock (20,8 %), des Landkreises Nordwestmecklenburg (18,4 %) und der
Landeshauptstadt Schwerin (12,8 %).
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Die iibrigen 0,19 % der Auftrige teilen sich Polizeidienststellen der Landkreise

Vorpommern-Riigen, Vorpommern-Greifswald, Mecklenburgische Seenplatte und Stormarn

(mit ,,* “ gekennzeichnet).

Insgesamt konnten 66 auftraggebende Polizeidienststellen registriert werden.

Tab. 13: Verkehrsdelikt-bezogene BAK-Auftragszahlen nach Einzugsgebieten

[n] BAK-Auftriige Stidte und Landkreise
5536 Landkreis Ludwigslust-Parchim
5326 Landkreis Rostock
4729 Hansestadt Rostock
4181 Landkreis Nordwestmecklenburg
2906 Landeshauptstadt Schwerin

35 Landkreis Vorpommern-Riigen*
6 Landkreis Mecklenburgische Seenplatte*
1 Landkreis Vorpommern-Greifswald*
1 Landkreis Stormarn*
[n] Gesamt [n] Gesamt
22.721 9

Betrachtet man die Auftragszahlen entsprechend den Stiddten, stammten die meisten BAK-

Auftrdge aus Rostock (20,8 %), gefolgt von den Stidten Schwerin (12,8 %), Wismar (9,4 %,

nicht gezeigt) und Bad Doberan (ca. 6,0 %, nicht gezeigt).

5.2.2 BAK-Auftrige mit- und ohne AAK-Angaben

o 2012 R 1558
S 2011 26 % 1689
2010 AL 1543
2009 10,57 1803
2008 124 1995
2007 KRR 1966
2006 LN 1966
2005 13.0% 2969
2004 1228 2636
2003 0% 2506
2002 * SRR 2760
0 500 1000 1500 2000 2500 3000
B [n] BAK-Gesamtauftrage B [n] Auftrage ohne AAK-Angaben [n]

Abb. 36: Darstellung von BAK-Auftragen mit und ohne AAK-Angaben im Jahresvergleich
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Wihrend Blutalkoholuntersuchungen aus forensisch-toxikologischer und juristischer Sicht
als beweissicher angesehen werden, dienen AAK-Messungen cher der Uberpriifung von
Verdachtsmomenten sowie hiufig als Grundlage fiir eine anschlieBende BAK-Bestimmung.
Da der Anordnung einer Blutentnahme zum Zwecke einer BAK-Bestimmung in der Regel
eine AAK-Messung vorausgeht, ist in der vorliegenden Arbeit untersucht worden, wie grof3
der jdhrliche Prozentsatz nicht durchgefiihrter AAK-Bestimmungen war. Eine
Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt Abbildung 36.

Im Durchschnitt aller Jahre sind bei 88,6 % der Probanden AAK-Messungen durchgefiihrt
oder angegeben worden; in 11,4 % der Fille fanden sich keine Angaben. Somit fanden nur
bei rund jedem zehnten Probanden keine AAK-Messungen statt. In den Jahren 2010 und
2011 verringerte sich der Anteil nicht durchfiihrter oder angegebener AAK-Messungen
sogar auf unter 8 %, wenngleich auch die Auftragszahlen mit den Jahren tendenziell

abnahmen.

5.2.3 Probandenalter

Im Hinblick auf die Sensibilisierung von Polizeibeamten und die Umsetzung von
Priventivmalnahmen zur Einddmmung des Konsums von Alkohol und anderen
psychotropen Substanzen, ist es notwendig zu wissen, um was fiir eine Klientel es sich bei
den Konsumenten handelt. Dazu gehdren bspw. auch Parameter wie Geschlecht, Alter oder

Delikt.
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Abb. 37: Durchschnittliche und mittlere Probandenalter im Jahresvergleich
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Die Ergebnisse (Abbildung 37) lassen den klaren Trend eines Altersanstiegs der Probanden
im Untersuchungszeitraum erkennen.

Das durchschnittliche Alter der Verkehrsdelinquenten stieg bis zum Jahr 2012 um fiinf - das
mittlere Probandenalter sogar um sechs Jahre. Im Gesamtjahresvergleich lieBen sich ein
Durchschnittsalter von 36,5 sowie ein mittleres Alter von 35,0 Jahren ermitteln.
Interessanterweise liegt das Medianalter der Alkoholkonsumenten damit 11 Jahre iiber dem
der Drogen- und Medikamentenkonsumenten. Mit sechs Jahren doppelt so hoch ist auch der
mittlere Altersanstieg bei den Alkoholkonsumenten im gleichen Untersuchungszeitraum.
Die maximale Altersspanne (nicht dargestellt) lag bei 77 Jahren. Die jiingsten Delinquenten
(n =5) waren 14 Jahre alt und wiesen Konzentrationen von 0,34 bis 2,19 %o auf. Der ilteste

Proband war 91 Jahre und hatte zum Zeitpunkt der Blutentnahme eine BAK von 1,08 %o.

5.2.4  Geschlechtsverteilung

[n] Gesamt: 22.721

5,7%

O maénnlich
B weiblich

94,3%

Abb. 38: Durchschnittliche Geschlechtsverhéltnisse von Probanden mit BAK-Auftrag
(2002 bis 2012)

Die in Abbildung 38 dargestellten Gesamt-Geschlechtsverhiltnisse (2002 bis 2012) blieben
in allen Jahren des Untersuchungszeitraums nahezu konstant (Einzeljahre nicht dargestellt).

Der kleinste Anteil mannlicher Probanden wurde im Jahr 2007 mit 92,9 % und der groBte in
den Jahren 2009 und 2012 mit jeweils 95,1 % ermittelt. Umgekehrt war damit der weibliche
Anteil in den Jahren 2009 und 2012 mit jeweils 4,9 % am kleinsten sowie im Jahr 2007 mit

7,1 % am groBten.
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5.2.5 Positiv- und Negativbefunde

Der Gesamtjahresvergleich von Positiv- und Negativbefunden (Abbildung 39) erbrachte ein
durchschnittliches Verhéltnis von 98,1 % Alkohol-positiven und 1,9 % Alkohol-negativen.
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Onegativ

E positiv

7
52
| 2 41
2000 4 ”
21 10

1500 ~
1000 ~

500 +

0 1 T T T T T T T T T T

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Jahre

[n] Befunde
N
(&)
o
o

Abb. 39: Positiv- und Negativbefunde im Jahresvergleich

Insgesamt konnten 22.296 der 22.721 Untersuchten Alkohol-positiv befundet werden. Im
Vergleich aller Jahre zeigten sich keine deutlichen Unterschiede zwischen den
Befundverhéltnissen. Das heifit, obwohl sich die Anzahl der BAK-Auftrige im
Untersuchungszeitraum fast halbiert hat, nahm der Prozentanteil der Positiv- oder

Negativbefunde nicht kontinuierlich zu oder ab.

5.2.6 Blutalkoholkonzentrationen (BAK)

Eine der wichtigsten Fragen dieser Arbeit war, ob - und ggf. inwieweit - sich die Intensitét
des Alkoholkonsums im mecklenburger Stralenverkehr in den untersuchten elf Jahren
verdndert hat.

Die Auswertungen (Abbildung 40) ergaben, dass die mittlere BAK mit den Jahren
tendenziell anstieg. Es lieBen sich weiterhin auffillig konstante Streuungen und
Spannweiten im Untersuchungszeitraum ermitteln. Der Gesamtmedian lag bei 1,66 %o.

Die maximale Konzentration wurde im Jahr 2007 mit 4,50 %0 gemessen, der kleinste

Maximalwert lag bei 3,68 %o (2009).
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In sieben der untersuchten elf Jahre konnten maximale Konzentrationen von > 4,0 %o
gemessen werden. Dabei handelte es sich allerdings um Ausreiler ohne Einfluss auf den
BAK-Gesamtverlauf. Die Befundzahlen (Positivbefunde) der einzelnen Jahre sind
Abbildung 39 zu entnehmen und wurden hier nicht gesondert aufgefiihrt.
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Abb. 40: Alkohol-Konzentrationspopulationen im Jahresvergleich

5.2.7 Altersgruppen nach Promillebereiche

Neben dem Probandenalter und den BAK-Werten wurde ermittelt, welche Altersgruppen
besonders intensiv Alkohol konsumierten. Tabelle 14 zeigt die Verteilung des Alters und der
Befundzahlen nach Promillebereichen.

Von den insgesamt 22.296 BAK-positiven Personen waren in 22.158 Fillen Altersangaben
bekannt. Die beiden grofiten Gruppen (nach Befundzahlen) waren die der 15 bis 25-Jahrigen
und der tliber 45-Jahrigen. Bezogen auf die BAK-Bereiche stellten die 15 bis 25-Jdhrigen die
grofite Gruppe im Bereich von > 1,0 bis 2,0 %o dar.

Besonders auffillig war jedoch der Altersanstieg mit zunehmenden Promillewerten. So
konnten BAK-Werte von > 2,0 bis 3,0 und > 3,0 bis 4,0 %0 am héufigsten dem Klientel der
36 bis 45-Jahrigen sowie dem der iiber 45-Jdhrigen zugeordnet werden.

Insgesamt lieBen sich bei 53,8 % der Verkehrdelinquenten mit bekanntem Lebensalter
Konzentrationen von > 1,0 bis 2,0 %o ermitteln. In 27,3 % der Félle wurden BAK-Werte von
>2,0 bis 3,0 %0 gemessen und bei 16,0 % der Probanden Konzentrationen von 0,1 bis

1,0 %o. Die restlichen 2,9 % wiesen Konzentrationen von > 3,0 bzw. > 4,0 %o auf.
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Tab. 14: Alter und Befundzahlen nach Promillebereichen

Befundzahlen [n] nach Promillebereichen
Alter >1,0-2,0 >2,0-3,0 >3,0-4,0 [n]
[Jahre] 0,1-1,0 % %0 %0 %0 > 4,0 %o Gesamt
15-25 1550 4064 768 15 1 6398
26-35 715 3048 1278 93 3 5137
36-45 505 2263 1793 259 4 4824
>45 777 2541 2218 260 3 5799

Ein interessantes Ergebnis in juristischer Hinsicht ist, dass bei 81,9 % der Delinquenten
BAK-Werte > 1,10 %o ermittelbar waren (nicht dargestellt). Damit konnte die deutliche
Mehrheit der Alkoholkonsumenten auch nach der im Untersuchungszeitraum geltenden

Rechtslage einer Straftat iiberfiihrt werden.

5.2.8 Deliktbezogene BAK

Es ist bekannt, dass hdufig diejenigen Verkehrsteilnehmer polizeilich kontrolliert werden,
welche sich auffillig im Stralenverkehr bewegen. Dies gilt auch bei GroBkontrollen, im
Rahmen derer stichprobenartig kontrolliert werden soll. Da ,,Auffélligkeiten verschiedener
Natur sein konnen (z.B. defekte Scheinwerfer, fehlendes Nummernschild,
Schlangenlinienfahren usw.) wurde in der vorliegenden Arbeit untersucht, wie grof3 der
Anteil der Alkoholkonsumenten unter den mit ,,Fahrweise auffillig beschriebenen
Probanden war. Gleichsam ist untersucht worden, ob sich die mittleren
Alkoholkonzentrationen von den Delinquenten unterscheiden, bei welchen andere Griinde
fiir eine BAK-Bestimmung angegeben waren.

Den Verkehrsdelikten gegeniibergestellt wurden zudem Straftaten wie Korperverletzung,
Diebstahl, Einbruch und andere nicht verkehrsrelevante Delikte (nur an dieser Stelle und
exemplarisch). Insgesamt lagen in 27.574 Féllen verwertbare Polizeiangaben vor.

Die Auswertungen (Abbildung 41) ergaben, dass die mittlere BAK bei den mit ,,Fahrweise
auffallig” beschriebenen Probanden mit 1,90 %0 am hochsten war. Eine #dhnliche hohe
mittlere BAK (1,83 %0) wurde bei den Straftitern (hier nicht verkehrsbezogene Delikte)
ermittelt.

GroBere Differenzen zeigten sich dagegen bei den Gruppen der Verunfallten. Wéhrend sich
nur marginale Unterschiede zwischen den BAK-Medianen der Verunfallten mit
Sachschaden (1,62 %o) und denen mit Personenschaden (1,53 %o) feststellen lieBen, konnte

bei der Gruppe tddlich Verunfallter nur eine mittlere BAK von 0,13 %o berechnet werden.
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Abb. 41: Alkohol-Konzentrationspopulationen nach Delikten

Interessanterweise ergaben sich bei den Probanden, die in eine zufillige Kontrolle gerieten,
relativ hohe BAK-Werte. Bei dieser Gruppe geht aus den Polizeiangaben nicht hervor, dass
sich die Betreffenden auffillig im  StraBlenverkehr bewegten, obwohl die

Alkoholkonzentrationen im Mittel im Bereich der absoluten Fahruntiichtigkeit lagen.

5.2.9 Verkehrsunfille unter Einfluss von Alkohol

Unter Punkt 4.3.19 wurden bereits die toxikologischen Befunde verunfallter Personen, fiir
die Auftrage zur Feststellung von Drogen und/oder Medikamenten eingingen, dargestellt.
Haufig wurden jedoch auch zusitzliche Untersuchungen zur Feststellung der BAK in
Auftrag gegeben. Die BAK-Auftrige gingen in der Regel gesondert ein und wurden im
Alkoholdatensatz miterfasst.

Angesichts der in Abbildung 33 gezeigten Befunde stellte sich die Frage, wie viele der
Verunfallten insgesamt zur Vorfallszeit unter dem Einfluss von Alkohol standen, da im
Untersuchungszeitraum wesentlich mehr BAK-Auftrige eingingen als BtM-Auftrige.
Ebenfalls sollte ermittelt werden, welche Promillebereiche am hiufigsten nachweisbar
waren.

Die Auswertung (Abbildung 42) ergab, dass im Zeitraum von 2002 bis 2012 9338
polizeiliche BAK-Auftrige Verunfallter am IfRM Rostock eingingen. Hinzu kommen 198
Félle mit BtM-Auftragen (ohne Alkohol), die hier nicht weiter betrachtet werden.
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Abb. 42: Verkehrsunfille unter Alkoholeinfluss

Betrachtet man die Promillebereiche der Verunfallten, zeigt sich, dass die Majoritét (71,5 %,
n=6678) zum Zeitpunkt der Blutentnahme eine BAK von> 1,1 %0 aufwies. Lediglich
3,9% der Verunfallten waren Alkohol-negativ und fiir die restlichen 24,6 % der
Delinquenten lieBen sich BAK-Werte von 0,10 bis 1,09 %o ermitteln. Von den Alkohol-
negativen Personen waren allerdings 12 Drogen-positiv, 8 konsumierten Medikamente und
bei 3 Probanden konnte ein Nachweis von Drogen und Medikamenten erbracht werden.
Damit standen 6,1 % der Alkohol-negativen zumindest unter dem Einfluss von Drogen
und/oder Medikamenten.

Aus diesen Prozentzahlen ergibt sich ein deutlicher Zusammenhang von Unféllen und
alkoholischer Beeinflussung, zumal der Nachweis eines Beikonsums anderer Substanzen -

sowelit ermittelt - eher die Ausnahme war.

Die Tabellen 15 bis 18 zeigen die Gesamtauswertung (2002 bis 2012) der polizeilichen
Untersuchungsantrige im Zusammenhang mit den BAK-Befunden verunfallter Personen.
Fett markiert sind jeweils die Extremwerte (Minima und Maxima) der einzelnen Parameter.
Die Gesamtzahlen sind zum Teil unterschiedlich, was auf die Nichtvollstindigkeit einiger
Angaben (z.B. Datum fraglich und somit keine Wochentage ermittelbar etc.)
zuriickzufiihren ist.

Aus den monatlichen Vergleichen (Tabelle 15) ergab sich, dass die meisten Unfille
zwischen Mai und Oktober registriert wurden, mit maximalen Unfallzahlen in den Mai-
Monaten. Gleichsam sind fiir die Mai-Monate die hochsten BAK-Werte und - neben den

April-Monaten - auch die geringsten Medianalter bestimmt worden.
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Tab. 15: Verkehrsunfélle nach Monaten

Monate Unfille [n] | Mediane BAK [%o] | Medianalter [Jahre] | % weiblich
Januar 704 1,61 34,0 6.4
Februar 666 1,59 33,0 6,9
Mirz 712 1,64 35,0 4,5
April 713 1,51 32,0 5,7
Mai 867 1,66 32,0 5,4
Juni 772 1,59 33,0 8,4
Juli 827 1,61 35,0 5,8
August 843 1,53 34,0 5,6
September 808 1,56 36,0 7,2
Oktober 849 1,64 33,0 5,4
November 773 1,57 35,0 5,6
Dezember 760 1,58 35,0 4,2

Gesamt 9294

Tab. 16: Verkehrsunfille nach Wochentagen

Wochentage Unfille [n] | Mediane BAK [%o0] | Medianalter [Jahre] | % weiblich
Montag 846 1,62 41,0 6,9
Dienstag 858 1,66 40,0 5,7
Mittwoch 868 1,60 38,0 5,4
Donnerstag 1103 1,64 37,0 5,9
Freitag 1389 1,56 37,0 6,0
Samstag 2225 1,58 30,0 5,7
Sonntag 2010 1,57 27,0 6,1

Gesamt 9299

Tab. 17: Verkehrsunfille nach Unfallbeteiligung

Unfallbeteiligung Unfille [n] | Mediane BAK [%o0] | Medianalter [Jahre] | % weiblich
keine Angaben 852 1,54 33,0 5,8
FuBginger 236 2,03 40,0 11,0
Fahrer 7581 1,59 35,0 5.9
Fragliche Fahrer 642 1,56 26,0 4.4
Beifahrer 27 1,29 24,0 3,7

Gesamt 9338
Tab. 18: Verkehrsunfille nach Fahrzeugangaben
Fahrzeugangaben Unfille [n] | Mediane BAK [%o0] | Medianalter [Jahre] | % weiblich
keine Angaben 923 1,58 34,0 6,4
PKW 6937 1,54 32,0 6,5
LKW 338 1,56 41,0 1,5
Bus 13 1,70 31,0 15,0
Motorrad 158 1,20 25,0 1,3
Moped 148 1,82 28,5 1,4
Fahrrad 731 2,07 42,0 4,7
sonstiges Fahrzeug 90 1,71 46,0 0,0
Gesamt 9338
Die  wenigsten Unfille ereigneten sich in den  Februar-Monaten des

Untersuchungszeitraums. Das mit 36 Jahren hochste Medianalter liel sich fiir die

September-Monate ermitteln.
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Der Anteil weiblicher Personen variierte zwischen minimal 4,2 % (Dezember) und 8,4 %
(Juni).

Bei der Aufschliisselung nach Wochentagen (Tabelle 16) stellte sich der Samstag als
unfallreichster Tag dar, wahrend die wenigsten Unfédlle an Montagen registriert wurden. Die
Konsumintensitit der Verunfallten war an Dienstagen am grofiten und iiberraschenderweise
an Freitagen am geringsten.

Signifikante Unterschiede ergaben sich bei den Vergleichen der Medianalter. Zwischen den
Sonn- und Montagen variierte das Medianalter um ganze 14 Jahre. Dabei fiel auf, dass die
Medianalter an den Wochenendtagen (hier Samstag und Sonntag) insgesamt unter dem
Durchschnitt lagen. Keine erkennbaren Differenzen lieBen sich dagegen bei den

Prozentanteilen weiblicher Personen an den einzelnen Wochentagen ermitteln.

Die in den Tabellen 17 und 18 dargestellten Ergebnisse waren {iberwiegend
erwartungsgemél. Beispielsweise iiberraschte es wenig, dass mit 81,2 % (n=7581) am
hiufigsten die Angabe ,Fahrer* dokumentiert wurde und das 74,3 % (n=6937) der
Delinquenten mit dem PKW verungliickten. Auffallend hoch waren die medianen
Promillewerte bei den Fulligdngern, ebenso wie das Medianalter und der
tiberdurchschnittlich hohe Anteil weiblicher Personen. VerhéltnismiBig grofl war auch der
Anteil weiblicher Personen, die in Bus-Unfille verwickelt waren.

Weibliche Motorrad- und Mopedunfille spielten mit 1,3 % bzw. 1,4 % eine marginale Rolle.

Neben den BAK-Bestimmungen bei den Verunfallten ist auch untersucht worden, ob sich
allgemein Unterschiede im Vergleich zu den nicht verunfallten Personen zeigen

(Tabelle 19).

Tab. 19: Vergleich ausgewdhlter Befundparameter bei Verkehrsdelikten mit und ohne
Verkehrsunfall

Befundparameter Verkehrsunfille | anderes Verkehrdelikt
[n] Fille 9338 13.383
Mediane BAK [%o] 1,59 1,70
Medianalter [Jahre] 34,0 35,0
Durchschnittsalter [Jahre] 37,1 37,2
Anteil médnnlich [%] 94,1 94,2
Anteil weiblich [%] 5,9 5,8
Wiederholungstéter [%] 9,3 13,9

Es lieBen sich sowohl Gemeinsamkeiten (nicht fettgedruckt Zahlen) als auch Unterschiede

(fettgedruckte Zahlen) feststellen.
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Wihrend bei den Medianaltern und den Geschlechtsverhiltnissen nur geringe Differenzen
zu beobachten waren, ergaben sich bei den Fallzahlen, BAK-Werten und
Wiederholungstitern groflere Unterschiede.

Der Anteil der Verkehrsunfille am Gesamtdatensatz aller Verkehrsdelikte ist mit 41,1 %
(n =9338) zwar kleiner als der anderer Verkehrsdelikte, aber dennoch unerwartet hoch.

Als auffdllig muss umgekehrt die geringere mediane BAK sowie der geringere Anteil an
Wiederholungstitern unter den Verunfallten herausgestellt werden. Das im Mittel um ein
Jahr geringere Alter bei den Verunfallten ist unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Fallzahlen von wenig Bedeutung. Dies zeigt auch der Vergleich der Durchschnittsalter. Fiir
beide Verkehrsdelikt-Gruppen gleich war der Hauptauftraggeber, ndmlich die Polizei
Rostock (nicht dargestellt). Weitere Parametervergleiche zeigt Abbildung 48.

5.2.10 Alkoholabbau nach Promillebereichen

Im forensischen-medizinischen Bereich miissen hdufig Nachtrunkbehauptungen tiberpriift
werden. Dabei gilt es zu ermitteln, ob die Angaben des Probanden (z.B. beziiglich
Trinkbeginn, Trinkende, Getrank und Trinkmenge) plausibel sind oder nicht. Vielfach
werden zu diesem Zweck Begleitstoffanalysen durchgefiihrt. Zur Abgrenzung eines
aktuellen von einem ldnger zuriickliegenden Konsum erfolgt dariiber hinaus eine
routinemafige Bestimmung von Alkoholabbauraten.

Der hier zur Verfligung stehende Datensatz erdftnete die Mdglichkeit am Beispiel von 2057
Féllen (= 4114 Blutproben), jeweils mit Differenzzeiten (hier Zeit zwischen den

Blutentnahmen) > 30 Minuten, die Alkoholabbauraten zu bestimmen.
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Abb. 43: Alkoholabbau nach Promillebereichen
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Dabei stellte sich vor allem die Frage, ob die Hohe des BAK-Wertes einen Einfluss auf die
Abbaurate hat.

Die Ergebnisse (Abbildung 43) zeigen, dass die Abbauraten mit hoheren Promillewerten
linear steigen. Interessanterweise liegen die medianen Abbauraten zudem in allen
Promillebereichen iiber dem iiblicherweise verwendeten Néherungswert von 0,15 %o/h,
jedoch innerhalb der juristisch relevanten Abbauraten von 0,1 bis 0,2 %o/h.

Die mediane Differenzzeit zwischen Vorfall und erster Blutentnahme lag bei 105 min, die
mittlere Differenzzeit zwischen Vorfall und zweiter Blutentnahme bei 140 min. In 60,3 %

der Falle handelte es sich um Unfélle.

5.2.11 Alkoholabbau nach Geschlecht

Entsprechend den Geschlechtsangaben sind minnliche und weibliche Fille selektiert
worden, um zu priifen, ob sich moglicherweise geschlechtsspezifische Alkoholabbauraten

ermitteln lassen. Ergebnisse dieser Untersuchungen zeigt Abbildung 44.
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Abb. 44: Alkoholabbau nach Geschlecht

Die statistischen Untersuchungen erwiesen sich als schwierig, weil nur fiir 20 weibliche
Personen Ergebnisse aus Doppelblutbestimmungen vorlagen. Dies entspricht einem Anteil
von nur 0,98 %. Die fiir die weiblichen Probanden berechnete mediane Abbaurate von
0,18 %o/h ist somit nicht valide.

Aufgrund der geringen Fallzahlen weiblicher Probanden entspricht die mittlere
Alkoholabbaurate aller Fille der fir die ménnlichen Personen ermittelten, von rund

0,17 %o/h.

82



Das interessanteste Fazit dieser Untersuchungen ist, dass in den elf Jahren kaum

Doppelblutentnahmen an weiblichen Personen durchgefiihrt wurden.

5.2.12 Differenzzeit Vorfall/Blutentnahme

Wie auf den BtM-Auftrigen fanden sich auch auf den meisten BAK-Auftrigen Angaben zur
Vorfalls- und Blutentnahmezeit. Die Auswertungen (Tabelle 20) erbrachten, dass die
Blutentnahme zur Bestimmung der BAK in 85,6 % der Fille innerhalb der ersten 2 h nach
dem Vorfall erfolgte (vgl. in 77,9 % der BtM-Fille). Differenzzeiten > 2 h wurden dagegen

nur in wenigen Féllen dokumentiert.

Tab. 20: Fallzahlen und Prozentanteile nach Differenzzeit Vorfall/Blutentnahme

Diff.-t V/BE [h] | [n] Fille | %-Anteile
keine Angaben 1114 4,9
<1h 11.863 52,2
> 1h-2h 7588 33,4
>2h - 3h 1441 6,3
>3h - 4h 379 1,7
> 4h - 5h 110 0,5
> 5h - 6h 61 0,3
> 6h 165 0,7
Gesamt 22.721 100,0

Insgesamt konnte ein Gesamtmedian von 57,9 min sowie eine durchschnittliche
Differenzzeit von 71,5 min ermittelt werden (jeweils nicht dargestellt).

Aus den Ergebnissen ldsst sich schlussfolgern, dass die Majoritit der Probanden zeitnah zum
Vorfall einer Blutentnahme zugefiihrt wurde. Dies wiederum war und ist eine der

wichtigsten Voraussetzungen fiir den Nachweis eines aktuellen Konsums.

Wenn man das Konsumverhalten von Probanden moglichst umfassend beurteilen will,
braucht man Kenntnisse, die sich nicht nur auf das Probandenalter, das Geschlecht oder die
eingenommenen Substanzen beschrinken. Informationen zu Vorfallsorten, Vorfallszeiten
oder Deliktbeteiligung konnen z. B. helfen, die Planung von Verkehrskontrollen zu
optimieren. Daher wurden die entsprechenden Parameter im Rahmen der vorliegenden
Arbeit ausgewertet (Abbildungen 45 bis 54). Die Gesamtzahlen in den folgenden
Abbildungen schwanken zum Teil, weil nicht in allen Féllen die bendtigten Angaben

bekannt waren.
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5.2.13 BAK-Auftrige und Alkoholkonsum nach Vorfallsjahr und -monat

Eine hohe Kontrolldichte im StraBBenverkehr ist eine der wesentlichsten Voraussetzungen fiir
die Erfassung von Rauschmittelfahrten sowie fiir die Sicherstellung von Probenmaterial.
Ergidnzend zu Punkt 4.2.1 wurde in der vorliegenden Arbeit untersucht, wie viele BAK-
Auftrdge in den einzelnen Monaten der Jahre 2002 bis 2012 am IfRM Rostock eingingen.
Aus den Ergebnissen in Abbildung 45 ldsst sich entnehmen, dass die monatlichen und
jéhrlichen Auftragszahlen zum Teil stark variierten. Rechnet man alle Jahre zusammen,
wurden die meisten Kontrollen zwischen Mai und Oktober - und damit in den wérmeren

Monaten - durchgefiihrt. Diese Bilanz lieB sich fiir alle einzelnen Jahre ziehen.
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Abb. 45: BAK-Auftrige nach Vorfallsjahr und -monat im Vergleich

Auffalligerweise fanden im Monat Oktober hdufig mehr Kontrollen statt als in den Monaten
August und September. Die auftragsstirksten drei Monate waren Juli (n=2164), Mai
(n=2127) und Oktober (n=2010); die auftragsschwichsten Monate Februar (n= 1607),
Januar (n=1610) und Dezember (n = 1741). Betrachtet man den Gesamtverlauf, ldsst sich
eine deutlich Korrelation von Auftragszahlen und Wetterverhdltnissen erkennen.
Tendenziell wurde bei giinstigen Witterungsbedingungen haufiger kontrolliert, als bei
schlechtem Wetter.

Insgesamt fiihrten 22.244 (98,1 %) der 22.669 BAK-Auftrage mit bekanntem Vorfallsdatum

zur einem positiven Alkoholbefund.
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5.2.14 Alkoholkonsum nach Vorfallszeit

Bei den BAK-Bestimmungen nach Vorfallsuhrzeit (Abbildung 46) ergab sich wider
Erwarten, dass der Alkoholkonsum in den Nachmittagsstunden am intensivsten war.

Sowohl die mittlere als auch die durchschnittliche BAK lagen hier iiber dem
Gesamtdurchschnitt (vgl. Abbildung 40). Gleiches gilt fiir die Alkoholkonzentrationen der
Probanden, die in den Abendstunden kontrolliert wurden.

Auf fast gleichem Niveau - und jeweils unter dem Gesamtdurchschnitt - lagen die BAK-
Werte der Personen, die in der Zeit von 00:00 bis 06:00 Uhr sowie von 06:01 bis 12:00 Uhr

alkoholauffallig waren.
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Abb. 46: Alkoholkonsum nach Vorfallsuhrzeit

Das in den Nacht- und frithen Morgenstunden (00:00 bis 06:00 Uhr) nur unwesentlich
intensiver Alkohol konsumiert wurde als in der Zeit von 06:01 bis 12:00 Uhr, war ebenso
wenig zu erwarten, wie der Maximalkonsum in den Nachmittagsstunden. Die geringen
Abweichungen der Mittelwerte von den Medianen in allen Vorfallszeitrdumen zeigen die
relative Gleichverteilung der Alkoholkonzentrationen.

Weiterhin zeigen die Ergebnisse, dass die hdufigsten Verkehrskontrollen (68,7 %) in den
Abend- und Nachstunden durchgefiihrt wurden. Erwartungsgemall am wenigsten Vorfille
(13,6 %) sind in den Morgen- und Vormittagsstunden registriert worden, wéhrend die

Anzahl der Verkehrsdelikte zur Nachmittagszeit mit 17,7 % nur unwesentlich gro3er war.
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5.2.15 Probandenalter nach Vorfallsuhrzeit

Wie bei den BAK-Werten zeigten sich auch bei der Altersverteilung nach Vorfallsuhrzeit
(Abbildung 47) relativ groe Unterschiede. Die meisten jungen Probanden waren in den
Nacht- und frithen Morgenstunden von 00:00 bis 06:00 Uhr alkoholauffillig.

Im Vergleich zu den éltesten Alkoholkonsumenten, die am hdufigsten in den
Nachmittagsstunden kontrolliert wurden, ergab sich ein um 18 Jahre geringeres Medianalter.
Deutlich geringer waren dagegen die Altersunterschiede zwischen den Delinquenten, die in

der Zeit von 06:01 bis 12:00 Uhr und von 18:01 bis 23:59 Uhr alkoholauffillig waren.
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Abb. 47: Probandenalter nach Vorfallsuhrzeit

Aus den Abbildungen 46 und 47 ergibt sich somit, dass sowohl die éltesten als auch die am
intensivsten konsumierenden Delinquenten (entsprechend den BAK-Werten und unter
Beriicksichtigung der unbekannten Trinkzeiten) in den Nachmittagsstunden alkoholauffallig
waren, wihrend die jiingsten Probanden am hiufigsten in den Nacht- und

Vormittagsstunden kontrolliert wurden und geringere Promillewerte aufwiesen.

5.2.16 Verkehrsdelikte nach Vorfallsuhrzeit

Hinsichtlich der Verteilung von Verkehrsdelikten nach Vorfallsuhrzeit (Abbildung 48)
ergaben sich z. T. groB3e Differenzen. Absolut betrachtet wurden mit 28,0 % am héufigsten

Unfialle mit Sachschaden dokumentiert.
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Bezogen auf die Vorfallszeit betraf dies vor allem diejenigen Konsumenten, die in den
Abend- und Nachtstunden alkoholauffillig waren (17,7 % aller Alkoholkonsumenten). Mit
25,7 bzw. 25,1 % fanden sich am zweit- bzw. dritthdufigsten die Angaben ,,zufdllige
Kontrolle* und ,,Fahrweise aufféllig®. Auch hier sind die meisten Félle in den Abend- und
Nachstunden registriert worden (17,9 % aller Alkoholkonsumenten in den Abend- und
19,2 % in den Nachtstunden).

Bei relativer Betrachtung ereigneten sich am héiufigsten in den Nachmittagsstunden Unfille
mit Sachschaden. Obwohl in diesem Zeitraum insgesamt nur 3893 Fille dokumentiert
wurden, waren 1409 Probanden (36,2 %) davon allein in einen solchen Unfall verwickelt.
Ebenfalls gro3 war auch der Probandenanteil an den Unfillen mit tédlichem Ausgang und

mit Personenschaden, in diesem Zeitraum.
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Abb. 48: Verkehrsdelikte nach Vorfallsuhrzeit

Absolut betrachtet ereigneten sich die hdufigsten Unfille mit Personen- und Sachschaden in
den Abendstunden zwischen 18:00 und 23:59 Uhr. Sowohl absolut als auch relativ
betrachtet war die Gruppe der in den Vormittagsstunden registrierten Personen bei allen
Delikten, aufler den zufélligen Kontrollen und den tddlichen Unfillen, am wenigsten
vertreten. Mit 8,7 % sehr gering war der Anteil der BAK-Auftrige ohne genaue Angaben
zum Verkehrsdelikt.
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5.2.17 Fahrzeugangaben nach Vorfallsuhrzeit

In der Mehrzahl der Verkehrsfille fanden sich auf den BAK-Antrdgen auch Angaben zum
Fahrzeug. Wie die Ergebnisse (Abbildung 49) zeigen, waren insgesamt rund 74 % aller
Alkoholkonsumenten PKW-Fahrer (oder -Insassen).

Die Angabe ,PKW* dominierte in allen Vorfallszeiten deutlich. Mit nur 9,4 % am
zweithdufigsten war die Fahrradfahrerbeteiligung unter den Alkoholkonsumenten. In rund

7 % aller Fille lagen keine Fahrzeugangaben vor.

< 8000 - 49 [n] Gesamt: 22.039
§ 7000 - .-182 m 156
2 m72 m 246
§ 6000 - mo m 103
= =10
N 5000 - 244 m 293
E 4000 -
= 6299 . m 94
= 3000 - 050 m 137 5047
m152 | 55
2000 - m60 |
1000 - m 2
0 ST 1208. M156 mdilisn 1506
< $ < $
S° ¢ S° N
N S N )
& 4 R’ P
QI \/ \l \'
Q Q Q Q itra
S & KA K3 Vorfallszeitraume
W keine Angaben 1 PKW mLKW B Bus mMotorrad mMoped mFahrrad B sonstig. Fahrzeug

Abb. 49: Fahrzeugangaben nach Vorfallsuhrzeit

Die restlichen Fahrzeugangaben (Legende in Abbildung 49) lagen unabhingig von den
Vorfallzeiten jeweils im einstelligen Prozentbereich.

Der mit 66,8 % kleinste Anteil der PKW-Fahrer oder -Insassen wurde im
Nachmittagszeitraum erfasst; der grofite Anteil (79,6 %) in den Nacht- und frithen
Morgenstunden. Mit 12,8 % ist der Hauptanteil der Fahrradbeteiligungen in den
Nachmittagsstunden registriert worden. Ahnlich groB war auch der Prozentsatz von

Fahrradfahrern (12,1 %) in den Abendstunden.
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5.2.18 Beteiligungsangaben nach Vorfallsuhrzeit

Aus den Fahrzeugangaben allein ergibt sich nicht zwangslaufig, ob die Alkoholkonsumenten
als Fahrer, Beifahrer oder fragliche Fahrer gestellt wurden oder ob es sich um FuB3gdnger
handelte, die durch ein Fahrzeug zu schaden kamen bzw. unter dem Einfluss von Alkohol
einen Unfall verursachten. Deshalb werden seitens der Polizei i. d. R. ergédnzend genauere

Angaben zur Beteiligung gemacht, wie sich auch im Untersuchungszeitraum zeigte.
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Abb. 50: Beteiligungsangaben nach Vorfallsuhrzeit

Die Auswertungen (Abbildung 50) ergaben, dass die Majoritét (insgesamt 87,1 %) in allen
Vorfallzeitraumen als Fahrer (zumeist von PKW's) tiiberfiihrt wurde. In 4,2 % der Fille
konnte zur Vorfallszeit nicht gekldart werden, ob es sich tatsdchlich um den/die Fahrer/in
handelte. Diese Personen wurden als ,,fragliche Fahrer* angegeben. Der Anteil der Beifahrer

war mit rund 0,2 % noch kleiner als der Anteil der FuBBgénger (1,6 %).

5.2.19 Alkoholkonsum nach Wochentagen

Bei der Aufschliisselung der Alkoholfdlle nach Wochentagen (Abbildung 51, nur Alkohol-
positive) ergab sich, dass mit 61,5 % die deutliche Mehrheit der Alkoholkonsumenten an
den Wochenenden kontrolliert wurde, wenn man alle Freitage zu den Wochenenden zéhlt.

Auf eine klassische Einteilung der Wochen- und Wochenendtage wurde verzichtet, weil es

sich beim Freitag um den Tag handelt, welcher das eigentliche Wochenende einleitet.
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Hinzu kommt, dass die Arbeitszeit an Freitagen oft verkiirzt ist und anzunehmen war, dass

an diesen Tagen héufiger getrunken wird als an den iibrigen Wochentagen (Montag bis

Donnerstag).
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Abb. 51: Alkoholkonsum nach Einzel-Wochentagen, Woche und Wochenende

Die haufigsten Kontrollen, mit dem Ergebnis eines positiven BAK-Befundes, wurden an
Samstagen (23,9 %) durchgefiihrt, wobei die Kontrolldichte an Sonntagen mit 23,7 % nur
marginal geringer war. Allein fiir diese beiden Wochenendtage ist fast die Hélfte aller
Kontrollen dokumentiert. Zahlt man den Freitag zu den reguliren Wochentagen, ergeben
sich 52,5 %, die innerhalb der Woche alkoholauffillig waren.

Der Gesamtverlauf zeigt, dass die BAK-Auftragszahlen mit zunehmender Nédhe zum
Wochenende stiegen. Innerhalb der hier verkiirzten Woche wurden an den Montagen die
wenigsten und an Donnerstagen die meisten BAK-Fille registriert. Insgesamt stiegen die
Auftragszahlen von Montag bis Samstag kontinuierlich an.

Die grofite Kontrolldifferenz war zwischen den Samstagen (23,9 %) und Montagen (8,4 %)
zu verzeichnen. Betrachtet man jeweils zwei aufeinander folgende Tage, ergeben sich

maximale Differenzen zwischen den Sonn- und Montagen (23,7 und 8,4 %).

5.2.20 BAK nach Wochentagen

Wihrend die Verhéltnisse der wochentlichen und wochenendlichen Auftragszahlen relativ
erwartungsgeméil waren, zeigten sich bei den Alkoholkonzentrationen nach Wochentagen

iiberraschende Ergebnisse (Abbildung 52).
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Abb. 52: Durchschnittlicher und mittlerer Alkoholkonsum nach Wochentagen, Woche und

Wochenende

Obwohl innerhalb der Woche weniger alkoholassoziierte Verkehrsdelikte dokumentiert
wurden, war die Intensitit des Alkoholkonsums in der Woche gréfer als an den
Wochenenden. Im Zeitraum von Montag bis Donnerstag ergab sich ein Gesamtmedian von
1,71 %o; die mittlere BAK an den Wochenenden lag bei 1,64 %o.

Die hochsten mittleren und durchschnittlichen Alkoholkonzentrationen wurden an

Dienstagen ermittelt, die geringsten BAK-Werte an Sonntagen.

5.2.21 Probandenalter nach Wochentagen

Aus den Altersbestimmungen nach Wochentagen ergab sich die in Abbildung 53
dargestellte, heterogene Verteilung.

Das Medianalter der Probanden, die innerhalb der Woche Alkohol konsumierten, lag bei
39,0 Jahren. An den Wochenendtagen wurden deutlich groflere Altersunterschiede ermittelt
und die Altersverteilung (Differenz von Mittelwerten und Medianen) war ungleichméBiger
als innerhalb der Woche. Das mittlere Alter der Wochenend-Konsumenten lag bei 32,0
Jahren und damit rund sieben Jahre unter dem der Wochentags-Konsumenten.
Auffalligerweise nahm der Anteil jiingerer Probanden von Montag bzw. Dienstag bis
Sonntag kontinuierlich zu. Die Verjiingung der Konsumenten zeigte sich besonders an den
Wochenendtagen. Von Freitag bis Sonntag betrug die mittlere Altersdifferenz acht Jahre.
Sowohl das mittlere als auch das durchschnittliche Alter der Wochenend-Konsumenten lag

deutlich unter dem der Wochentags-Konsumenten.
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Abb. 53: Probandenalter nach Wochentagen, Woche und Wochenende

%,

Die Intensitdt des Alkoholkonsums (mittlere und durchschnittliche BAK) war dagegen an

den Wochentagen (Montag bis Donnerstag) grof3er.

5.2.22 Mehrfachdelinquenz

Wie bei den Drogenkonsumenten, die gleichsam unter dem Verdacht standen Alkohol
konsumiert zu haben, wurde auch untersucht, wie grofl der Anteil der Wiederholungstéter
unter den Alkoholkonsumenten insgesamt (nur Verkehrsdelikte) war. Dabei ist nicht nach

Mono- oder Mischkonsum selektiert worden.
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Abb. 54: Anzahl und Héufigkeit wiederholt auffélliger Probanden
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Die Zahl der Wiederholer lieB iiber die hausinterne Forim-Datenbank ermitteln. Ergebnisse
der Auswertungen zeigt Abbildung 54.

Insgesamt gingen im Untersuchungszeitraum fiir 2170 (9,6 % von n =22.721) Verkehrs-
delinquenten mehrmals Antridge zur BAK-Bestimmung ein. Die Anzahl der Verkehrsdelikte
lieB3 sich auf 5146 beziffern.

Mit 76,3 % am héufigsten konnten Konsumenten registriert werden, die zweimal unter dem
Einfluss von Alkohol standen oder eines Alkoholkonsums verdédchtigt wurden. Personen, die
mehr als zweimal alkoholauffillig waren, wurden deutlich seltener erfasst.

Aus den Alkoholbestimmungen ergaben sich mediane BAK-Werte von 1,64 %o (zweimal
Auffillige) und 1,78 %o (viermal Auffillige). Das mittlere Alter der Probanden variierte
zwischen 30 (zweimal Auffillige) und 27,5 Jahren (viermal Auffillige). Bei den dreimal
Auffilligen ergaben sich eine mittlere BAK von 1,69 %o und ein mittleres Alter von 27,0
Jahren (jeweils nicht gezeigt). Die hochste Anzahl wiederholter Auffalligkeiten pro Person
lag bei 10.
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6 Diskussion — Allgemeiner Teil

Im ersten Teil der Diskussion sollen allgemeine Ergebnisse zusammenhidngend diskutiert
werden. Auf eine separate Darstellung aller Einzelpunkte wird hier daher verzichtet. Im
zweiten Teil werden spezielle Ergebnisse iiberwiegend separat diskutiert. Zur besseren
Orientierung werden die Ergebnisse des ersten Teils unter den Punkten 6.1 bis 6.7

zusammengefasst.

6.1 Auftragsentwicklung und Hintergriinde

Der tendenzielle Riickgang an BAK-Auftragen sowie die Zunahme an Drogen- und
Medikamentenauftragen sind auf verschiedene Ursachen zuriickzufiihren. Zum einen gab es
im Untersuchungszeitraum zahlreiche Stellenkiirzungen bei der Polizei. In den Jahren von
2000 bis 2013 sind im gesamten Bundesland Mecklenburg-Vorpommern 1000
Personalstellen abgebaut worden °®). Damit standen auch im Raum Mecklenburg weniger
Beamte fiir Verkehrskontrollen und andere Aufgabenbereiche zur Verfiigung. Allein in den
Jahren von 2008 bis 2012 nahm die Anzahl der Verkehrskontrollen von 41.000 auf 34.200
ab 1. Im Zuge der Polizeistrukturreform im Mérz 2011 wurden zudem weitere Mallnahmen
beschlossen, die unter anderem die Zusammenlegung verschiedener Polizeireviere zur Folge
hatten. Daneben ist der seit Jahren steigende Krankenstand unter den Polizeibeamten von
einschneidender Bedeutung. Insbesondere in den letzten Jahren nahm die Zahl der
Erkrankungen zu. Registrierte das Innenministerium im Jahr 2011 bei den Beamten der
Landespolizei noch durchschnittlich 27,6 Krankheitstage, waren es im Jahr darauf 31,2
Tage. 2013 kletterte der Wert sogar auf 36,7 Tage [,

Ein weiterer Aspekt, der ursdchlich fiir den Riickgang der Alkoholauftrage in Mecklenburg-
Vorpommern sein diirfte, ist die demografische Entwicklung in beiden Landesteilen. Bereits

seit Anfang der neunziger Jahre ist eine starke Abwanderung aus MV zu beobachten %'

Allein im Zeitraum von 2000 bis 2012 nahm die Bevélkerungszahl um etwa 175.000 ab %%,
Weiterhin filihrte eine Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom Februar 2007 zum
Thema ,,Richtervorbehalt zur Unsicherheiten bei der Polizei, weil die Eilkompetenz in
Frage gestellt wurde. Bis dato erfolgten Blutentnahmen zum Zwecke der Beweissicherung
auch ohne richterliche Zustimmung. Mit den Beschliissen des Bundesverfassungsgerichtes
kam es in der Folge zu einem Beweisverwertungsverbot flir die so gewonnenen

Blutproben ',
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Im Widerspruch zum Riickgang der Alkoholauftrage aufgrund des Richtervorbehaltes stehen
allerdings die bereits seit den Jahren vor 2007 riickldufigen BAK-Auftragszahlen in
Mecklenburg und Vorpommern. Ebenfalls widerspriichlich ist demnach die tendenzielle
Zunahme an BtM-Auftrdgen im Untersuchungszeitraum, da es sich bei dem Grofteil des
gesicherten Materials ebenfalls um Blutproben handelte, die im Rahmen von
Verkehrsversto3en entnommen wurden.

Anders als in MV konnte in Schleswig-Holstein seit dem Jahr 2009 ein deutlicher Riickgang
der Alkoholauftrage festgestellt werden, welcher unmittelbar auf den Richtervorbehalt
zuriickzufithren war (personliche Mitteilung des Leiters der Blutalkoholuntersuchungsstelle
Kiel, 2014). Letzterer fiihrte hinsichtlich der Zustindigkeit zu Unsicherheiten bei der
Polizei, wodurch die Anordnung einer Blutentnahme nur sehr zogerlich erfolgte.
Vorausgegangen ist dem eine Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes im Jahre 2007.
Dieses empfahl ausdriicklich den Versuch zu starten, vor der Entnahme einer Blutprobe
zumindest eine telefonisch richterliche Anordnung herbeizufiihren [104].

Starke Auswirkungen mit Einbriichen angeordneter Blutentnahmen zum Zwecke der
Alkoholbestimmung zeigten sich z. B. auch in Hessen im Jahr 2009. Die Anzahl der BAK-
Bestimmungen sank von 18.046 (2008) auf 11.961 im Jahr 2009 '®!. In MV konnten
derartige Riickgénge in den sukzedanen Jahren zwar nicht beobachtet werden, dafiir aber ein
kontinuierlicher Riickgang an BAK-Auftragen bis zum Jahr 2010.

Am IfRM Greifswald wurden in den Jahren 2002 bis 2012 insgesamt 39.527 BAK-Analysen
durchgefiihrt (personliche Korrespondenz mit dem IfRM Greifswald). Demgegeniiber
standen 33.506 BAK-Bestimmungen am IfRM Rostock (Abbildung 5) im gleichen
Zeitraum. Ein Tiefstand der BAK-Auftragszahlen im Untersuchungszeitraum ist sowohl in
Schleswig-Holstein als auch in Vorpommern (Einzugsgebiet Greifswald) im Jahr 2012
erreicht worden. In Mecklenburg haben sich die Auftragszahlen dagegen seit 2010
stabilisiert.

Ungeachtet des Richtervorbehaltes steht fest, dass bei einer Alkoholkonzentration oberhalb
von 1,09 %o eine Blutentnahme zwangsldufig durchgefiihrt werden muss, da bei solchen
Promillewerten eine absolute Fahruntiichtigkeit vorliegt und zudem der Straftatbestand

erfiillt ist 1%

, sofern sich die Konzentrationen bestdtigen lassen. Die Rechtfertigung einer
Blutentnahme ergibt sich in solchen Féllen auch dann, wenn keine Ausfallerscheinungen
oder sonstigen Auffilligkeiten beobachtet wurden. Ebenfalls konnen Blutentnahmen
angeordnet werden, wenn eine AAK-Messung verweigert wird. Bei Konzentrationen
unterhalb von 1,10 %0 liegt es (unter Beriicksichtigung des Richtervorbehaltes) im

Ermessensspielraum der Polizei eine Blutentnahme anzuordnen.
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Wenn keine anderen Delikte oder Straftatbestinde vorliegen und bei Konzentrationen
zwischen 0,30 und 1,09 %o auch keine Ausfallerscheinungen feststellbar waren, handelt es
sich um Ordnungswidrigkeiten und es reicht die Erhebung von AAK-Messwerten.

Als beweissicher gelten dann allerdings nur AAK-Messungen, die mittels des Gerites
Alcotest® Evidential 7110 der Firma Drager (oder dem Nachfolgemodell) im Bereich von
0,25 bis 0,54 mg/L durchgefiihrt wurden "), Dabei werden die von diesem Gerit
ausgewiesenen Werten nicht automatisch in BAK umgerechnet, sondern bleiben als AAK-
Werte stehen.

Letzteres erklédrt am deutlichsten, warum der Anteil der in dieser Arbeit untersuchten BAK-
Fille mit polizeilich ermittelten AAK-Werten von < 0,55 mg/L (< 1,10 %0) vergleichsweise
gering war (nicht gezeigt). BAK-Bestimmungen eriibrigen sich, wenn gerichtsverwertbare
AAK-Werte vorliegen. Bei den Personen, die trotz geringer AAK einer Blutentnahme
zugefiihrt wurden, handelt es sich um solche, die in Unfille verwickelt waren oder bei denen

sich andere Auftilligkeiten beobachten lie3en.

Aus rechtlicher Sicht ist die Zunahme an Blutentnahmen zum Nachweis von Drogen und
Medikamenten, die in allen genannten Einzugsgebieten - trotz Richtervorbehalt - feststellbar
war, leicht zu verifizieren. Aufgrund der Nachweisproblematik verschiedener Drogen und
der kaum moglichen Riickrechnungen der Konzentrationen auf einen bestimmten Zeitpunkt
konnte eher die ,,Gefahr im Verzuge* (periculum in mora) begrindet werden, insbesondere
dann, wenn die Vortests positiv waren. In diesen Féllen muss prinzipiell keine richterliche
Zustimmung zur Blutentnahme erfolgen. Gleiches gilt, wenn das Ermittlungsbild unklar und
die Fallumstinde komplex sind. Allerdings sind die Polizeibeamten auch dann angehalten
zunéchst einen Richter aus dem Einzugsbereich zu kontaktieren, es sei denn, der Delinquent
erklart sich via Unterschrift zu einer Blutentnahme bereit. Ist der Proband nicht
einverstanden, kein Richter erreichbar (insbesondere in den Nachtstunden und an
Wochenenden) und besteht Gefahr im Verzuge (§ 81 a Abs. 2 StPO), kann die
Anordnungskompetenz  ersatzweise auch  der  Staatsanwaltschaft und  ihren
Ermittlungspersonen (§ 152 GVG) zufallen (108,109

Bezug nehmend auf einen Beschluss vom 24.02.2011 stellte die Pressestelle des
Bundesverfassungsgerichtes am 15.03.2011 sogar fest, dass selbst ohne Nachweis eines
richterlicher Kontaktversuches zumindest kein Beweisverwertungsverbot ausgesprochen

wird, weil die Beschwerdefiihrer nicht in ithrem Recht auf einen effektiven Rechtsschutz aus

Art. 19 Abs. 4 GG verletzt werden 1'%,
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In der Rechtsprechung gibt es zum Thema Richtervorbehalt allerdings hochst

MU Wwas bei einigen Polizeibeamten immer noch fiir

unterschiedliche Urteile
Verunsicherung sorgt.

Der auffillige Anstieg von BtM-Auftragen in MV ist auch darauf zuriickzufiihren, dass seit
Anfang bzw. Mitte der 2000er Jahre landesweit verstirkt Polizeischulungen zum Thema
,Drogenerkennung im Stralenverkehr” durchgefiihrt werden (u. a. eigene Vorlesungsreihen
an der Fachhochschule fiir 6ffentliche Verwaltung, Polizei und Rechtspflege des Landes
Mecklenburg-Vorpommern, Giistrow). Diese Polizeischulungen gehen auf ein 1997
initiiertes Schulungsprogramm der Bundesanstalt fiir StraBenwesen mit dem gleichnamigen

"2 Dariiber hinaus konnten

Themen-Titel ,,Drogenerkennung im StraBenverkehr* zuriick !
national und international zahlreiche analytische Verbesserungen zum Nachweis von
Drogen und Medikamenten ( z. B. [!'3114113-HEHTHETOI0.2LI22) “oy ol mittels Schnelltests
erzielt werden.

Bis Mitte bzw. Ende der 1990er Jahre fehlte es vielfach noch an wissenschaftlichen
Kenntnissen zum Thema Drogen und dem Nachweis der Substanzen. Auch gehdrten
Drogenschnelltests noch nicht zum Equipment der Polizei, so dass ein Konsum oftmals
unentdeckt blieb. Beispielsweise sei darauf verwiesen, dass das erst im Jahr 1999
angelaufene ,,ROSITA-Projekt (Roadside Testing Assessment) der EU zum Ziel hatte
einen europaweiten Vergleich der in der Entwicklung befindlichen Testgerdte- und
Verfahren durchzufithren ">, Zwischen 2003 und 2005 wurde dann das ,EU-Projekt
ROSITA-2* in Zusammenarbeit mit dem ,,National Institute on Drug Abuse* durchgefiihrt.
Ziel der Studie war es, die Brauchbarkeit und die analytische Verlésslichkeit von
Schnelltestsystemen zum Drogennachweis in Speichel zu untersuchen Y. Die Ergebnisse
der evaluierten Drogenschnelltests blieben aber auch zu diesem Zeitpunkt noch weitgehend
unbefriedigend. Im gleichen Zeitraum und in den Folgejahren lieBen sich dagegen immer
erfolgreicher Urin-Schnelltests (z. B. der Firma MAHSAN® Diagnostika) etablieren, die die
notwendige Sensitivitit (Cut-Offs) aufwiesen.

Am IfRM  Rostock standen insbesondere durch zwei neu integrierte

Spektrenbibliotheken >

sowie durch die Validierung bereits vorhandener und neuer
Methoden mehr Moglichkeiten zur Identifizierung von Drogen, Designerdrogen,
Medikamenten und anderen toxischen Verbindungen zur Verfiigung. Diese Informationen
wurden im Rahmen der Drogenschulungen auch den Polizeidienststellen mitgeteilt und
trugen maBigeblich zur erhohten BtM-Kontrolldichte bei.

Hinzu kommt, dass die Rechtsprechung bis Anfang der 2000er Jahre sehr vorsichtig mit

dem Thema Drogen umging und nur sehr zdgerlich Gesetzestexte etablierte, die es der
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Polizei, den Fiihrerscheinstellen und anderen Behorden, aber auch den untersuchenden

Instituten erlaubten entsprechend zu handeln.

Mit der Etablierung von Analyseverfahren zum Nachweis von Drogen und der empfohlenen

Herabsetzung der Grenzwerte hiufig konsumierter Drogen im Jahre 2002 ['>-12>:12¢]

stieg die
Anzahl der BtM-Auftrige merkbar an. Zusitzlich ist am 15.06.2007 die Verordnung zur
Anderung zu § 24 a des StraBenverkehrsgesetzes und anderer Vorschriften in Kraft getreten,
die u.a. die Aufnahme dreier weiterer BtM (Cocain, Methamphetamin und

[16]

Methylendioxyamphetamin) mit sich brachte Die in Abbildung 5 dargestellten

Auftragszahlen spiegeln die genannten Umstinde und Trends somit unmittelbar wieder.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Polizei in Mecklenburg mehrheitlich routineméfig vorgeht,
wenn der Verdacht eines Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenkonsums im Raum steht.
Ebenfalls ergibt sich aus den Zahlen (und personlichen Gespriachen mit den zustdndigen
Beamten), dass die Mecklenburger Polizei gegenwirtig flichendeckend gut mit AAK-
Messgeriten sowie mit Drogenschnelltests ausgestattet ist (Ausnahme Wasserschutzpolizei:
kaum/keine Drogenschnelltests). Weiterhin zeigte sich, dass die Probanden in der Regel
einer AAK-Messung oder einer Urinabgabe (Drogenanalyse) zustimmen.

Bedenken beziiglich des Richtervorbehaltes bestehen zumindest in Mecklenburg kaum noch,
da die Polizei durch Einhaltung der Vorschriften praktisch keine Beweisverwertungsverbote
befiirchten muss. Es bleibt dennoch festzuhalten, dass der Entwurf zur Abschaffung des
Richtervorbehaltes im Jahre 2010 [%!127:1281 bislang keinen Eingang in die Rechtsprechung
gefunden hat, weil dieser nicht im Rahmen der Wahlperiode verabschiedet wurde ['**.
Somit hat der Richtervorbehalt (zumindest formal) weiterhin Bestand.

Als Ausblick darf kiinftig mit einer mittelfristigen Stabilisierung der Drogen- und
Medikamentenauftrage gerechnet werden. Gegenwirtig zeigt sich sogar eine deutliche
Steigerung der Auftragszahlen in allen genannten Einzugsgebieten. Damit folgen die drei
norddeutschen Gebiete einem bundesweiten Trend.

Aufgrund des weiter geplanten Polizei-Stellenabbaus ist allerdings unklar, ob dieser Trend
auch langfristig anhalten wird. Dramatischere Auswirkungen auf die BAK-Auftragszahlen
hitte insbesondere die Umsetzung des Koalitionsvertrages zwischen CDU/CSU und SPD
vom 27.11.2013. Im Koalitionsvertrag heiit es zum Thema Blutentnahme: ,Bei
Verkehrsdelikten streben wir an, zur Bestimmung der Blutalkoholkonzentration auf
korperliche Eingriffe zugunsten moderner Messmethoden zu verzichten. Eine Blutentnahme

wird durchgefiihrt, wenn der Betroffene sie verlangt.* 1",
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Ein solcher Einschnitt wiirde praktisch den Wegfall von BAK-Auftrdgen bedeuten.
Es ist derzeit jedoch zu bezweifeln, dass in Kiirze entsprechende Messmethoden zur
Verfiigung stehen werden, die eine Blutalkoholbestimmung (zumindest bei Konzentrationen

oberhalb von 1,09 %o) gleichwertig ersetzen.

6.2 Auftraggeber

Der mit Abstand hdufigste Auftraggeber des IfRM Rostock, in Bezug auf toxikologische
Analysen vitaler Proben, war und ist die Polizei. Die Ergebnisse (Abbildung 6) zeigen, dass
der Anteil der polizeilichen Auftrige sowohl bei steigenden als auch abnehmenden
Auftragszahlen relativ konstant blieb. Andere Auftraggeber wie LKA, JVA oder Zoll sowie
private Auftraggeber spielten insgesamt eine deutlich untergeordnete Rolle.

Dass das I[fRM Rostock im Hinblick auf die Durchfiihrung toxikologischer Untersuchungen
auch weiterhin Hauptauftragnehmer fiir GrofBteile der Mecklenburger Polizei sein wird, ist
deshalb sehr wahrscheinlich, weil sdamtliche Analysen von Blut, Urin oder sonstigem
Probenmaterial, welches im Rahmen eines Ermittlungs- und Strafverfahrens sichergestellt
wurde, zu Beweiszwecken nur von forensischen Laboren untersucht und befundet werden
darfPY. Letztere wiederum miissen normkonform arbeiten und dies mittels
Akkreditierungsurkunde oder mittels eines laufenden Akkreditierungsverfahrens
nachweisen. Seitens der Deutschen Akkreditierungsstelle (DAkkS) sind dazu entsprechende
Richtlinien formuliert worden [**"**3% nach deren MaBgaben das IfRM Rostock seit 2010
bzw. 2011 arbeitet.

Zwar gibt es in Deutschland bereits Privatlabore, die ebenfalls nach forensischen Richtlinien
akkreditiert wurden, allerdings trifft dies nicht auf den Einzugsbereich des IfRM Rostock zu.
Dariiber hinaus sind die Preise fiir toxikologische Untersuchungen am IfRM Rostock
moderat und die Bearbeitung erfolgt weitgehend ziigig. Es gibt somit kaum Griinde fiir die
Polizei die Proben an andere Auftragnehmer zu versenden, zumal dies mit einem enormen
logistischen und finanziellen Aufwand verbunden wiére und die Zusammenarbeit zwischen
den Auftraggebern und der Rechtsmedizin Rostock auf allen Gebieten seit Jahren sehr
erfolgreich ist. Auftrige, z. B. von Arzten oder privaten Personen, kénnen dagegen auch

weiterhin von nicht-akkreditierten Laboren bearbeitet werden.

Die hidufigsten BtM-Auftrige, mit Angaben eines Verkehrsdeliktes, stammten von
Schweriner Polizeidienststellen (Abbildung 8); die meisten BAK-Auftrige dagegen von

Rostocker Polizeirevieren (Tabelle 13).
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Liasst man die beiden groBten Stidte Mecklenburgs auller Acht, gingen die hdufigsten BAK-
Auftrage (nur Verkehrsdelikte) aus dem Landkreis Ludwigslust-Parchim ein, gefolgt von
den Landkreisen Rostock und Nordwestmecklenburg (Tabelle 13).

Eine andere Reihenfolge zeigte sich bei den BtM-Auftrigen. Hier dominierten Polizei-
Auftraggeber aus dem Landkreis Rostock, gefolgt von den Landkreisen Ludwigslust-
Parchim und - unverédndert an dritter Stelle — Nordwestmecklenburg (jeweils nicht gezeigt).
Bei der Gesamterfassung aller verkehrstoxikologischen Auftrige lagen die Landkreise
Rostock und Ludwigslust-Parchim mit 6296 bzw. 6292 Auftragen fast gleichauf.

Diese Zahlen deuten auf sehr &hnliche Kontrolldichten hin. Dariiber hinaus sind die
Bevolkerungszahlen mit 210.732 bzw. 212.373 Einwohnern (1351 (Stand 31.12.2012) in den

beiden Einzugsgebieten gut vergleichbar.

6.3 Konsumenten: Alter, Geschlecht und Mehrfachdelinquenz

Bei den Probanden, die unter dem Einfluss berauschender Substanzen standen, handelte es
sich um Personen im Alter zwischen 14 und 91 Jahren. Das Gesamtmedianalter der BtM-
Konsumenten im Zeitraum von 2002 bis 2012 lag bei 24,0 Jahren, dass
Gesamtdurchschnittsalter bei 26,6 Jahren (Abbildung 11). Mit 35,0 und 36,5 Jahren deutlich
hoher waren die Median- und Durchschnittalter der Alkoholkonsumenten (Abbildung 37).
Viel interessanter als diese Ergebnisse ist aber der auffillig starke Altersanstieg der
Alkohol- und BtM-Konsumenten im Untersuchungszeitraum. So stieg das Medianalter der
Alkoholkonsumenten von 2002 bis 2012 um sechs Jahre. Bei den BtM-Konsumenten konnte
im Zeitraum von 2002 bis 2010 (dann stagnierend) ein medianer Altersanstieg von
immerhin drei Jahren ermittelt werden.

Ebenfalls interessant ~ sind die im  Untersuchungszeitraum  beobachteten
Geschlechtsverteilungen (Abbildungen 12 u. 38). Mit Verhiltnissen (ménnlich:weiblich)
von jeweils etwa 9:1 bei den Alkohol- sowie BtM-Konsumenten dominierten die
ménnlichen Personen deutlich. Diese Verhiltnisse blieben in den untersuchten Jahren
nahezu konstant - und zwar unabhingig von der Art des Konsums. Der 5%ige Anteil mit

unbekanntem Geschlecht bei den BtM-Konsumenten ist hier zu vernachlédssigen.

Diese Ergebnisse gaben Anlass zur Ursachenforschung und warfen die Frage auf, inwieweit

sich dhnliche Beobachtungen in anderen Teilen Deutschlands bestétigen lassen.
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Hinsichtlich der Literaturvergleiche ist zu beriicksichtigen, dass trotz der zahlreichen
Studien zum Thema Alkohol-, Drogen- und Medikamentenkonsum in vielen Féllen stark
nach Altersgruppen und nach konsumierten Einzelsubstanzen selektiert wurde. Weiterhin
erfolgte die Datenerfassung oft unter anderen Gesichtspunkten. Zum Beispiel resultieren
viele der publizierten Ergebnisse aus Befragungen von Personengruppen. Demgegeniiber
wurden sdamtliche in der vorliegenden Arbeit prisentierten Ergebnisse aus toxikologischen
Untersuchungsauftrigen und -befunden generiert.

Bei diesem Klientel handelte es sich um Delinquenten, die mehrheitlich und nachweisbar
unter dem Einfluss berauschender Substanzen standen und unter diesem Einfluss am
Stralenverkehr teilnahmen. Zur besseren Vergleichbarkeit sind daher sowohl
Umfrageergebnisse als auch verkehrstoxikologische Studien einbezogen worden.

Umfragen in mehreren fiir Deutschland reprédsentativen Bevolkerungsstichproben durch das
Institut fiir Therapieforschung (IFT) in den Jahren 2003 (% 2006 ")) 2009 [**1 ynd
2012 ) erbrachten z. B., dass ein Konsum illegaler Drogen (hier jeweils 12-Monats-
Priavalenz) am hiufigsten durch Personen der Altersgruppen 18 bis 20, 21 bis 24 und 25 bis
29 angegeben wurde. Verkehrstoxikologische Untersuchungen der Rechtsmedizin Bonn M
in den Jahren 1997 bis 2003 zeigten am Beispiel von 3787 untersuchten Féllen ein &dhnliches
Bild. Das Durchschnittsalter ~der Drogen- und Medikamentenkonsumenten
(zusammengerechnet) lag bei 28,4 Jahren. Allerdings ist in dieser Studie das
Durchschnittsalter massiv durch Benzodiazepin-Konsumenten erhoht worden. Das
Durchschnittsalter der Cannabis- und Amphetaminkonsumenten lag bei 23,8 bzw. 24,3
Jahren.

Die erhohte Privalenz des Konsums illegaler Drogen unter jungen Erwachsenen sowie das
vergleichsweise hohere Durchschnittsalter der Alkoholkonsumenten ist in der Literatur

141,142,143,144,145,146,147,148,149,150,151,152 .
I worden. Auch in der

bereits vielfach beschrieben !
vorliegenden Arbeit dominierte bei den Drogenkonsumenten die Gruppe der unter 30-
Jahrigen iber alle Jahre des Untersuchungszeitraums hinweg und stellte somit keine

Ausnahme dar. Ahnlich wie in den vier IFT-Studien [!3%!37:138:139]

, zeigte sich bei den
Alkoholkonsumenten der vorliegenden Arbeit eine breitere Altersspanne und damit ein
hoheres Durchschnittsalter (Abbildung 37). Das heif3it, der Konsum von Alkohol beschrinkte
sich nicht wie bei den Drogen zumeist auf jiingere Personen (Abbildung 11).

Interessanterweise war der Personenanteil, die angaben in den letzten 12 Monaten
Medikamente eingenommen zu haben, in den Studien von 2009 ** und 2012 [**) groBer als

der Anteil der Alkohol- und Drogenkonsumenten.
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In der vorliegenden Arbeit war der Anteil der Medikamenten-positiven dagegen extrem
klein (Abbildungen 15 u. 31).

Vergleicht man die Ergebnisse und Trends der vorliegenden Arbeit mit
verkehrstoxikologischen Befunden anderer Institute, lassen sich ebenfalls Parallelen ziehen.
Beispielsweise konnte in einer 12-jéhrigen Querschnittsstudie im Raum Siidhessen ', in
deren Rahmen tiiber 82.000 Félle der Jahre 1993 bis 2004 ausgewertet wurden, ein
Durchschnittsalter von 37,3 sowie ein Medianalter von 35 Jahren unter den
Alkoholkonsumenten ermittelt werden. Bei den Probanden handelte es sich ausschlieBlich
um Personen, die durch Verkehrsverstofle auffielen. Die Geschlechtsverhiltnisse der
Alkoholkonsumenten waren mit 91,1 % maéannlichen und 8,9 % weiblichen Anteil gut
vergleichbar mit denen in dieser Arbeit vorgestellten (Abbildung 38). Auch in anderen
Studien zeigten sich dhnliche Geschlechtsverhidltnisse - und zwar unabhéngig von Zeitraum
und Region [154153.155.156.157]
Auffilligerweise  zeigen insbesondere  verkehrstoxikologische  Studien  &hnliche

[154,153,158]

Ergebnisse , wihrend Umfragen (mit oder ohne Konsumnachweis) ein anderes

Bild skizzieren [141,148,136,137,159,138,139

1. Vielfach ist der Anteil weiblicher Personen, die in
Befragungen angaben Drogen, Alkohol oder Medikamente konsumiert zu haben, deutlich
hoher als der in den verkehrstoxikologischen Untersuchungen tatsdchlich ermittelte. Dies
legt nahe, dass sich weibliche Konsumenten im Bezug auf die Verkehrsteilnahme eher ihren
Beeintrachtigungen bewusst sind als ménnliche Personen. Die Annahme, dass bei Frauen
per se Ofter eine Trennung von Konsum und Verkehrsteilnahme stattfindet als bei
ménnlichen Personen, lédsst sich jedoch nicht sicher belegen. Dariiber hinaus diirfte die
erhohte Risiko- und Fahrbereitschaft (,,sich beweisen miissen) unter mannlichen Personen
dazu beitragen, dass rauschbedingte Auffilligkeiten im Verkehr lediglich schneller bemerkt
werden, als bei weiblichen Probanden. Bedenklich stimmt allerdings eine im Jahr 2004

141 Iy der

durchgefiihrte Befragung von Jugendlichen in vorpommerschen Gymnasien
Umfrage gaben mehr Schiilerinnen als Schiiler der 9. Klassenstufen an, unter Einfluss von
Drogen selbst fahren zu wollen.

Allgemein ist davon auszugehen, dass insbesondere die Dunkelziffer nicht entdeckter
Drogen-, und oder Alkoholfahrten unter den weiblichen Delinquenten gréBer ist. Wenn dem

so ist, beschrinkt sich dies jedoch nicht nur auf den Einzugsbereich des IfRM Rostock,

sondern diirfte auch reprisentativ fiir andere Gebiete Deutschlands sein.
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Ein anderer Erkldrungsansatz fiir die bislang nachweisbare Konsumdominanz der Ménner ist
der haufig spitere Alkoholmissbrauch bei weiblichen Personen, welcher gewohnlich
zwischen dem 21. und 40. Lebensjahr beginnt %!,

Zentrale Verlaufsmerkmale und Stadien der Alkoholabhéngigkeit wie ersten Rausch, Beginn
des vermehrten Trinkens etc. durchlaufen Frauen signifikant spiter als Manner !®!16%132,
Damit ist die Gruppe der unter 21-Jdhrigen (Jugendlichen) vergleichsweise deutlich
unterreprasentiert und tragt zumindest zu einer Verschiebung der Geschlechtsverhéltnisse in

Richtung Ménner bei.

Im Gegensatz zu den Geschlechtsverhdltnissen der Konsumenten, die sich bundesweit in
absehbarer Zeit wohl kaum dndern werden, sind hinsichtlich der Altersentwicklung vor
allem in Mecklenburg groere Umbriiche zu erwarten. Unabhingig von der Art des
Auftrages zeigte sich ein deutlicher Altersanstieg im Untersuchungszeitraum (Abbildungen
11 u. 37), welcher unter anderem auf die starke Abwanderung jiingerer Menschen aus ganz
MV HEI6103] 7y iickzufithren ist. Zukiinftig ist anhand von Hochrechnungen sogar zu
erwarten, dass die Bevdlkerungszahl in MV von derzeit etwa 1.600.000 auf
schitzungsweise 1.450.000 im Jahr 2030 sinken wird !'®*!. Hinsichtlich der demografischen
Entwicklung ist allerdings interessant, dass der Altersanstieg der Bevolkerung mittlerweile
nicht mehr primdr auf die Nettoauswanderung jlingeren Menschen zuriickzufiithren ist,
sondern auf die natiirliche Bevolkerungsentwicklung (Sterberate) '°). Wihrend MV 1990
noch zu den Léndern mit der jiingsten Bevdlkerung in Deutschland gehorte, stieg das
Durchschnittsalter bis 2008 von 36 auf fast 45 Jahre /',

Die zunehmende Veralterung sowie der Bevilkerungsschwund lésst sich seit Jahren in ganz
Deutschland feststellen ['°*. So reduzierte sich der Anteil der unter 20-Jihrigen zwischen
1960 und 2010 von 28,4 auf 18,4 %. Parallel stieg der Anteil der liber 60-Jahrigen von 17,4
auf 26,3 % (1691 Der Bevolkerungsschwund, der noch bis Ende des Jahres 2011 in
Deutschland feststellbar war '), konnte jedoch im Jahr 2013 durch die Vielzahl der Zuziige
nicht mehr besttigt werden "),

Mittel- und langfristig kann trotz der hohen Sterberate dennoch keine Trendwende skizziert
werden. MV stellt hier einen Extremfall dar, weil insbesondere die lindlich geprigten

Regionen vergreisen. Dies diirfte auch kiinftig Auswirkungen auf das (dann noch héhere)

Durchschnittsalter, insbesondere der Alkohol- und Medikamentenkonsumenten haben.
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In den hier vorgestellten Untersuchungen fiel auf, dass der Anteil der wiederholt auffilligen
Personen unter den Drogen- und Medikamentenkonsumenten mit 25,8 % (n=937) sehr
hoch war (Abbildung 34). Gut jeder vierte Delinquent konnte somit eines wiederholten
Konsums iiberfiihrt werden. Nicht beriicksichtigt sind dabei Personen, die z. B. aufgrund
von Heirat ihren Nachnamen énderten und deshalb nicht als Wiederholungstiter miterfasst
werden konnten. Andererseits konnen bei den Personen, deren Zuname hiufiger vorkommt,
Falschzéhlungen nicht génzlich ausgeschlossen werden. Mit der gleichzeitigen Erfassung
des Vor und Nachnamens sowie des Geburtsjahres ist zumindest soweit eingegrenzt worden,
dass der Anteil der Falschzdhlungen unerheblich klein sein diirfte. Gleiches gilt fiir die
Alkoholkonsumenten, deren Anteil mit 9,6 % (n =2179) Mehrfachdelinquenten allerdings
deutlich kleiner war (Abbildung 54). Das Einschlusskriterium fiir die Untersuchungen war
mindestens eine wiederholt rechtswidrige Auftélligkeit unter Einfluss von Alkohol, Drogen
oder Medikamenten im Straenverkehr.

Aus den Verhiltnissen konnte man schlussfolgern, dass die Einsicht eines Fehlverhaltens
unter den Alkoholkonsumenten vergleichsweise grof3er ist, als bei den BtM-Konsumenten.

Eine Befragungsstudie !'”?

von bereits alkoholauffilligen Verkehrsteilnehmern in MV in
den Jahren 2003 und 2004 (mit einem Durchschnittsalter von 33,7 Jahren) erbrachte jedoch,
dass dem Grof3teil der Teilnehmer ein angemessenes Problembewusstsein im Hinblick auf
ihr Trinkverhalten fehlte.

Interessanterweise zeigen die Altersvergleiche in der vorliegenden Arbeit, dass sowohl das
Durchschnitts- als auch das mittlere Alter (33,0 und 30,0 Jahre) der alkoholauffélligen
Wiederholungstiter (nicht dargestellt) geringer waren, als beim Gesamtkollektiv (36,5 und
35,0; Abbildung 37). Der deutlich grofere Anteil an Wiederholungstéitern unter den (meist
jingeren) BtM-Konsumenten legt den Schluss nahe, dass das Problembewusstsein bei
diesen Personen noch geringer ist als bei den Alkoholkonsumenten. Diese These ist
allerdings vorsichtig zu formulieren, weil viele der Drogenkonsumenten auch Alkohol
trinken, wie die eigenen Ergebnisse (Abbildung 14) und andere Untersuchungen zeigen. In
jedem Fall besteht offensichtlich eine deutliche Korrelation zwischen Alter und
Problembewusstsein - und zwar unabhingig von der konsumierten Substanz.

In einer im Jahre 2001 durch den GDV (Gesamtverband der Deutschen
Versicherungswirtschaft e.V.) durchgefiihrte Befragungsstudie ['**! gaben bspw. 94 % (1) der
18- bis 34-jahrigen Befragten an, unter dem Einfluss von Drogen am Stralenverkehr

teilzunehmen. Vielfach gaben die Befragten zudem einen alkoholischen Beikonsum zu.
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In einer anderen Untersuchung zur ,Mehrfachdelinquenz unter Alkoholeinfluss im

StraBenverkehr sowie bei anderen kriminellen Delikten® [!3!

im siidlichen Mecklenburg, wurden ca. 30.000 Polizeiantrige der Jahre 1998 bis 2002

, im Raum Vorpommern sowie

ausgewertet.

Die Untersuchungen erbrachten, dass 3215 der durchschnittlich 31,4 Jahre alten
Delinquenten wiederholt durch Alkoholeinfluss im StraBenverkehr auffielen. Die ermittelte
Quote der Wiederholungstiter lag somit bei 10,7 % und ist ebenso gut mit dem Prozentwert
der vorliegenden Arbeit (9,6 %, Abbildung 54) vergleichbar wie das Durchschnittsalter.

Fast identische Prozentzahlen von Wiederholungstitern zeigen zwei andere deutsche
Studien, darunter eine bundesweite, mit einem Stichprobenumfang von n>39.000 bzw.
n>290.000 Féllen. Der Anteil der mehrfach auffilligen Alkoholkonsumenten im
StraBenverkehr lag bei 8,9 % "'"* bzw. knapp unter 10 % '],

Interessant ist, dass sich die Prozentzahlen unabhidngig vom Zeitpunkt der Erfassung
praktisch nicht verdndert haben. Auch der dominante Anteil junger Ménner unter den
Mehrfachdelinquenten blieb nahezu unveréndert.

Mit Ausnahme der oben genannten Befragungsstudie fanden sich keine konkreten Zahlen

zur Mehrfachdelinquenz bei Drogen- und Medikamentenkonsumenten.

6.4 Differenzzeiten (Vorfall/Blutentnahme) und Probeneingangszeiten

Die Differenzzeiten vom Vorfall bis zur Blutentnahme liegen allgemein im Bereich von
Minuten oder wenigen Stunden (eigene Ergebnisse und personliche Mitteilungen von
Kollegen anderer rechtsmedizinischer Institute). In seltenen Féllen, wie z. B. Fahrerflucht
oder bei Unklarheiten der Zustindigkeit, kann das Zeitfenster grofer sein. Prinzipiell gilt,
dass Verzogerungen fiir den Zeitraum vom Anhalten des Beschuldigten bis zur
Blutentnahme durch den Arzt, regelmifBig auszuschlieBen sind, weil bspw. die Differenz
zwischen den errechneten moglichen minimalen und maximalen Blutalkoholkonzentrationen
mit grofer werdendem Zeitintervall wéchst.

Bei einer verzogerten Blutprobenentnahme muss daher mit einer Reduzierung bis

[176

Authebung der Aussagekraft des Beweismittels ,,Blutprobe* gerechnet werden '’ Hieraus

resultiert unter anderem das Eilgebot fiir eine zeitnahe Blutentnahme ['77-17%17%1,

Ahnliches gilt auch fiir Blutentnahmen zum Zwecke der Drogen- und
Medikamentenbestimmung. Allerdings sind hier Konzentrationsriickrechnungen aufgrund
individueller Substanzkinetiken und Metabolismen prinzipiell schwierig und nicht nach

einer Grundformel berechenbar.
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Zwar besteht zwischen Dosis, Wirkung und Konzentration eine mathematische Beziehung;
jedoch (insbesondere bei Drogen) ist diese so kompliziert, dass sie keine

[112,180]

Standardberechnungen (Riickrechnungen) erlaubt , wie vor allem am Beispiel von

Cannabis hiufig gezeigt werden konnte ['81:182:183-184.185]

Unabhéngig von der Art des Auftrages ergaben die Auswertungen (Tabellen 9 und 20) der
vorliegenden Arbeit, dass der Grofteil (mehr als 75 %) der Blutentnahmen innerhalb von
zwei Stunden nach dem Vorfall - und damit relativ zeitnah - erfolgte. Dies ist deshalb
bemerkenswert, weil es sich beim Landesteil Mecklenburg um ein Flachenland handelt (d. h.
zum Teil lange Anfahrtswege). Eine Blutentnahme ist zudem richterlich anzuordnen und
kann erst nachrangig (bei Nichterreichbarkeit) durch andere Behorden oder die Polizei
veranlasst werden. Die zeitnahen Blutentnahmen sind somit vor allem der {iberwiegend
guten Kooperation zwischen Polizei, Staatsanwaltschaft und Bereitschaftsdrzten geschuldet.

Perspektivisch diirfte eine deutliche Verkiirzung der Differenzzeiten im Einzugsbereich des
I[fRM Rostock kaum zu realisieren sein, insbesondere weil sich durch die Zusammenlegung
der Polizeidienststellen die Anfahrtswege zum Vorfallsort und zu den Bereitschaftsdrzten

vielfach verlangern werden.

Neben der zeitnahen Blutentnahme ist - je nach Fragestellung - eine sachgerechte
Asservierung des Probenmaterials Voraussetzung fiir eine plausible Befundung. In der
Verwaltungsvorschrift zur ,,Feststellung von Alkohol-, Medikamenten- und Drogeneinfluss
bei Straftaten und Ordnungswidrigkeiten; Sicherstellung und Beschlagnahme von
Fiihrerscheinen® heifit es dazu vage: ,,...die bruchsicher verpackten Rohrchen sind auf dem
schnellsten Weg der zustindigen Untersuchungsstelle zuzuleiten. Bis zur Ubersendung sind

« 1861 ' 7war ergeben sich aus

die Blutproben maéglichst kiihl, aber ungefroren zu lagern ...
dieser Formulierung weder genaue Zeitangaben noch werden die Lagerungsbedingungen
(z. B. die Temperatur) niher definiert. Die aktuell geltende BAK-Richtlinie ''®”), in welcher
eine Lagerung der Blutproben bei 4°C (nur bei zeitnahen Analysen) beschrieben wird, findet
jedoch auch bei der Polizei Anwendung. Ein Konzentrationsverlust durch unsachgemaife
Lagerung der Blutproben kann deshalb in der Regel ausgeschlossen werden.

Der Probentransport durch die Polizei oder autorisierte Kuriere variiert dagegen. Die
ermittelten Probeneingangszeiten am IfRM Rostock lagen im Untersuchungszeitraum
zwischen minimal 0 (Eingang am Tag der Probennahme) und maximal 29 Tagen. Der

Grofiteil der Blutproben (56,8 %, Tabelle 10), fiir welche Probeneingangzeiten ermittelt

wurden, ging innerhalb der ersten drei Tage ein.
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Aus dem Bereich Rostock werden nahezu tiglich Proben geliefert (Wochenenden
ausgenommen). Wegen der groferen Entfernung erfolgt der Probentransport aus dem Raum
Schwerin dagegen an festgelegten Tagen (Montag, Mittwoch und Freitag). Kleinere
Regionen (z. B. Giistrow und Umland) liefern die Proben wiederum zwischenzeitlich, an
nicht festgelegten Tagen. Diese Regelungen haben seit Jahren Bestand und werden auch
aktuell umgesetzt. Ob sich in Zukunft organisatorische Anderungen ergeben werden, ist
derzeit wunklar. Eine weitere Zusammenlegung von Polizeidienststellen konnte
moglicherweise zur Etablierung einer zentralen Sammelstelle fiihren.

Ahnlich individuelle Regelungen finden sich auch in Schleswig-Holstein. Beispielsweise
existieren fiir das Einzugsgebiet Liibeck festgelegte Transporttage fiir den Versand von
Blutproben zur Alkohol-, Drogen- und Medikamentenbestimmung (personliche Mitteilung
des Leiters der Blutalkoholuntersuchungsstelle am IfRM Kiel). Die Proben werden bis zum
Versand in einer Registratur gesammelt. Proben aus den iibrigen Einzugsgebieten des
Bundeslandes werden hingegen auch zwischenzeitlich, z. B. iiber die Post versandt.
Angaben zum Probentransport und den Eingangszeiten in anderen Bundesldndern finden
sich in der Literatur kaum. Lediglich fiir das Bundesland Bayern wird ein tédglicher

Probeneingang beschrieben [#%18%:190],

6.5 Alkohol- und Drogen-Schnelltests

Obwohl die Entwicklung von Alkohol- und Drogenschnelltests immer weiter voranschreitet
und die Palette nachweisbarer Substanzen stindig wichst, existieren nach wie vor nur
wenige praxisnahe Studien, bei denen polizeiliche Vortestergebnisse an verschiedenen
Matrices den Blutbefunden der Delinquenten gegeniibergestellt wurden 711921931941 j 193]

In der vorliegenden Arbeit sind sdmtliche Alkohol- und Drogenschnelltest-Ergebnisse der
auftraggebenden Polizeireviere ausgewertet worden. Die Uberpriifung erfolgte mittels
chemisch-toxikologischer Bestétigungsverfahren (GC/MS, HPLC, GC/FID und ADH)
anhand von Blutproben, die nach positivem Urin- oder Speichelvortest (entsprechend den
Polizeiangaben) durch Bereitschaftsdrzte entnommen wurden. In die Auswertung sind
ausschlieBlich Fille einbezogen worden, fiir die auch - oder nur - ein Auftrag zum Nachweis
von Drogen und/oder Medikamenten vorlag (BtM-Datensatz). Der polizeiliche Vortest galt
als bestitigt, sofern im Blut der Probanden ein Nachweis der Substanzen bzw.

Substanzanaloga erfolgte. AAK-Messungen des Alkoholdatensatzes (Abbildung 36) sind

nur hinsichtlich der Anzahl durchgefiihrter Messungen ausgewertet worden.
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Insgesamt lieBen sich 57,0 % (n=568) der Vortestergebnisse vollstindig (alle Analyten)
bestdtigen. Bei weiteren 14,1 % (n = 140) war immerhin ein Teil der Analyten nachweisbar.
In ebenso vielen Fillen (14,1 %) waren die Angaben nicht iberpriifbar, weil kein
entsprechender Untersuchungsauftrag vorlag und fiir 14,8 % (n=148) der Blutproben
konnte trotz zielgerichteter Analyse nur ein negativer Befund generiert werden (Tabelle 11).
Bei den Ergebnissen der Bestitigungsanalyse ist zu beriicksichtigen, dass ein
Substanznachweis im Blut in der Regel fiir einen aktuellen Konsum spricht. Ein tagelang
zuriickliegender Konsum von Drogen ist z. B. nur dann im Blut nachweisbar, wenn der
Proband {iber einen ldngeren Zeitraum und mit entsprechender Intensitdt konsumiert hat.
Mithin ist in solchen Fillen dann ein positiver Blutbefund zu erwarten, wenn es sich bei den
Analyten um solche mit langer Halbwertzeit handelt bzw. die Substanz im Korper
akkumuliert. Insofern stehen auch die unbestétigten Ergebnisse nicht im Widerspruch zu den
Vortestergebnissen.

Seitens der Polizei fanden neben den Alcotestgerdten, zur Bestimmung der AAK, am
hiufigsten Drogenschnelltests Verwendung, welche fiir den Substanznachweis im Urin
konzipiert sind (Speichel- und Wischtests waren eher die Ausnahme). Ob ein Schnelltest
bestétigt werden kann oder nicht, ist prinzipiell abhingig vom Probenmaterial, der/den
konsumierten ~ Substanz/en, dem Konsum- bzw. Probennahmezeitpunkt, der
Konsumintensitit und der Empfindlichkeit des Tests.

Zur Einordnung der vorliegenden Ergebnisse ldsst sich sagen, dass mit 71,1 % der Grofteil
der polizeilichen Vortest-Angaben teilweise (14,1 %) oder vollstindig (57,0 %) zu
bestitigen war. Wenn man Ubertragungs- oder Interpretationsfehler (z. B. Teststreifen falsch
gedeutet etc.), individuelle und substanzspezifische Kinetiken, Abbauzeiten,
Untersuchungsmatrix und andere Faktoren beriicksichtigt, kann allgemein ein miBig-
positives Fazit gezogen werden.

In der Wissenschaft und Rechtssprechung wird die Zuverldssigkeit von Drogen- oder
Alkohol-Vortests seit Jahren diskutiert, wie verschiedene Artikel zeigen !%6-17:198:199:194.200]
Konsens scheint lediglich dariiber zu bestehen, dass ein Schnelltest kein beweissicheres

201,195,202]

Verfahren ersetzen kann'! Zum Teil vergleichbare Ergebnisse erbrachten

Untersuchungen durch MuBhoff et al. "%

, wobei der Stichprobenumfang mit n=113
wesentlich kleiner war als in der vorliegenden Arbeit (n = 996, Tabelle 11).

Die Bestitigungsquote der polizeilich angegeben Cannabisassays lag zwischen 54,2 %
(THC) und 95,8 % (THC-COOH), wéhrend fiir Opiat-, Cocain- und Amphetaminassays in

71,4 bis 75,0 % der Félle Schnelltest-Ergebnisse bestétigt werden konnten (nicht gezeigt).
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In der vorliegenden Arbeit wurde nicht nach Substanzklassen selektiert, sondern eine

Gesamtauswertung durchgefiihrt.

Insgesamt fligen sich die hier ermittelten Bestitigungsquoten gut in die Literatur ein. Unter
Berticksichtigung der eingeschriankten Aussagekraft kann die Weiterverwendung von
Schnelltests im Rahmen polizeilicher Kontrollen grundsétzlich empfohlen werden.

%4 Die Untersuchungsergebnisse

Zu einem dhnlichen Fazit kommen auch Steinmeyer et al.
der durchgefiihrten Studie zeigten, dass insgesamt 97,6 % der Drogenschnelltests eine
korrekte Hilfestellung fiir die Polizeibeamten lieferten.

Aus Sicht des IfRM Rostock wire fiir die Zukunft ein hiufigerer Versand von Urinproben
Drogenvortest-positiver Personen wiinschenswert, um auch Behauptungen eines ldnger
zuriickliegenden Konsums tiberpriifen zu konnen. Zusitzliche Kosten entstiinden nur im
Falle tatséchlich erfolgter Untersuchungen, aber nicht fiir die Asservierung allein. Auf3erdem
lieBen sich anhand der Urinproben die Befunde der Schnelltests in der gleichen Matrix
tiberpriiffen. Somit besteht beim Versand des Untersuchungsmaterials noch
Verbesserungsbedarf.

Eine in diesem Zusammenhang fragliche Rolle spielt die geringe Anzahl durchgefiihrter
Drogenschnelltests. Nach personlichen Angaben der Polizei sind die meisten (keine
konkreten Zahlen genannt) Delinquenten eher bereit Urin abzugeben, als Blut. Zum einen
stellt die Urinabgabe keinen korperlichen Eingriff dar und zum anderen wissen viele
Konsumenten, dass eine Verweigerung der Urinabgabe per se verdichtig ist und meist die
Anordnung einer Blutentnahme nach sich zieht. Fraglich ist vor diesem Hintergrund aber,
warum dann nur bei 27,4 % der Probanden (von n =3631) Drogenschnelltests durchgefiihrt
wurden, zumal fiir eine Blutentnahme allgemein konkrete Verdachtsmomente vorliegen
miissen, die am besten durch positive Vortestergebnisse erhértet werden konnen.

In wie vielen Fillen ,,nur vergessen wurde gemessene Ergebnisse zu dokumentieren und
wie oft gar keine Schnelltests zum Einsatz kamen, bleibt unklar. Auffillig ist jedenfalls, dass
polizeiliche Alkoholmessungen im Durchschnitt wesentlich hdufiger (rund 90 %, Abbildung

36) stattfanden oder zumindest protokolliert wurden.

6.6 Positiv- und Negativbefunde

Die Verhiltnisse von Positiv- und Negativbefunden beider Datensétze (Abbildungen 13 u.

39) unterschieden sich um rund 11 %.
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Allerdings ist eine strikte Trennung beider Datensdtze im Hinblick auf die Positiv- und
Negativbefunde schwierig, weil Alkohol-positive Félle auch im BtM-Datensatz miterfasst
wurden, sofern BtM-Analysen zum Untersuchungsspektrum gehorten.

Durchschnittlich waren 87,6 % der Probanden mit BtM-Auftrag Drogen-, Medikamenten-
oder Alkohol-positiv, wahrend 98,1 % der Delinquenten, fiir welche mehrheitlich Alkohol-
Monoauftrige vorlagen, eines Alkoholkonsums {iberfilhrt werden konnten. Unter
Beriicksichtigung der unterschiedlichen Auftrags- und Befundzahlen beider Datensétze
ergab sich eine Gesamtbestitigungsquote von 96,5 %.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen anderer Studien, zeigen sich zum Teil

rt 291 bereits im Jahre 2002 auf eine iiber Jahre annihernd

Parallelen. So weist Kaue
konstante Positivrate von 85 % und auf eine damit resultierende hohe Dunkelziffer nicht
entdeckter Drogenfahrten hin. In einer anderen, in den Jahren von 1998 bis 2001

durchgefiihrten Studie !**!

, an welcher insgesamt 27 (meist rechtsmedizinische) Institute
verschiedener ~ Bundesldnder teilnahmen, konnte eine bundesweit gemittelte
Bestétigungsquote toxikologischer Untersuchungen von 88,5 % errechnet werden. In die
Untersuchungen flossen Positivraten aus Alkoholanalysen und den Bestimmungen anderer
Subtanzen (illegale Drogen und Medikamente) ein. Weil der Anteil der ausschlieBlichen
Alkoholbestimmungen in der vorliegenden Arbeit deutlich liberreprisentiert war, lassen sich
keine direkten Vergleiche mit den Studienergebnissen ziehen. Auch ist zu beriicksichtigen,
dass die Entscheidungsgrenze fiir einen positiven BAK-Befund in der Studie mit 0,3 %o
etwas hoher angesetzt wurde, als in der vorliegenden Arbeit. Fiir Vergleichszwecke umso
besser geeignet sind dagegen die Bestdtigungsquoten des BtM-Datensatzes, weil hier neben
illegalen Drogen und Medikamenten vielfach auch Alkohol erfasst worden ist.

Mit einer Gesamtpositivrate von 87,6 % in der vorliegenden Arbeit und einer
Bestitigungsquote von 88,5 % in der Studie ergibt sich eine fast 100%ige Ubereinstimmung,
Dies ist besonders vor dem Hintergrund interessant, dass die Bestdtigungsquote in der Studie
aus mehreren Datensédtzen verschiedener Bundesldnder/Institute gemittelt wurde und somit
fiir groBe Teile Deutschlands reprdsentativ ist. Als ebenfalls interessant miissen die beiden
Untersuchungszeitrdume angesehen werden. Die Studienergebnisse stammen aus einem
Zeitraum, der unmittelbar an dem der vorliegenden Arbeit angrenzt. Somit zeigen sich auch
bei vergroBertem Zeitfenster (1998 bis 2012) in verschiedenen Gebieten Deutschlands

dhnliche Ergebnisse.

Zum Drogenkonsum im StraBBenverkehr finden sich in der Literatur weitere Erhebungen.

110



Allerdings handelt es sich vielfach um Untersuchungen von Urinproben oder es wurden in

die Auswertung der Ergebnisse von Blutproben deutlich kleinere Kollektive

204.205.200.207.208.2092102H] “ yennoch fanden sich einige Studien mit #hnlichen

Bestdtigungsquoten wie in der vorliegenden Arbeit [212,213,206,207,214,215,210,216,211,217,218]

einbezogen !

Einen umfangreichen Uberblick zum Alkohol und Drogenkonsum im StraBenverkehr
verschiedener Léinder und Untersuchungszeitrdume, mit zum Teil vergleichbaren

211 bublizierte Arbeit. Obwohl aufgrund

Ergebnissen, gibt auch eine durch Kelly et al. 2004 |
der verschiedenen Untersuchungszeitrdume, den héufig kleineren Stichproben, dem
unterschiedlichen Versuchsdesign und den unterschiedlichen Einzugsgebieten, aus denen die
Proben stammten, kein Direktvergleich vorgenommen werden sollte, zeigen sich doch
erstaunliche Parallelen. Es ist davon auszugehen, dass die Anzahl der BtM-positiven
Befunde in der vorliegenden Arbeit noch etwas grofler gewesen wire, wenn fiir alle Fille
mit BtM-Auftrag umfangreiche Bestitigungsanalysen durchgefiihrt worden wéren.

Studien verschiedener Bundesldnder zur Privalenz von Drogen in BAK-positiven Proben
zeigen z. B., dass der Anteil Drogen-positiver (und bis dato unentdeckter) Fille bei 3,5 bis
11 % lag®°*! Dabei handelte es sich um retrospektiv untersuchte Proben von
Delinquenten, bei denen seitens der Polizei kein Verdacht auf einen Drogenkonsum bestand.

(222" zur Beleuchtung weltweiter Trends des Alkohol- und

In einer anderen Studie
Drogenkonsums bei Verkehrsteilnehmern, zeigte sich, dass 1 bis 15% der
Gesamtverkehrsteilnehmer unter dem Einfluss von berauschenden Mitteln standen. Die
Dunkelziffer dirfte aber auch hier gro3 sein, weil lediglich stichprobenartige
Untersuchungen durchgefiihrt und nur bestimmte Analysten erfasst wurden.

Der Anteil an Negativbefunden in der vorliegenden Arbeit (Abbildungen 13 u. 39) war
insgesamt sehr klein und spricht fiir die weitgehend kompetente Einschitzung der
Delinquenten seitens der Polizei (Bestitigung von Verdachtsmomenten). Dariiber hinaus
korrespondieren die Befunde auch mit der liberwiegenden Verldssigkeit von Schnelltests,
vor allem der Alkoholschnelltests. Der vergleichsweise groflere Anteil an negativen BtM-
Befunden (Abbildung 13), ist - neben den anderen genannten Faktoren - vermutlich auch
darauf  zuriickzufiihren, dass der Grofiteil der verwendeten Drogen und
Medikamentenschnelltests fiir den Nachweis im Urin konzipiert ist. Der Beleg eines
zeitnahen, aktuellen Konsums war im Rahmen der Blutanalysen deshalb nicht immer
moglich.

Des Weiteren sind Kreuzreaktionen mit anderen Substanzen nicht auszuschlief3en.

111



Der vergleichsweise geringe Anteil an Negativbefunden bei den Alkoholbestimmungen
(Abbildung 39) ist vor allem mit der gewdhnlich erst ab hoheren Alkoholkonzentrationen
veranlassten - und zeitnahen Blutentnahme zu erkldren. Insbesondere bei BAK-Werten
oberhalb von 0,8 %o ist die Wahrscheinlichkeit eines Alkoholabbaus auf 0,0 %o innerhalb
von ein bis zwei Stunden (mediane Differenzzeit der vorliegenden Arbeit: 57,9 min,
Tabelle 20) praktisch auszuschlieBen. Messfehler der AAK-Messgerite sowie bei Drogen-
positiven Vortests zur Sicherheit in Auftrag gegebene Alkoholbestimmungen diirften hier

den grofBeren Anteil der Negativbefunde ausmachen.

Wie die Gesamt-Positivrate zeigt, hatte die mecklenburger Polizei in der deutlichen
Mehrzahl der Fille den richtigen Verdacht. Weniger befriedigend ist, dass die Polizei
scheinbar hédufiger auf einen Drogenschnelltest verzichtet, wenn ein vorangegangener

Alkoholtest positiv verlief. Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch Pavlic et al. **!,

6.7 Verkehrsunfille unter dem Einfluss berauschender Substanzen

Aufgrund der groBen Anzahl vor allem in Deutschland zugelassener Fahrzeuge [***¥

bestehen hohe Anforderungen im Verkehrssicherheitsbereich. Besonders wichtig ist deshalb
die Durchfiihrung von Unfallanalysen, um geeignete Prdventivmalnahmen etablieren zu

(2252262271 Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes **! hat sich die Zahl der

konnen
polizeilich erfassten Verkehrunfille von 1992 bis 2012 praktisch kaum veridndert. Allerdings
nahm die Zahl der Verletzten (mit Personenschaden) und Getdteten um 24,2 % bzw. 66,1 %
ab. Uber einen gréBeren Zeitraum stirkere jihrliche Schwankungen zeigten sich dagegen bei

den durch Rauschmittelkonsum Verunfallten.

Wihrend der Anteil der bei Alkoholunfillen verletzten und getdteten Personen von 1975 bis
2012 um 69,2 % bzw. 90,7 % sank, hat sich die Zahl der durch andere berauschende Mittel
Verletzten mehr als verdreifacht **). Dieser Trend bleibt nicht auf Deutschland beschrinkt
und es verwundert somit nicht, dass der Zusammenhang von Verkehrsunfillen und

Rauschmittelbeeinflussung bereits vielfach untersucht worden
gt [230.231,232.233,234,235.236,237.238,219.239,240.241,242.243.244,245.246,247.248,249,250.251]

22 fir Mecklenburg-Vorpommern

Im Bundesvergleich aller Lander weist die Statistik !
einen Spitzenplatz bei den Alkoholunféllen mit Personenschaden fiir das Jahr 2012 aus. Die

Zahl der todlich Verungliickten ist im Bundesdurchschnitt ebenfalls hoch.
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Keine genauen Angaben finden sich dagegen beziiglich der unter dem Einfluss von illegalen
Drogen Verunfallten.

Die hier vorgenommenen Unfallauswertungen sollen dieses Dunkelfeld zumindest fiir den
westlichen Teil des Bundeslandes MV erhellen. Insgesamt sind fiir 9536 verunfallte
Personen Auftrige zum Nachweis von berauschenden Substanzen erteilt worden. In 8796
Fillen wurde eine Alkohol-Monobestimmung in Auftrag gegeben, 542 Personen wurden des
Mischkonsums (hier Alkohol, illegale Drogen und/oder Medikamente) verddchtigt und bei
198 Delinquenten gab die Polizei Blutuntersuchungen zum Nachweis von illegalen Drogen
und/oder Medikamenten (ohne Alkohol) in Auftrag (jeweils nicht gezeigt).

Ausweislich der Gesamtbestétigungsquote lieBen sich 94,1 % eines Rauschmittelkonsums
tiberfiihren. Dabei wurde berlicksichtigt, dass in vielen Fillen mit BtM-Auftrag auch
Alkoholbestimmungen erfolgten und diese Fille im Alkoholdatensatz zusétzlich auftauchen.
Um Doppelzdhlungen zu vermeiden, sind solche Fille hier deshalb herausgerechnet bzw.
nur einmal berechnet worden (betrifft nur die Verkehrsunfille).

Die Ergebnisse der beiden Datensidtze sprechen fiir einen deutlichen Zusammenhang von
Unfillen und alkoholischer Beeinflussung. Allein unter den Verunfallten mit BtM- und
Alkoholauftrag (Abbildung 33) waren 65 % auch/oder nur Alkohol-positiv, wihrend nur
21,9 % unter dem Einfluss von Drogen und/oder Medikamenten (ohne Alkohol) standen.
Bei immerhin einem Drittel (33,1 %) erbrachten die Analysen den Nachweis von Alkohol,
illegalen Drogen und/oder Medikamenten. Der Anteil der ausschlieBlich Alkohol-positiven
(beide Datensitze), bei denen keine BtM-Bestimmung erfolgte, betrug ca. 93 %. Schaut man
sich die Promillewerte im Zusammenhang mit der Anzahl Alkohol-positiver an (Abbildung
42), fillt weiter auf, dass der Anteil stirker alkoholisierter Verunfallter deutlich groBer ist.
71,5%  aller  Alkohol-positiven  wiesen  Konzentrationen von> 1,09 %0  auf.
Interessanterweise entspricht dies fast auf die Kommastelle genau dem fiir
Gesamtdeutschland ermittelten Anteil von 71,0 % 2521

Mit 41,1 % konnten am héufigsten BAK-Werte im Bereich von > 1,09 bis 2,0 %o ermittelt
werden, 30,4 % der Delinquenten wiesen dagegen Konzentrationen von > 2,0 %o auf. Der
etwas geringere Anteil der mit tiber 2,0 %o Verunfallten ist unter anderem auf den Umstand
zuriickzufithren, dass insgesamt weniger Personen mit solchen Konzentrationen im
StraBenverkehr unterwegs waren (etwa halb so viele, wie mit Konzentrationen < 2,0 %o).
Dennoch lédsst sich festzustellen, dass dieser Prozentsatz im Deutschlandvergleich

iiberdurchschnittlich hoch ist >

I, Der geringe Anteil der mit > 3,0 %o Verunfallten zeigt
ferner, dass es nur wenigen Personen mit solchen Konzentrationen moglich war {iberhaupt

noch am Straflenverkehr teilzunehmen.
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Angesichts des fiir diese Arbeit zur Verfiigung stehenden Datensatzes ergab sich die seltene
Moglichkeit vergleichende Untersuchungen durchzufiihren. Dabei sollte insbesondere
ermittelt werden, ob die Verunfallten und gleichsam alkoholisierten Personen intensiver
konsumieren als nicht verunfallte, alkoholisierte Probanden. Dies liel sich
interessanterweise nicht zeigen. Im Gegenteil, die mediane BAK war bei den nicht
Verunfallten mit 1,70 bzw. 1,38 %o groBBer als die der Verunfallten (1,59 bzw. 1,28 %o,
Tabellen 12 und 19). Es zeigte sich zudem, dass der prozentuale Anteil der Cannabis- und
Amphetamin-positiven bei den Verunfallten um 19,3 bzw. 10,7 % kleiner war als bei den

nicht Verunfallten (Tabelle 12).

Hinsichtlich der ermittelten Konzentrationen applizierter Substanzen konnte nur bei den
MDMA-Konsumenten eine deutlich hohere Konsumintensitidt unter den Verunfallten im
Vergleich zu den nicht Verunfallten festgestellt werden. Auch der Anteil der
Mischkonsumenten und Wiederholungstdter war unter den Verunfallten grofer als bei den
nicht Verunfallten (allerdings nur moderat, Tabelle 12).

Diese Ergebnisse widersprechen in erster Nédherung der These einer erhohten
Unfallwahrscheinlichkeit unter Einfluss berauschender Substanzen. Allerdings kénnen die

(2291 'in welchen iiber eine tendenzielle Zunahme

Ergebnisse des Statistischen Bundesamtes
Drogen-positiver unter den Verunfallten berichtet wird, anhand der vorliegenden Befunde
bestétigt werden. Wahrend insgesamt ein deutlicher Zahlenzuwachs an Drogenfahrten im
Untersuchungszeitraum festzustellen war (Abbildung 15) nahm der prozentuale Anteil
rauschmittelbeeinflusster, aber unfallfreier Fahrten von 94,3 % im Jahr 2002 auf 83,7 % im
Jahr 2012 ab. Bei den Verunfallten zeigte sich dagegen ein Anstieg von 86,2 % (Minimum
81,5 % im Jahr 2007) im Jahr 2002 auf 95,4 % im Jahr 2012 (jeweils nicht dargestellt). Da
die Anzahl der Verunfallten mit Verdacht auf Drogenkonsum in den untersuchten Jahren
nahezu konstant blieb, sind die Ergebnisse besonders gut vergleichbar und entsprechend
aussagekriftig. Fiir die teilweise ambivalenten Ergebnisse der Konsumintensititen bei
Verunfallten und nicht Verunfallten finden sich ebenfalls Erklarungsansitze.

Es muss bspw. davon ausgegangen werden, dass ein nicht unerheblicher Teil der
Konsumenten gewohnheitsmiBig konsumiert und Ausfallerscheinungen bei diesen Personen
zumindest nicht zum vdlligen Kontrollverlust beim Fahren fiihrten. Zum anderen fillt auf,
dass die Konzentrationen einzelner Substanzen (auBer Amphetamin) aufgrund sich
verstarkender Wirkungen bei den Mischkonsumenten geringer waren als bei den
Monokonsumenten und das der Anteil der Mischkonsumenten unter den Verunfallten etwas

groBer war.

114



Weiterhin diirfte die Dunkelziffer nicht detektierter Substanzen (vor allem illegale Drogen,
Designerdrogen und Medikamente) und damit der tatsdchliche Anteil der
Mischkonsumenten bei den lediglich auf Alkohol untersuchten Blutproben hoch sein. Dies

zeigen z. B. auch am IfRM Rostock durchgefiihrte Untersuchungen durch Marschner *°*

und Rentsch et al. ¥,

In diesen Erhebungen sind randomisierte Blutproben verunfallter Jugendlicher, bei welchen
vormals nur einer Alkoholanalyse stattfand, retrospektiv einem umfangreichen Drogen- und
Medikamentenscreening unterzogen worden. Die Ergebnisse erbrachten Positivraten von
4,7 bis 27,9 %, mit einem kontinuierlichen Anstieg in den Untersuchungszeitrdumen.

Auf eine aktuell hohe Dunkelziffer lassen vor allem die hohen Bestitigungsquoten bei den
Verunfallten schlieen.

Andererseits spricht die Zunahme an BtM-Auftrdgen auch dafiir, dass die Polizei hdufiger an
Drogen und Medikamente denkt als frither. Damit erhoht sich die Wahrscheinlichkeit eines
Positivbefundes, zumal aktuell nur noch vergleichsweise wenig Auftrage zur singuldren
Bestimmung von Alkohol am IfRM Rostock eingehen.

Auf alkoholassoziierte Verkehrsunfdlle im Zusammenhang mit Vorfallszeiten und

Beteiligungsangaben wird im Rahmen der Gesamtauswertung aller Verkehrsdelikte unter

Punkt 8.3 eingegangen.

7 Diskussion — Spezieller Teil 1: BtM und Medikamente

7.1 Allgemeine Konsumtrends

Die Auswertung des BtM-Datensatzes erbrachte z.T. deutliche Verdnderungen des
Konsumverhaltens im Untersuchungszeitraum. Ein auffélliger Trend war z. B. der starke
Riickgang des Alkoholkonsums seit dem Jahr 2007 (Abbildung 14). Der allgemeine
Riickgang an Alkoholauftrigen/Alkoholfahrten und/oder die Zunahme an BtM-Auftrigen
und Drogenfahrten in den letzten Jahren wird auch durch andere Autoren

(2554224101 ' yjese Entwicklung ist nicht zuletzt auf die Intensivierung von

beschrieben
Polizeischulungen und den verstirkten Einsatz von Drogenschnelltests nach Herabsetzung
der Grenzwerte flir die héufigsten konsumierten illegalen Drogen im Jahr 2002
zuriickzufiithren.

Die Schweriner Polizei ist zudem in den Jahren 2007 bis 2009 durch Hamburger Kollegen in

Bezug auf die Erkennung von im § 24 a StVG aufgefiihrten Substanzen geschult worden.
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Am IfRM Rostock fiihrten diese Polizeischulungen seit dem Jahr 2007 zu einer deutlichen
Steigerung von BtM-Auftrigen mit einem vorldufigen Maximum im Jahr 2009 (Abbildung
5). Zwar stieg mit den Auftragszahlen auch die Zahl der Negativbefunde (Abbildung 13),
allerdings konnten bei absoluter Betrachtung mehr Drogenkonsumenten {iberfiihrt werden.
Demgegentiber lieen sich {iber alle Jahre hinweg nur vergleichsweise wenig Delinquenten
eines Medikamentenkonsums tiberfiihren. Numerisch (absolut) war erst seit dem Jahr 2010
ein nennenswerter Anstieg des Medikamentenkonsums zu verzeichnen (Abbildung 15).
Dabei waren am hiufigsten Benzodiazepine nachweisbar. Ahnliche Ergebnisse finden sich
auch in anderen Studien, jedoch mit dem Unterschied, dass der Benzodiazepin-Konsum in
vielen Lindern nach Cannabis (und Alkohol) auf Platz zwei oder drei rangiert [236,256,209,9]
Aktuell (Stand Oktober 2014) zeigt sich ein starker Zuwachs an BtM-Auftrigen und
Drogenfahrten, mit einem bereits jetzt verzeichneten historischen Hochststand.

Umgekehrt gilt dies fiir den Riickgang der erfassten Alkoholfahrten, mit einem nie da
gewesenen Tiefstand. Nach Angaben des Ministeriums fiir Inneres und Sport Mecklenburg-

Vorpommern [257]

wurde z. B. in den Jahren von 2009 bis 2012 ein Riickgang polizeilicher
Alkohol-Vortests um 20,6 % festgestellt. In den Jahren 2008 bis 2012 zeigte sich dagegen
eine Zunahme durchgefiihrter Drogenschnelltests von 54,9 % in MV 1!,

Ungeachtet dessen diirfte feststehen, dass die Dunkelziffer nicht entdeckter
Rauschmittelfahrten wie iiberall zu Lande deutlich hoher ist. Es besteht prinzipiell kein
Zweifel, dass insbesondere die Anzahl der Kraftfahrer, die unter dem Einfluss von Drogen
oder verkehrsrelevanten Medikamenten stehen, grof3er ist als die offizielle Statistik ausweist
(58] Unter diesem Aspekt spricht insbesondere die wachsende Zahl ertappter Drogenfahrer
eher flir einen gleichsam steigenden Anteil nicht erwischter Delinquenten und einen
hiufigeren Drogenkonsum.

Der Vergleich des Einzel- und Mischkonsums (Abbildung 31, Tabelle 8) zeigt, dass fiir den
Grofiteil (60,5 %) der positiv Befundeten nur eine Substanz nachweisbar war, wéhrend
39,4 % der Delinquenten gleichzeitig mehrere Substanzen einnahmen. Relativ zu den
Auftragzahlen konnte die Kombination von Alkohol und Drogen (insbesondere Cannabis)
am hdufigsten in den Jahren von 2002 bis 2006 ermittelt werden. In den Jahren danach nahm
dagegen der Mischkonsum verschiedener Drogen (Cannabis und Amphetamin, Amphetamin
und Cocain usw.) ohne Alkohol deutlich zu. Betrachtet man alle Jahre zusammen, fanden
sich am hdufigsten die Kombination von Alkohol und Drogen, gefolgt von der kombinierten

Einnahme verschiedener Drogen (nicht gezeigt).
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7.2 Spezielle Konsumtrends

Neben den allgemeinen Konsumtrends sind auch spezifische Untersuchungen zum
Konsumverhalten durchgefiihrt worden. Dabei stand unter anderem die Erfassung der am
hiufigsten = konsumierten = Substanzen, deren  Verteilung  entsprechend  den
Konzentrationsbereichen sowie die Ermittlung der Anteile von Einzel- und
Mischkonsumenten im Vordergrund.

Die Ergebnisse (Abbildung 15) zeigen, dass Cannabis - wie zu erwarten - insgesamt die am
hiufigsten konsumierte illegale Drogen war. Unter den legalen Drogen rangierte Alkohol
auf Platz eins. Amphetamin lie sich in der vorliegenden Arbeit am dritthdufigsten
nachweisen, gefolgt von Cocain, MDMA und Medikamenten. Exponentiell steigende
Verldufe zeigten sich fiir Cannabis (am deutlichsten), Amphetamin und Cocain (weniger)
seit dem Jahr 2007.

Ein tendenzieller Anstieg des Alkoholkonsums (absolut, nicht relativ zu den Auftragszahlen)
lieB sich ab 2008 beobachten. Deutlich geringer, aber nennenswert war dagegen die
Zunahme des MDMA- und Medikamentenkonsums in den letzten beiden Jahren des
Untersuchungszeitraums.

Vergleicht man die Hiufigkeiten der konsumierten Substanzen mit den Ergebnissen anderer
Untersuchungen, zeigen sich insbesondere beim Alkohol und Cannabis Parallelen. Beide
Substanzen sind auch andernorts die am héaufigsten nachweisbaren Drogen unter den

[1.29.2.256.2093] * Bei  den iibrigen Substanzen werden, je nach

Verkehrsteilnehmern
Untersuchungszeitraum, Land oder Einzugsgebiet, vielfach andere Reihenfolgen
beschrieben [200-201:262:263:264.265] "g gpielte der Konsum von Methamphetamin mit weniger
als 30 Fillen im gesamten Untersuchungszeitraum der vorliegenden Arbeit praktisch keine
Rolle. Bosanquet et al. *° und Silber et al. **’! stellten dagegen fest, dass Methamphetamin
allgemein zu den am hiufigsten konsumierten illegalen Drogen bei Verkehrsteilnehmern
zahlt.

Neben den Substanzen, die zwar mit geringer Anzahl, aber immerhin nachweisbar waren
(z. B. Methamphetamin, Opiate, Benzodiazepine), lieBen sich in der vorliegenden Arbeit
einige Rauschmittel liberhaupt nicht detektieren. Dies betrifft z. B. Designerdrogen (wie
etwa Methylon), welche am IfRM Rostock nicht regelhaft erfasst werden.

Da auch keine stichprobenartigen Analysen erfolgten, lassen sich zudem kaum Aussagen zur

Dunkelziffer Designerdrogen-positiver Verkehrsteilnehmer machen.
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Gleiches gilt fiir die Gruppe der synthetischen Cannabinoide, die aufgrund fehlender
analytischer Moglichkeiten am IfRM Rostock allerdings gar nicht erfassbar sind. Auch hier
lasst sich das Dunkelfeld nicht erhellen.

Mit Blick auf die Konsumtrends muss der geringe Anteil Medikamenten-positiver
Delinquenten als auffilligstes Ergebnis angesehen werden (Abbildung 15).

Insbesondere die Einnahme von Benzodiazepinen (vor allem Tranquilizer und Hypnotika),
Opiaten oder Antidepressiva hat andernorts einen wesentlich groBBeren Stellenwert als im
Einzugsbereich des [fRM Rostock.

Augsburger et al. *** stellten z. B. fest, dass der Konsum von Benzodiazepinen unter
rauschmittelbeeinflussten Verkehrsteilnehmern nach Cannabis und Alkohol am haufigsten
nachweisbar war. In einer grofl angelegten Studie unter Einbeziehung von Ergebnissen
verschiedener europdischer Lander wurde sogar festgestellt, dass die Prévalenz von
Medikamenten, vor allem von Benzodiazepinen, bei Verkehrsteilnehmern signifikant groer
war, als die von illegalen Drogen %],

Die fiir groBe Teile Mecklenburgs vorliegenden Ergebnisse miissten demnach fraglich
erscheinen. Da aber sowohl die Gruppe der Benzodiazepine, als héaufigste Substanzklasse
unter den Medikamenten, als auch die Gruppe der Opiate in jeder BtM-Untersuchung am
IfRM Rostock routinemiBig miterfasst werden (immunchemisch, auch ohne Auftrag), sind
die Befunde valide. Anders verhélt es sich mit den Blutproben, die nur auf Alkohol
untersucht wurden. Hier ist grundsétzlich von einer groeren Dunkelziffer Medikamenten-
positiver Proben auszugehen.

Prinzipiell lassen die Studienvergleiche den Schluss zu, dass das Konsumverhalten von
Verkehrsteilnehmern je nach Jahr, Land oder Bundesland z. T. hochst unterschiedlich ist.
Somit sind die hier ermittelten Trends nur eingeschrinkt auf andere Gebiete libertragbar.
Vergleichbar ist aber der auch in den meisten anderen Untersuchungen beschriebene,
iiberwiegende Konsum von Cannabis und Alkohol unter Verkehrsteilnehmern. Zumindest
was den Cannabiskonsum angeht wird sich daran wohl auch in absehbarer Zeit nichts

andern.
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7.2.1 Cannabinoide und CIF

In Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen [270-271:272:273.274.275.239.264]

zeigen die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit den iiberwiegend moderaten Cannabiskonsum bei
Verkehrsteilnehmern, wobei die THC-Konzentrationen weltweit variieren, wie auch

Hartman et al. (27

kiirzlich postulierten. Somit konnen die stdrkeren THC-
Konzentrationsdifferenzen zwischen den Jahren 2003 und 2005 sowie zwischen 2008 und
2009 (Abbildung 17), die in dieser Arbeit ermittelt wurden, als zufillig betrachtet werden.
Dariiber hinaus zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass THC-Werte von > 15 ng/mL
prinzipiell als Marker filir einen massiven und mehrheitlich regelmidBigen Konsum
herangezogen werden konnten, weil bei der Majoritét dieser Félle gleichsam THC-COOH-
Konzentrationen von > 100 ng/mL bzw. 150 ng/mL nachweisbar waren. Weiterhin fiel der
moderate, aber kontinuierliche Anstieg der maximalen Cannabis-Konsumintensititen
(Abbildung 27) im Untersuchungszeitraum auf.

Ein Direktvergleich mit den vorliegenden Ergebnissen ist aus mehreren Griinden aber nur
eingeschrinkt moglich. Zum einen wurden in den meisten Studien deutlich weniger Fille
untersucht (auch im Vergleich zu den nachfolgend erwihnten Substanzen in dieser Arbeit).

Zum anderen handelt es sich bei den vorliegenden Ergebnissen nicht um Stichproben,

sondern um liickenlos ausgewertete Befunde mit groBerer statistischer Aussagekraft.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass in einigen Studien Cannabinoid-Bestimmungen im

Vollblut durchgefiihrt wurden und nicht - wie dieser Arbeit - im Serum.
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Garrett & Hunt *77 stellten fest, dass THC zu etwa 87 bis 90 % an Plasmaproteine gebunden

ist und nur zu 10 bis 13 % an rote Blutkorperchen. Deshalb muss der resultierende
Verteilungsfaktor nach Abtrennung des Serums beriicksichtigt werden. Dieser wird jedoch
nicht einheitlich definiert, sondern ergibt sich meist aus einzelnen Untersuchungen. Giroud

1 [278]

et a ermittelten bspw. einen medianen Verteilungsfaktor von 1,5 fiir THC, wéhrend

1 [245]

Ramacekers et a ein Verteilungsverhéltnis von 1:2 (Vollblut/Serum) berechneten.

Anhang A zur Richtlinie der GTFCh zur Qualititssicherung bei forensisch-toxikologischen

271 weist hingegen lediglich darauf hin, dass im Vollblut ermittelte THC-

Untersuchungen !
Konzentrationen nicht mit solchem im Serum gleichzusetzen sind.

In der vorliegenden Arbeit wurde entsprechend den Vorgaben der Grenzwertkommission ab
einer THC-Konzentration von 1,0 ng/mL Blutserum positiv befundet. Allerdings wird dieser

im Jahr 2002 etablierte Entscheidungsgrenzwert seit Jahren kontrovers diskutiert.
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So postulierten Kauert & Eisenmenger **

im Jahr 1993, dass eine engfristige
Cannabisaufnahme dann erwiesen ist, wenn bei einer Nachweisgrenze von 1 ug/L. Vollblut
(etwa 2 ng/mL Blutserum) THC festgestellt wird. Zwar eriibrigt sich eine Umrechnung von
Vollblut zu Blutserum, weil in Deutschland in der Regel THC-Bestimmungen im Blutserum
erfolgen. Allerdings liegt der Entscheidungsgrenzwert fiir einen Positivbefund bei
1,0 ng/mL Blutserum und nicht bei 2,0 ng/mL.

In Ubereinstimmung mit Kauert & Eisenmenger bezweifeln auch andere Autoren **!! die
relevante Beeinflussung von Cannabis bei THC-Konzentrationen < 2,0 ng/mL Blutserum.

2821 im Jahr

Dies fiihrte bspw. zu einem Beschluss des Bayerischen Verwaltungsgerichtshofs !
2006, in dem es heillt: .. der derzeitige medizinisch-naturwissenschaftliche
Erkenntnisstand rechtfertigt es nicht, bereits ab einer THC-Konzentration von 1,0 ng/mL im
Blut eines Kraftfahrzeugfiihrers eine Erhohung des Risikos fiir die Verkehrssicherheit als
derart gesichert im Sinn des § 11 Abs. 7 FeV anzusehen, dass dem Betroffenen ohne weitere
Sachverhaltsaufklirung die Fahrerlaubnis zwingend zu entziehen ist. Bei gelegentlichem
Konsum von Cannabis und Fahren mit einer THC-Konzentration zwischen 1,0 und 2,0
ng/mlL ist vor einer etwaigen Entziehung der Fahrerlaubnis gemdf3 § 14 Abs 1 S 4 FeV ein
medizinisch-psychologisches Gutachten einzuholen. “

Insofern war die Entscheidung der Grenzwertkommission (Expertengremium, welches sich
mit der Festlegung von Richtwerten befasst), die analytischen Grenzwerte von 1998 im Jahr
2002 zu halbieren, kaum nachvollziehbar.

Dies auch vor dem Hintergrund, dass nicht der stattgehabte Cannabiskonsum per se bestraft
werden sollte, sondern nur die Konsumenten, bei denen anhand einer bestimmten
Konzentration eine Drogenbeeinflussung anzunehmen ist. Die oben genannten
Ausfiihrungen lassen eine relevante Beeinflussung bei Konzentrationen < 2,0 ng/mL
Blutserum zweifelhaft erscheinen.

Dass man sich iber dieses Thema immer noch uneinig ist, ldsst sich anhand der
verschiedenen Untersuchungen zur konzentrationsabhingigen THC-Beeinflussung und den

283,284,285,286,281,2 . . .
[283.284,285.286281.287] " Dje in den anderen Studien

gegensitzlichen Urteilen erkennen
publizierten Ergebnisse konnen zwar nicht tiberpriift werden, zumal dhnlich wie beim
Alkohol individuelle Faktoren einzelner Personen (Gewohnheitseffekte von ,heavy Usern*
etc.) zu berilicksichtigen sind. Es lieBen sich aber zumindest in den vorliegenden
Untersuchungen nur geringe Korrelationen (Spearman Rangkorrelation) zwischen den
gemessenen THC-Konzentrationen (im Bereich von 1 bis 15 ng/mL) und den notierten

Ausfallerscheinungen feststellen (nicht dargestellt).
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Da Beurteilungen cannabisbedingter Beeinflussungen (gilt auch fiir den Konsum anderer
Substanzen) prinzipiell nur vor Ort mdglich sind, andererseits aber nicht immer
Auffilligkeiten dokumentiert werden, ist eine retrospektive Befundung problematisch. Aus
den vorliegenden Untersuchungen (nicht dargestellt) ergab sich, dass die durch die Polizei
beschriebenen Auffilligkeiten hdufig besser zu den ermittelten Konzentrationen passten, als
die medizinischen Begutachtungen der Arzte. Dies diirfte nicht zuletzt auf die zeitliche
Differenz zwischen Vorfall und Blutentnahme/érztliche Untersuchung zuriickzufiihren sein,
weil zumindest bei den nicht unmittelbar vor dem Vorfall Konsumierenden ein merkbarer
Abbau der applizierten Substanzen mit einhergehender nachlassender Wirkung zu erwarten
ist. Mithin ist insbesondere beim Cannabis ein mehrphasiger Verlauf typisch.

Wihrend beim Alkoholkonsum iiber einen breiten Bereich eine lineare Beziehung zwischen
Konzentration und Wirkung zu beobachten ist '), existiert diese Dosis-Wirkungsbezichung
beim Cannabiskonsum nur iiber einen sehr engen Bereich I**). In Abhingigkeit von der
konsumierten Menge und der Konsumform kdnnen daher die Ausfallerscheinungen dann am
hochsten sein, wenn die maximale THC-Konzentration noch nicht erreicht ist.

Neben den feststellbaren Ausfallerscheinungen spielen die ermittelten Konzentrationen eine
entscheidende Rolle, sofern an Fiihrerscheinentzug gedacht wird. Eine Riickrechnung der
THC-Konzentrationen auf einen bestimmten Zeitpunkt (analog zur Alkoholriickrechnung)
ist jedoch aufgrund des polyphasischen Verlaufs problematisch ***. Als Entscheidungshilfe
fiir die Feststellung der absoluten Fahruntiichtigkeit (dem Beeinflussungsgrad) ist deshalb
durch Daldrup & Meininger ['**! der CIF (Cannabis Influence Factor) postuliert und in dieser
Arbeit untersucht worden.

Aus den Ergebnissen (Abbildung 28) ergab sich, dass der Anteil der mutmallich stirker
beeinflussten Probanden (CIF >9) im Gesamtjahresvergleich variierte und mit steigenden
Auftragszahlen zunahm. Es konnte jedoch nicht gezeigt werden, dass der CIF prinzipiell als
Parameter zur Einschétzung einer cannabisbedingten Beeinflussung geeignet ist. Ebenso
wenig lie sich zeigen, dass die insgesamt ermittelten THC-Konzentrationen mit den
Ausfallerscheinungen korrelieren. Letzteres iiberraschte zundchst wenig, da die anderen
Metaboliten (insbesondere THC-COOH) hier nicht einbezogen wurden und damit
Gewohnheitseffekte unberiicksichtigt blieben. Zwar zeigte sich in den anderen
Untersuchungen (4.3.10.1 und 4.3.10.2), dass bei hoheren THC-Konzentrationen
(> 15ng/mL) auch mehrheitlich hohe THC-COOH-Konzentrationen (=100 bzw.
150 ng/mL) nachweisbar waren und von einem regelmédfigem Cannabiskonsum mit

entsprechenden Gewohnheitseffekten auszugehen war.
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Allerdings traf dies nur auf etwa ein Fiinftel der Probanden zu und in diesem Fillen lieen
sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den THC-Konzentrationen und den
Auffilligkeiten feststellen.

Ein gering positiver, aber signifikanter Zusammenhang zeigte sich dagegen zwischen den
kleineren THC-Werten (< 15 ng/mL) und den Ausfallerscheinungen (Tabelle 7). Da hier
deutlich seltener THC-Carbonsédure-Konzentrationen (79,7 % < 100 ng/mL THC-COOH
bzw. 91,6 % < 150 ng/mL THC-COOH) erfasst werden konnten, lieB sich bei der groflen
Mehrheit der Konsumenten ein gewohnheitsméfiger Konsum ausschlieen. Gleichsam war
dies die am stirksten vertretende Gruppe innerhalb der Cannabiskonsumenten.

Im Wesentlichen bestitigen die Ergebnisse somit die These von Drasch et al. ), dass es
zundchst zu einer Zunahme der Auffilligkeiten mit steigender THC-Konzentration bis zu
einem Maximum kommen kann, andererseits aber eine Abnahme der Héaufigkeit von
Auffilligkeiten bei regelmiBig Konsumierenden mit vergleichsweise hoheren THC-Werten
nicht auszuschlieBen ist.

Interessante Ergebnisse erbrachten auch die Korrelationsvergleiche von CIF und
Differenzzeit (Abbildung 30). Wie sich zeigte, konnten maximale CIF-Werte nur in den
Fillen ermittelt werden, bei welchen die Differenzzeit zwischen Vorfall und Blutentnahme
weniger als 100 min betrug. Erst mit groBerem Zeitabstand zum Vorfall nahmen die CIF-

1. ®7. Die Autoren

Grofen tendenziell ab. Zu dhnlichen Resultaten kamen auch Drasch et a
stellten fest, dass der CIF zumindest nicht bei einer Blutentnahme maximal 120 min nach

dem Vorfall von der Zeitdifferenz abhédngig ist.

Bei den Korrelationsbestimmungen zwischen CIF und Auffilligkeiten ist fraglich, ob - und
inwieweit - Fehleinschitzungen der Polizei, der blutentnehmenden Arzte oder eigene
Interpretationsfehler hinsichtlich der Befundung von Auffilligkeiten zur Verfilschung der
Ergebnisse fiihrte. Als Grundlage fiir eine verlissliche Uberpriifung des CIF sollten kiinftig
standardisierte (einheitliche) und liickenlos ausgefiillte Protokolle verwendet werden, um
den Interpretationsspielraum zu verringern. Festzustellen war z. B., dass im letzten Feld der
Untersuchungsantrdge zur Bestimmung von BtM und BAK (,,Gesamteindruck des
Untersuchten®, bzw. ,,Gesamteindruck unter Wiirdigung aller Feststellungen) hdufig keine
Eintragungen vorgenommen wurden. Dies erschwerte die Auswertung in vielen Fillen

erheblich.
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Das der CIF bislang kaum Eingang in die Rechtsprechung gefunden hat, diirfte insbesondere
darauf zuriickzufiihren sein, dass die jeweiligen absoluten Konzentrationen unberiicksichtigt
bleiben **! wie auch der Anteil der Fille mit THC-Werten von > 5,0 ng/mL bei CIF-
Werten <9 in der vorliegenden Arbeit bestitigt (nicht gezeigt). Die von einigen

(290971 peschriebene  Uberlegenheit des CIF  gegeniiber der THC-

Autoren
Serumkonzentration, als Marker fiir eine aktuelle Cannabisbeeinflussung, liel sich in den

hier durchgefiihrten Untersuchungen letztlich nicht bestétigen.

7.2.2 Amphetamine

Der Amphetaminkonsum spielte mit insgesamt 691 Positivbefunden nach dem Cannabis-
und Alkoholkonsum die bedeutendste Rolle.

Es zeigte sich, dass der mittlere Konzentrationsbereich (> 25 bis 100 ng/mL) am stérksten
frequentiert war (Abbildung 25). Fiir 72,5 % der Probanden konnte ein aktueller Konsum
nachgewiesen werden und 24,9 % lieBen sich eines massiven Konsums iiberfithren. Die
mediane Konzentration aller Jahre lag bei 47,9 ng/mL. Wie auch beim Cannabis lie sich
eine Zunahme der Konsumintensitit im Untersuchungszeitraum beobachten (Abbildung 27).
Im Literaturvergleich zeigten sich vielfach grofle Unterschiede. Auffillig war, dass in den
meisten Studien wesentlich hohere Amphetamin-Konzentrationen bestimmt wurden als in
der vorliegenden Arbeit. So berichten die Autoren z. B. von Medianen zwischen 500 und
1000 ng/mL 2122232942951 peytlich vergleichbarer sind die durch Augsburger et al. **
ermittelten Amphetamin-Konzentrationen mit einem Median von 54,0 ng/mL.

Dass in anderen Untersuchungen bereits Todesfille mit Amphetamin-Konzentrationen

zwischen 220 und 280 ng/mL beschrieben wurden **%!

, muss fraglich erscheinen, auch wenn
sich in der gleichen Studie letale Amphetamin-Konzentrationen im Bereich von 2300 bis
6000 ng/mL fanden.

Baselt et al.'*'! beschreiben noch groBere Differenzen. So konnten bei
amphetaminassoziierten Todesfdllen Konzentrationen zwischen 500 und 41.000 ng/mL und
bei komatds-letalen Fallen zwischen 500 und 1000 ng/mL ermittelt werden. Dies zeigt, dass
eine direkte Dosis- oder Konzentrations-Wirkungsbeziehung beim Amphetamin nicht
existiert, wie auch ein Vergleich von 85 experimentellen Arbeiten und 2775
Wirkungsbeobachtungen ['*)  ergab. Aus den Korrelationsvergleichen — (Spearman

Rangkorrelationen, nicht dargestellt) der vorliegenden Arbeit ergab sich keine Zunahme der

Auffilligkeiten mit steigenden Konzentrationen.
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[297,219,298,242,299]

Einige Studien zeigen sogar verbesserte psychomotorische Fihigkeiten nach

Einnahme von Amphetamin oder zumindest die wiedererlangte Leistungsfiahigkeit bei

[300.301.302] " 1 otzteres scheint auch der Grund dafiir zu sein, dass

ermiideten Personen
insbesondere in nordischen Léndern, wie Schweden, Norwegen oder Déanemark hiufig
Amphetamin ~ konsumiert  wird [#?200393304351 " Offensichtlich  besteht hier ein
Zusammenhang zwischen der erhohten Miidigkeit wihrend langer Winterzeiten und der
aufputschenden und gleichsam stimmungsauthellenden Wirkung des Amphetamins.

306], dass der

Interessanterweise zeigt aber auch eine in Brasilien durchgefiihrte Studie !
Anlass fiir den Konsum einer bestimmten Droge am stirksten durch den Wunsch, eine
spezifische Wirkung zu erzielen, bestimmt wird und nicht per se durch die Verfiigbarkeit
der Droge oder durch Szenetrends.

Die Studie weist aus, dass 61,9 % aller untersuchten brasilianischer Trucker unter dem
Einfluss von Amphetamin standen, widhrend der Cocainkonsum trotz der leichten
Verfligbarkeit der Droge mit 23,8 % nur auf Platz zwei rangierte.

Auf andere Liander (auch Deutschland) iibertragen, diirften die unterschiedlichen
Konsumtrends ebenfalls auf differente Indikationen zurlickzufiihren sein. Daneben scheint
aber hierzulande auch der Drogenpreis eine vergleichsweise wichtige Rolle zu spielen. So
kostet bspw. nach Userangaben (personliche Mitteilungen von drztlich betreuten
Konsumenten auf einem Musikfestival in MV, 2014) ein Gramm Amphetamin mit etwa 30
Euro nur halb so viel wie die gleiche Menge Cocain. Dies diirfte unter den mehrheitlich
jungen Konsumenten in einem strukturschwachen Land mit hoher Arbeitslosenquote wie
Mecklenburg durchaus von Relevanz sein.

Aktuell konkrete Studien zum Amphetaminkonsum in Deutschland liegen jedoch nur
wenige vor. MuBhoff & Madea *"" konnten z. B. bei 3,9 % der Drogenfahrer Amphetamin
und bei 21,3 % Amphetamin-dhnliche Substanzen (Methamphetamin und MDMA)
nachweisen. Bei den Amphetamin-positiven ergab sich eine mit 120 ng/mL mehr als doppelt

so hohe mediane Konzentration wie in der hier vorliegenden Arbeit.

7.2.3 Cocain

Die Auswertungen erbrachten den Nachweis von Benzoylecgonin in 424 Fillen. Im
Gesamtjahresvergleich zeigten sich keine signifikanten Konzentrationsunterschiede
(p > 0,05), wihrend im Vergleich einzelner Jahre (Abbildung 20) Differenzen erkennbar

warcn.
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Im Gegensatz zum Cannabis und Amphetamin lie sich im Untersuchungszeitraum kein
Anstieg, sondern eine moderate Abnahme der Haufigkeit maximaler Cocainkonzentrationen
(Abbildung 27) feststellen. Der Grofiteil der Delinquenten konnte eines miBigen bzw.
iblichen Konsums tiiberfiihrt werden; in 15,6 % der Fille lieBen sich Konzentrationen
oberhalb von 500 ng/mL und damit ein stirkerer Konsum nachweisen. Es ergab sich ein
Gesamtmedian von 120 ng/mL.

Die in der Literatur beschriebenen medianen Benzoylecgonin-Konzentrationen liegen in
Bereichen von 120 ng/mL (wie in der vorliegenden Arbeit) bis 700 ng/mL 268308309264 ynq
damit zum Teil deutlich hoher als fiir den Einzugsbereich des IfRM Rostock ermittelt. Sehr

hohe Konzentrationen deuten, wie bei anderen Drogen auch, allgemein auf einen

gewohnheitsméfBigen Konsum hin.

Die grofle Spannweite der Benzoylecgonin-Konzentrationen (Abbildung 26) im Bereich von
75 bis 500 ng/mL erscheint im Hinblick auf die gleiche Befundung (méBiger bzw. liblicher
Konsum) unbefriedigend. Dies verstirkt sich noch, wenn man verschiedenen

310]

Literaturbeschreibungen folgt. Cooper & Logan °'% stellten z. B. fest, dass nach intranasaler

Applikation einer Einzeldosis Cocain von 106 mg nach drei Stunden eine Benzoylecgonin-
Plasmakonzentration von durchschnittlich 610 ng/mL nachweisbar war, wobei nach Ixten °!
eine Einzeldosis (hier ebenfalls ,,sniefen) von 30 bis 200 mg {iblich ist. Demnach wire bei
Konzentrationen von 500 ng/mL nicht zwangsldufig von einem massiven Konsum
auszugehen. Da die am IfRM Rostock ermittelten Benzoylecgonin-Konzentrationen aber
selten oberhalb von 500 ng/mL liegen, miissen solche Konzentrationen in der vorliegenden
Arbeit als auflergewdhnlich angesehen werden. Mithin ist nicht davon auszugehen, dass
samtliche Konsumenten nur gelegentlich oder méaBig konsumieren.

Die Befundung eines maéfigen Cocainkonsums in Abgrenzung zu einer massiven
Applikation gestaltet sich auch deshalb schwierig, weil es beim Cocain - &hnlich dem
Amphetamin - iiber groflere Bereiche keine direkte Dosis-Wirkungsbeziehung zu geben

1. B% ermittelten z. B. unter schwedischen Fahrern mediane

scheint. Jones et a
Benzoylecgonin-Konzentration von 120 bis 700 ng/mL mit maximalen Konzentrationen von
3100 ng/mL. Bei all diesen Probanden wurden seitens der Polizei Auffilligkeiten
festgestellt, jedoch ohne Zusammenhang zwischen Konzentrationshdhe und Stirke der
Ausfallerscheinungen. So konnten z. B. bei einigen Personen mit Konzentrationen oberhalb
von 2000 ng/mL lediglich glasige Augen beobachtet werden, wiahrend bei anderen schon bei

Konzentrationen unterhalb von 1000 ng/mL verlangsamte Bewegungen feststellbar waren.
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In den vorliegenden Untersuchungen zeigte sich im Gegensatz zu dieser Studie eine
signifikante, geringe Korrelation (Spearman-Rangkorrelation, nicht dargestellt) zwischen
Konzentration und dem Grad der Ausfallerscheinungen.

[311,312,313,314,51,315]
2

Allgemein gibt es zu diesem Thema sehr unterschiedliche Ergebnisse auf

die hier nicht weiter eingegangen werden soll.

Die Befundung eines Cocainkonsums im Hinblick auf die anhaltende Wirkung zum
Vorfallszeitpunkt sowie der Aktualitit des Konsums gestaltet sich ebenfalls schwierig.
Beispielsweise ist i.d. R. nicht die Applikationsform (Schnupfen, Rauchen, Spritzen)
bekannt. Hinzu kommt die im Vergleich zum Cocain (42 bis 90 min) mit etwa 4,5 bis 7 h
deutlich groBere Halbwertzeit des Benzoylecgonins *'%. Vielfach findet man daher kein
Cocain, sondern nur deren Metaboliten.

Bei ,,heavy Usern® akkumuliert vor allem das BZE, weil vor dem vollstaindigen Abbau
bereits wieder nachkonsumiert wird. Aufgrund der Halbwertzeit und der Kumulation sind
somit naturgemif3 grole Spannweiten (Abbildung 26) zu erwarten. Dies erschwert die
Interpretation der Befunde zusétzlich.

Insbesondere beim Cocain finden sich zudem haufig Streckmittel, wie auch die Ergebnisse

einer im Jahr 2012 am IfRM Rostock angefertigten Bachelorarbeit *'”!

zeigen. Unter 182
Cocainkonsumenten fanden sich in 41 % (n=74) der Fille Streckmittel wie Phenacetin,
Levamisol und/oder Lidocain. Da bei der Befundung eines Cocainkonsums im Regelfall
jedoch keine Streckmittel erfasst werden und zudem unklar ist, inwieweit diese die
Wirkungen des Cocains verstdrken, empfiehlt es sich zumindest eine Betrachtung der
Metabolitenverhéltnisse vorzunehmen. In der vorliegenden Arbeit erfolgte deshalb auch die
Einbeziehung der EME-Konzentrationen.

Untersuchungen durch Toennes & Kauert®'® erbrachten z.B., dass EME in nicht
fluoridierten Blutproben betrdchtlich aussagekréftiger ist als das BZE, wenn es um die
Einschitzung eines engerfristig stattgehabten Cocainkonsums geht. So konnte in 75 % der
566 BZE-positiven Blutproben anhand der EME-Konzentrationen auf einen zeitnahen
Cocainkonsum geschlossen werden. Auf dieser Basis empfahlen die Autoren eine Anderung
der Anlage zu § 24 a StVG, mit der Mafigabe in nicht stabilisierten Blutproben kiinftig BZE
durch EME zu ersetzen. Ausgehend von diesen Ergebnissen und Empfehlungen konnte
damit in der vorliegenden Arbeit in immerhin 57,1 % (n = 242) der BZE-positiven Félle ein
zeitnaher Cocainkonsum nachgewiesen werden.

Vergleicht man die Cocain-Konsumtrends mit denen anderer Untersuchungen, lassen sich

sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede erkennen.
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Auftillig ist z. B., dass der Cocainkonsum in nordischen Léandern wie Schweden, Norwegen
und Dénemark im Gegensatz zum Amphetaminkonsum kaum eine Rolle

[233,319,303,304,305

spielt I In Spanien rangiert der Cocainkonsum dagegen auf den vorderen

Pliitzen 12°%],

Allgemein finden sich je nach Untersuchungsklientel, Zeitraum und
geografischer Lage sehr unterschiedliche Angaben. Dies ist auch auf sich stidndig
verdndernde Szenetrends, Substanzverfiigbarkeit und die unterschiedlichen Drogenpreise
zuriickzufiihren.

Fiir Deutschland liegen aktuell keine weiterfiihrenden Studien vor.

724 MDMA

Der MDMA-Konsum spielte im Untersuchungszeitraum unter den am héufigsten
konsumierten Drogen mit insgesamt nur 162 Positivbefunden die geringste Rolle.

Die zum Teil stark unterschiedlichen medianen MDMA-Konzentrationen (Abbildung 22)
sind nur von eingeschrinkter Aussagekraft, weil die jdhrlichen Befundzahlen nicht nur stark
fluktuierten, sondern zum Teil weniger als 10 Positivbefunde pro Jahr generiert werden
konnten. Fiir Vergleiche waren somit eher Einzeljahresbetrachtungen geeignet. Dabei
ergaben sich Konzentrationsmediane von 51,9 bis maximal 259,5 ng/mL.

Im Literaturvergleich lédsst sich ein Teil der ermittelten Konzentrationen gut einordnen.

1. 2% fanden mediane MDMA-Konzentrationen von 30 bis 300 ng/mL unter

Drummer et a
Verkehrsteilnehmern, wihrend Logan et al. **”) MDMA-Werte zwischen 50 und 580 ng/mL
bestimmten. Aus Deutschland berichten MuBhoff & Madea **"! von 79 MDMA-positiven
Verkehrsteilnehmern, bei denen eine mediane Konzentration von 189 ng/mL nachweisbar
war.

Zur Einordnung der Befunde lassen sich Ergebnisse kontrollierter Versuche anfiihren, bei
welchen Probanden verschiedene MDMA-Dosen verabreicht wurden, um anschliefend die
Wirkstoff-Konzentrationen im Blut zu bestimmen. Helmin et al. **! bestimmten z. B. zwei
Stunden nach Applikation von 1,5 mg/kg (105 mg/70 kg) MDMA eine Konzentration von
331,3 ng/mL. De la Torre et al. 3221 fanden 20 min bis 3 h nach Gabe von 50, 75, 100, 125
und 150 mg MDMA Konzentrationen von 20 bis 490 ng/mL, jeweils mit steigenden
Konzentrationen bei erhohter Dosis. Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch Hernandez-
Lopez et al. ***! nach Applikation von 100 mg MDMA. Der Median lag bei rund 230 ng/mL
+ 36 ng/mL.

Logan et al. **! bezeichnen eine Einnahmedosis von 50 bis 200 mg als gering bis moderat.
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Somit miissten auch die resultierenden Konzentrationen mit einem geringfiigigen bis
méBigen Konsum korrespondieren. Allerdings zeigen einige Untersuchungen 1243203253261
unterschiedliche Auswirkungen, die nicht auf eine klare Korrelation zwischen den
Blutkonzentrationen und dem Verhalten schlie3en lassen.

Aus den Korrelationsvergleichen der vorliegenden Arbeit (Spearmann-Rangkorrelation,
nicht dargestellt) zeigte sich interessanterweise ein deutlicher Zusammenhang zwischen
hoheren Konzentrationen und stdrkeren Ausfallerscheinungen. Dies lie sich in der Form bei
keiner der anderen illegalen Drogen feststellen.

Insofern stellt sich die Frage, ob man auch dann von einer geringen oder moderaten Dosis
sprechen kann, wenn die Ausfallerscheinungen vergleichsweise grof sind. In jedem Falle

sind somit labor- und institutsinterne Interpretationen zu rechtfertigen, wenn sie nicht

ginzlich im Widerspruch zu allen anderen Studien und Richtlinien stehen.

Beziiglich der Konsumtrends liegen zahlreiche Studien vor, weil Ecstasy zu den am

[325

hiufigsten eingenommenen illegalen Drogen in Europa zihlt ®*! und in einigen Lindern

327]

sogar auf Platz zwei (nach Cannabis) rangiert ">\, Vor allem in den Lindern wie

Tschechien, Estland und GroBbritannien ist ein hiufiger Ecstasykonsum zu beobachten 2%,
Umso bemerkenswerter ist die Feststellung, dass dies zumindest auf die Verkehrsteilnehmer
groBBer Teile Mecklenburgs nicht zutrifft. Zwar deuten die aktuellen Befundzahlen (Stand
2014) auf eine Trendwende hin (die Anzahl der Ecstasy-positiven Befunde steigt deutlich),
allerdings dndert sich an der Reihenfolge der am héufigsten konsumierten Drogen bislang
nichts.

Zum Teil bestdtigen lassen sich dagegen die Ergebnisse der Privalenzstudien im

Européischen Drogenbericht ]

, wonach der Konsum von Ecstasy Anfang bis Mitte der
2000er Jahre seinen hochsten Stand erreichte und zwischen den Jahren 2006 und 2011
gleichbleibend bis riickldufig war (vgl. Abbildung 15).

Bis auf die aktuelle Trendwende weisen die vorliegenden Ergebnisse gleiches aus.

7.2.5 Einzelkonsum- und Mischkonsum

Der Konsum von berauschenden Substanzen unter Verkehrteilnehmern ist an sich schon ein
weit verbreitetes und ernstzunehmendes Problem.
Als besonders riskant ist aber der gleichzeitige oder zeitnahe Beikonsum weiterer

Substanzen anzusehen.
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Durch den Mischkonsum berauschender Substanzen sind in Abhédngigkeit von der Dosis und
den individuellen Vertrdglichkeiten in der Regel additive bzw. potenzierende Wirkungen
festzustellen. Vor allem die Kombinationen von Alkohol und Drogen oder Alkohol und
Medikamenten fithren zu einer erheblichen Wirkungsverstirkung mit héufig starken
Ausfallerscheinungen sowie erhéhtem Unfallrisiko, wie verschiedene Untersuchungen

[259.240.330.331.332.249.333] * Bejspielsweise entsteht bei kombinierter Einnahme von

zeigen
Alkohol und Cocain der sehr potente Wirkstoff Cocaethylen, welcher die alkoholische und
cocainische Wirkung zusitzlich verstirkt P, Deutlich synergistische
Wirkungsverstirkungen sind auch nach Einnahme von Alkohol in Kombination mit

Benzodiazepinen zu beobachten %,

Interessanterweise spielte die gleichzeitige oder zeitnahe Einnahme von Alkohol und
Benzodiazepinen (nicht gezeigt) im Untersuchungsgebiet und -zeitraum mit insgesamt nur
47 Féllen (1,3 % von n=3631 Gesamtfillen) kaum eine Rolle. Ingesamt standen 54,0 %
(18,5 % von n=3631) der Mischkonsumenten gleichsam unter Einfluss von Alkohol,
illegalen Drogen (vor allem Cannabis) und/oder Medikamenten (Tabelle 8).

Bei dem weitaus grofiten Teil (52,5 % von n=3631) der Verkehrsdelinquenten war ein
Monokonsum festzustellen (Abbildung 31), wéihrend mit 32,5 % immerhin ein knappes
Drittel der Probanden eines Mischkonsums {iiberfiihrt werden konnte. Der restliche Teil der
Probanden wurde negativ befundet oder es lieB sich nicht eindeutig ein Mischkonsum

belegen.

Betrachtet man die anderen Parameter (Abbildung 31, Tabelle. 8) fillt auf, dass z. B. die
mediane BAK bei den Mischkonsumenten geringer war als bei den Einzelkonsumenten.
Dies ist offensichtlich mit der kombinierten Wirkung von Alkohol und nicht-alkoholischen
Rauschmitteln zu erkldren, wodurch bereits bei geringeren Alkoholmengen gleiche oder
stairkere Wirkungen erreicht werden wie bei einem Alkohol-Monokonsum. Das insgesamt
geringere Medianalter bei den Mischkonsumenten ldsst auf die vergleichsweise grofere
Unreife der jiingeren Probanden sowie auf deren Experimentierfreudigkeit beim Konsum
verschiedener Substanzen schlieBen. Weiterhin fiel auf, dass der Anteil ménnlicher Personen
unter den Einzelkonsumenten mit Ausnahme der Medikamentenkonsumenten grof3er war als
bei den Mischkonsumenten. Das heillt, Frauen waren zwar prinzipiell seltener im
Untersuchungskollektiv  vertreten als Mainner, aber der Frauenanteil unter den

Mischkonsumenten lag um etwa 10 % hoher als bei den Einzelkonsumenten.
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In Ubereinstimmung mit anderen  Untersuchungen 30-333-24-33¢]

ergaben  die
Korrelationsvergleiche (Spearman-Rangkorrelation, nicht dargestellt) der vorliegenden
Arbeit, dass bei den Mischkonsumenten deutlich hédufiger starke Ausfallerscheinungen
(Schlangenlinienfahren, Orientierungslosigkeit, fehlendes Zeitgefiihl, Sprachschwierigkeiten
usw.) feststellbar waren als bei den Einzelkonsumenten. Dabei spielte der haufige
Beikonsum von Alkohol eine entscheidende Rolle. Nicht feststellbar war dagegen eine
Dominanz  verunfallter Mischkonsumenten (51,9 % mit Einzelkonsum, 35,0 %
Mischkonsum, 13,1 % negativ, Tabelle 12). Kauert & Iwersen-Bermann 337 beobachteten

dhnliches. Dabei stellte die Gruppe der Cannabis-Monokonsumenten die grofite Gruppe

unter den Verunfallten dar, gefolgt von Mischkonsumenten.

Allgemein ldsst sich sagen, dass die Datenlage fiir eine seriose Risikoeinschidtzung der
tatsdchlichen Verkehrsgefahrdung durch Drogengebrauch wesentlich schlechter ist, als fiir
die Gefihrdung der Verkehrssicherheit durch Alkohol **”. Vor allem die additiven
Wirkungen bei einem Drogenmischkonsum werden in der Literatur kontrovers beschrieben.
Es bedarf somit weiterer Untersuchungen, um ggf. eindeutige Zusammenhange darstellen zu
konnen.

Die Vielfalt an verfiigbaren illegalen Drogen und anderen berauschenden Substanzen, die
unzdhligen Kombinationsmoglichkeiten und unterschiedlichen Reinheitsgrade, die
verschiedenen Applikationsformen und unterschiedlichen Halbwertzeiten werden aber auch

in Zukunft zu ambivalenten Ergebnissen fiihren.
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8 Diskussion - Spezieller Teil 2: Alkohol

Aufgrund der GrofBe des Alkoholdatensatzes, der Anzahl der untersuchten Parameter sowie
dem Umstand, dass es sich jeweils um den gleichen Analyten (Alkohol) handelt, werden die
Ergebnisse weitgehend zusammenhingend und komprimiert diskutiert.

Auf Mischkonsumfille im Zusammenhang mit Alkohol und andere Vergleiche mit dem

BtM-Datensatz wurde bereits eingegangen.

8.1 BAK und Konsumtrends

Bei der Auswertung der Alkoholbefunde ergaben sich interessante Konsumtrends. Wéhrend
die Anzahl der Alkoholbefunde deutlich riickldufig war (Abbildung 5), nahm die Intensitit
des Alkoholkonsums (BAK) im Untersuchungszeitraum moderat, aber kontinuierlich zu
(Abbildung 40). Der Gesamtmedian lag bei 1,66 %o, der Gesamt-Mittelwert bei 1,62 %o.

Vergleicht man diese Konzentrationen mit Literaturangaben, zeigen sich viele Parallelen.
Haffner et al. ** wiesen z. B. bereits fiir die Jahre von 1964 bis 1983 eine ansteigende
Tendenz der durchschnittlichen BAK-Werte von 1,65 bis 1,74 %o im Raum Siidwiirttemberg
nach. Uber dhnlich hohe Promillewerte, berichten Lutz & Bausbach [339], Geywitz et al. [340],

31 sowie Griiner & Bilzer ***1. Auch fiir den Raum Mecklenburg liegen

Haffner et al.!
spezifische Ergebnisse ilteren Datums vor. Kading et al. ®*! beschrieben z. B. fiir den
Einzugsbereich des IfRM Rostock einen Anstieg der mittleren BAK von 1,28 auf 1,77 %o
innerhalb der Jahre 1986 bis 1993. Bis 1996 minimierte sich der Promillewert auf 1,72 [344]
Der starke Promilleanstieg wiahrend- und nach der Wiedervereinigung war jedoch nicht nur
in groBen Teilen Mecklenburgs feststellbar, wie die Ergebnisse von vier ostdeutschen
rechtsmedizinischen Instituten zeigen -,

Aus diesen Resultaten wird deutlich, dass soziale oder gesellschaftliche Verdanderungen
durchaus Einfluss auf das Konsumverhalten haben, andererseits aber auch Verdnderungen
im Trinkverhalten zu beobachten sind, die nicht aus erkennbaren Umbriichen resultieren.
Aktuellere Langzeitstudien aus Bayern zeigen z.B. ebenfalls einen Anstieg der
(durchschnittlichen) BAK, konkret von 1,50 %o im Jahr 2007 auf 1,57 %o im Jahr 2013, bei
gleichzeitigem Riickgang der Probenzahlen "), Dabei wurden Hochstkonzentrationen von
4,25 bis 4,80 %o ermittelt.

In der Schweiz wurden dagegen in den Jahren 2004 und 2005 mit durchschnittlichen BAK-

Werten von 1,428 und 1,434 %o keine signifikanten Unterschiede festgestellt **7,
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Aus den eigenen Ergebnissen und den Literaturvergleichen ergibt sich, dass jahrliche BAK-
Wert-Fluktuationen (sofern feststellbar) hdufig ortlich und zeitlich differieren. Dabei zeigen
sich signifikante Unterschiede oftmals erst bei einem Langzeitmonitoring. Im Gegensatz
zum Pro-Kopf-Verbrauch erfolgt die Datenerhebung bei forensisch-toxikologischen
Untersuchungen allerdings anhand eines spezifischen Klientels. Deshalb stellen die aus

solchen Fillen ermittelten Ergebnisse ,,nur* einen Querschnitt aus der Bevolkerung dar.

Aus den Untersuchungen der vorliegenden Arbeit ergab sich, dass viele Fahrer trotz hoher
Promillewerte (> 1,10 %0) keine- oder wenig Ausfallerscheinungen zeigten (nicht
dargestellt). Mit statistisch hoher Wahrscheinlichkeit ist deshalb von einer groBeren
Dunkelziffer nicht ertappter, regelmiBiger Trinker auszugehen. Dieser Verdacht erhirtet
sich, wenn man zur Kenntnis nimmt, dass bei einigen trinkgewohnten Personen nur geringe
Trunkenheitssymptome vorliegen, selbst wenn BAK-Werte oberhalb von 3,0 %o

nachweisbar sind %1,

Das ein missbrauchlicher (regelméfBig hoher) Alkoholkonsum
unterschiedliche Leiden wie Leberzirrhose, Herzmuskelerkrankungen, Schidigungen des
peripheren Nervensystems sowie Entziindungen und zahlreiche Krebserkrankungen

348] B¥ fiihrt an, dass bei Alkoholkonsumenten mit

begiinstigt, ist bekannt ***!. Biittner
fortgeschrittener Lebererkrankung zudem ein besonders hohes Risiko einer Hirnschiddigung
besteht. Insbesondere Entzugserscheinungen und das hiufig bei Alkoholikern beobachtete
Wernicke-Korsakoff-Syndrom konnen Zu psychischen und physischen

Ausfallerscheinungen ~ fiihren 292213521,

Entsprechend hoch ist die Gefahr von
Verkehrsunfillen, die durch solche Personen verursacht werden konnen.

Offenbar fiihrt der regelméfBige Alkoholkonsum jedoch zundchst nur zu einer Verschiebung
der Promillewerte in hohere Bereiche, ohne dass sich die Symptomatik verdndert
(,trinkfeste Personen®). Vereinfacht ausgedriickt, werden dadurch héufig nur diejenigen
ertappt, die sich auffillig im Stralenverkehr bewegen und diese wiederum zeigen aufgrund
der Alkoholgewohnung vielfach erst bei hoheren Promillewerten Ausfallerscheinungen. Als
Beleg fiir diese These fanden sich in den vorliegenden Untersuchungen (Abbildung 41) in
14.956 Fillen (65,8 %) die Beschreibungen ,,Fahrweise auffillig® oder ,,Unfall (mit
Sachschaden, Personenschaden oder tddlichem Ausgang). Fiir diese Gruppe wurden BAK-
Werte von 1,72 %o (Gesamtmedian) und 1,69 %o (Gesamt-Mittelwert) bestimmt. Bei den mit
»zufdllige Kontrolle® (n = 5727) dokumentierten Personen fanden sich dagegen BAK-Werte
von 1,48 %o (Median) und 1,55 %o (Mittelwert).

Diese Unterschiede sind zwar signifikant, aber die ebenfalls hohen Promillewerte bei den

zufillig kontrollierten sind alarmierend.
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Das heif3t, wenn bei dem Grofiteil der Personen mit BAK-Werten im Bereich der absoluten
Fahruntiichtigkeit (> 1,10 %o) das Fahrverhalten nicht merkbar eingeschrinkt war, wie grof3
mag dann der Anteil der Personen gewesen sein, die immerhin mit
Ordnungswidrigkeitsrelevanten ~ Promillewerten (0,3 bis 1,09 %0, wenn keine
Ausfallerscheinungen hinzukommen) unterwegs waren und nicht ertappt wurden? Diese
Frage hat durchaus noch aktuelle Bedeutung und bleibt nicht auf die Vergangenheit
beschrinkt.

Auch das in 12,6 % der Félle Promillewerte bestimmt werden konnten, wie sie fiir
Todesfille  beschrieben  wurden, muss bedenklich stimmen. Todeswiirdige
Alkoholkonzentrationen bei Lebenden sind allerdings kein mecklenburgisches Phinomen,

wie andere Untersuchungen bestitigen %154,

8.2 Alkoholabbauraten

Die aus den Doppelblutentnahmen ermittelten Alkoholabbauraten (Abbildung 43)
erbrachten interessante Resultate. Der lineare Anstieg des Alkoholabbaus mit zunehmenden
Promillewerten 1ist offensichtlich kein Zufall, sondern dem vielen Probanden zu
unterstellenden, regelméfBigen Alkoholkonsum geschuldet.

Schmidt et al. ) berichten ebenfalls iiber hohere Abbauraten bei Gewohnheitstrinkern. Als
Begriindung fiir den iiberdurchschnittlich schnellen Alkoholabbau bei diesen Personen kann
vor allem eine erhohte Aktivitit des MEOS (mikrosomales Ethanoloxidationssystem)

angenommen werden ™),

Letzteres steht jedoch nicht im Widerspruch zu den
wissenschaftlichen Feststellungen, dass der Alkoholabbau einer Kinetik 0. Ordnung folgt
(nach Abschluss der Resorption). Stattdessen ist bei regelmédfigem Konsum von einer
allgemein mehrheitlich erhdhten Eliminationsgeschwindigkeit auszugehen.

Zur Diskussion gestellt werden muss aber, inwieweit die hier ermittelten Ergebnisse mit
denen anderer Studien vergleichbar sind. Eine zweite Blutentnahme wird allgemein
angeordnet, wenn der Verdacht eines Verbrechens oder eines schwerwiegenden Vergehens
besteht, wenn Anhaltspunkte fiir die Annahme gegeben sind, insbesondere wenn der
Betroffene behauptet, nach der Tat oder innerhalb einer Stunde vor der Blutentnahme
Alkohol genossen zu haben oder wenn Angaben iiber den Alkoholgenuss vom Betroffenen
nicht zu erlangen sind ***!. Im Rahmen der Uberpriifung von Nachtrunkbehauptungen
sollten daher routinemifBig Begleitstoffanalysen durchgefiihrt, weil die Abbauraten allein

[353,354,355]

keine plausiblen Aussagen zum Nachtrunk zulassen . Dies spielte fiir die

vorliegenden Untersuchungen jedoch keine Rolle.
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Das heiBit, nicht die Uberpriifung einer Nachtrunkbehauptung stand im Vordergrund der
Untersuchungen, sondern die Ermittlung der Alkoholabbauraten in Abhingigkeit der BAK-
Bereiche fiir sich genommen. Deshalb konnen in der vorliegenden Arbeit auch

1. [355], wonach die Beweiskraft von BAK-

Ausfiithrungen von Lachenmeier et a
Doppelblutbestimmungen im Rahmen von Nachtrunkbehauptungen nicht sehr hoch ist und
eine BAK-Differenz von mindestens 4 % des Konzentrationsniveaus vorliegend sollte,
vernachlissigt werden. Auch Empfehlungen durch Hoppe & Haffner ! und Haffner *°7),
dass die BAK bei Entnahmeintervallen von 30 Minuten unter 1,8 %o liegen sollte, blieben
hier unberiicksichtigt, weil fiir die Mehrheit (60,3 %) der Fille entsprechende BAK-Werte
(hier jeweils zweite Blutentnahme) ermittelbar waren und unter Ausschluss der Falle mit
hoheren Promillewerten keine Darstellung der Verhiltnisse von Abbauraten und
Promillewerten fiir den gesamten Konzentrationsbereich darstellbar gewesen wére. Fiir die
Untersuchungen wichtig war jedoch die Voraussetzung abgeschlossener Resorptionsphasen.
Huckenbeck & Bonte ™ fithren z. B. an, dass die Resorption bei nahrungsmiBiger
Niichternheit im Durchschnittsfall nach 30 bis 60 min abgeschlossen ist, aber bei einem

Konsum geringer Mengen hochkonzentrierter alkoholischer Getrinke oder durch

reichhaltige Nahrungsaufnahme entsprechend langsamer verlaufen kann.

Der BGH urteilte entsprechend, dass eine vollstindige Resorption erst als ausreichend
gesichert angenommen werden kann, wenn zwischen der Vorfallzeit und dem Zeitpunkt der
ersten  Blutentnahme mindestens 120 min  vergangen sind *°*!.  Mit  diesem
Sicherheitszuschlag sollten letztlich Falschbestimmungen ausgeschlossen werden.

Aus den vorliegenden Untersuchungen ergaben sich bei den Doppelblutbestimmungen
mediane Differenzzeiten von 105 und 140 min (vom Vorfall bis zur ersten Blutentnahme
und vom Vorfall bis zur zweiten Blutentnahme). Die Differenzzeiten (auch bis zur ersten
Blutentnahme) sind als ausreichend lang beurteilt worden, zumal fiir die Mehrheit der Fille
weder ein unmittelbar vor dem Vorfall stattgehabter, letztmaliger Alkoholkonsum noch die
Aufnahme einer fettreichen Mahlzeit anzunehmen war. Weil fiir die Berechnung der
Alkoholabbauraten zudem nur Félle mit mindestens 30-miniitiger Differenzzeit zwischen
den beiden Blutentnahmen einbezogen wurden, schien dieser Datensatz fiir die Bestimmung
von Abbauraten durchaus geeignet.

Das entscheidende Argument fiir die Plausibilitdt des dargestellten Zusammenhangs ist aber
der ,lineare” Anstieg der Abbauraten mit steigenden Promillewerten (Abbildung 43). Die

Wahrscheinlichkeit eines zufédlligen Zusammenhangs ist somit extrem gering.
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Aus den Ergebnissen ldsst sich schlussfolgern, dass die meisten Delinquenten nach den
tiblichen BAK-Riickrechnungen tatsdchlich nicht benachteiligt wurden, unabhéngig davon,
ob es um Fahrunsicherheit (Berechnungsgrundlage 0,1 %o Alkoholabbau/h) oder um
Schuldfdhigkeit (0,2 %o/h) ging. Fiir die meisten Falle (60,8 %) lieBen sich Abbauraten im
Bereich von 0,1 bis 0,2 %o/h berechnen. Allerdings ist dieser Prozentsatz bei weitem nicht so
gro3 wie angenommen. Ein stlindlicher Alkoholabbau von <0,1 %o konnte in insgesamt
immerhin 12,9 % der Fille ermittelt werden. Dem stehen 26,3 % mit Abbauraten
von > 0,2 %o/h gegeniiber.

Anhand der vorliegenden Ergebnisse kann deshalb angeraten werden, den
Sicherheitszuschlag zu erhdhen, insbesondere wenn es um Schuldfdhigkeit geht. Es wird
andernfalls ein zu groBer Anteil der Delinquenten klar bevorteilt, zumindest im
Einzugsbereich des IfRM Rostock. Letzteres ist vor allem deshalb kritisch, weil durch diese
Berechnungen ausgerechnet diejenigen Konsumenten bevorteilt werden, die besonders viel

oder héufig Alkohol trinken.

Ein aussagekriftiger Vergleich der geschlechtsspezifischen Abbauraten war aufgrund der
stark unterschiedlichen Fallzahlen ménnlicher und weiblicher Probanden nicht moglich. Ob
es tatsichlich geschlechtsspezifische Unterschiede bei den Eliminationsgeschwindigkeiten
gibt, die einen Ausschluss anderer Faktoren rechtfertigen, wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Das der relative Alkoholabbau bei Frauen und Minnern weitgehend linear
verlduft (nach Abschluss der Resorption) und das sich Méanner und Frauen diesbeziiglich

3591 aber die Argumente flir die

360]

nicht oder nur wenig unterscheiden, ist zwar unbestritten
zum Teil eben doch festzustellenden Unterschiede sind ambivalent. Mann P vertritt z. B.
die Auffassung, dass die BAK-Abnahme bei Frauen hormonell bedingt etwas schneller

% fithren dagegen an, dass der Alkoholabbau bei

erfolgt als bei Mannern. Frezza et al. !
Frauen aufgrund der geringeren Menge des Enzyms Alkoholdehydrogenase (ADH) im
Magen etwas langsamer erfolgt.

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit lassen sich diesbeziiglich keine Angaben machen.
Anzuraten wire hier kiinftig mehr Untersuchungen (z. B. im Rahmen kontrollierter

Versuche bzw. Trinkversuche) durchzufiihren.
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8.3 Alkoholkonsum nach Vorfallsuhrzeit, Monat und Wochentagen

Im Rahmen der statistischen Erhebungen spielte die Auswertung der polizeilichen BAK-
Auftrage eine zentrale Rolle, da sdmtliche Informationen zu den Fallumstinden (Art des
Deliktes etc.) sowie Probandenangaben auf den Untersuchungsantrigen dokumentiert
wurden.

Der Informationsgehalt der BAK-Befunde ist zwar fiir sich genommen schon grof3, jedoch
erlaubt eine Gesamtbetrachtung von Untersuchungsantragen und Befunden eine komplexere
Darstellung von Zusammenhédngen. Insbesondere die polizeiliche Vorgehensweise und
Dokumentation, z. B. zu welchen Zeitpunkten Kontrollen stattfanden, um welches Delikt es
sich handelt, Angaben zum Fahrzeug etc. waren wichtige Indizien fiir eine kausale
Interpretation.

Die Ergebnisse (Abbildung 45) entsprachen zum Teil den Erwartungen, fiihrten andererseits
aber auch zu ,,Aha-Effekten”. Wenig iiberraschend war z.B., dass in den wirmeren
Monaten (Mai-Oktober) haufiger Verkehrskontrollen durchgefiihrt wurden als in den
»Schlechtwettermonaten® (November bis April). Seitens der Polizei ist bereits mehrfach auf
eine Korrelation zwischen den Wetterverhiltnissen und Verkehrskontrollen-Dichte
hingewiesen worden (miindliche Mitteilungen). Bei dieser Betrachtung konnte allerdings ein
falscher Eindruck entstehen. Tatsdchlich ist die hohere Kontrolldichte in den wéirmeren
Monaten primdr mit dem steigenden Verkehrsautkommen (vor allem durch Touristen) in
diesen Monaten korreliert und nicht mit dem Wetter per se. Der Auftragsriickgang im
August und September steht dieser Feststellung zwar entgegen, ist aber durch die
Urlaubszeiten vieler Polizisten zu erklaren.

Ein anderer Aspekt fiir hohere Kontrolldichten in den warmeren Monaten ist offensichtlich,
dass viele Verkehrsteilnehmer bei gutem Wetter leichtsinniger werden, als bspw. bei
Glatteis, wie das statistische Bundesamt feststellt (2281 L etzteres bezieht sich auch auf den
Konsum von Alkohol. Ein guter Beleg dafiir ist die hohere Anzahl alkoholisierter
Verunfallter, die in den Monaten von Mai bis Oktober ermittelbar war.

Als unfallhdufigster Monat stellte sich der Mai mit insgesamt (alle Jahre zusammen) 867
registrierten Vorféllen dar. Mit 666 Unféllen waren die Februar-Monate dagegen deutlich
unterreprasentiert. Der Zusammenhang von Unfillen und Witterungsverhiltnissen wird vor
allem deutlich, wenn man sich die Unfallzahlen im monatlichen Gesamtvergleich anschaut
(Tabelle 15). In den kilteren Monaten (November bis April) lag die Anzahl der Unfille
zwischen 666 und 773, in den wirmeren Monaten (Mai bis Oktober) zwischen 772 und 867.
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In Ubereinstimmung mit den monatlichen Unfallzahlen gingen auch die iibrigen
verkehrsdeliktbezogene BAK-Auftrage am hiufigsten zwischen Mai und Oktober am IfRM
Rostock ein, wihrend in den kilteren Monaten, vor allem im Februar und Januar, deutlich

weniger BAK-Analysen angeordnet wurden.

Die Literaturrecherchen zur Einordnung der Ergebnisse erwiesen sich als unerwartet
schwierig. Zwar gibt es zahlreiche Studien zum Alkoholkonsum im Zusammenhang mit

[259,362,363,281,364,331,365,366,367,368] Deutlich seltener finden sich aber

Verkehrsunfillen
Statistiken folgenloser Trunkenheitsfahrten (ohne Unfall). Noch seltener finden sind
Studien, in denen Alkoholfahrten umfassend nach Monaten, Wochentagen oder Uhrzeiten
aufgeschliisselt werden. Ahnliches gilt auch fiir die anderen Parameter. Daher werden im
Folgenden und ergénzend zu Punkt 6.7 Verkehrsunfille zu Vergleichszwecken einbezogen.
Miiller et al. %) beschreiben z. B. monatlich geringe Fluktuationen bei den unter Einfluss
von Alkohol Verunfallten in Osterreich. So konnte im Jahr 2008 die hdchste Unfallzahl fiir
den Monat Februar, die geringste fiir den Monat April ermittelt werden. Im Jahr 2009 zeigte
sich ein Maximum im Dezember und ein Minimum im Juni.

GroBere Fluktuationen fanden sich dagegen im Raum Frankfurt am Main ®’". In dem
Bericht werden ebenfalls monatliche Alkoholfahrten dargestellt, allerdings nur folgenlose
Fahrten (ohne Unfall) der Jahre 2011 und 2012. Die Studienergebnisse weisen fiir das Jahr
2011 die wenigsten Alkoholfahrten im Monat Februar aus, wihrend ein Jahr spédter im
gleichen Monat die meisten Trunkenheitsfahrten ermittelbar waren. Relativ gleich
frequentiert waren die Monate September bis Dezember.

Allein aus diesen Vergleichen wird deutlich, dass insbesondere verkehrstoxikologische
Datensitze in der Regel spezifisch an bestimmte, vielfach nicht konstante Faktoren, wie
z. B. Infrastruktur (Verteilung von Polizeidienststellen etc.), Demografie, Kulturevents oder
Kontrolldichte gekoppelt sind. Hinzu kommen stets Parameter, die nicht verifizierbar sind.
Die Ubereinstimmung oder Abweichung bestimmter Ergebnisse und Zahlen sollte daher nie
tiberinterpretiert werden.

Fiir das Einzugsgebiet des [fRM Rostock lassen sich die Auftragsspitzen in den Monaten
Juli, Mai und Oktober (Abbildung 45) jedenfalls gut interpretieren. Im Mai erfolgen
Trunkenheitsfahrten z. B. hiufig im Zusammenhang mit den beweglichen Feiertagen
(1. Mai, Christi-Himmelfahrt- bzw. ,Herrentag und Pfingsten). Letztere fielen in den
Jahren 2002 bis 2012 fast immer in den Monat Mai und nicht in den Juni. Hinzu kommit,
dass im Mai bereits viele Touristen in Mecklenburg zu Gast sind (auch in der Vergangenheit

waren).
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Bekannt ist auch, dass insbesondere bei grofleren Events (wie z. B. Musikfestivals) sowie an
Feiertagen héufiger Grofkontrollen durchgefiihrt werden, wéhrend in den tibrigen Wochen
und Monaten eher punktuell kontrolliert wird. Dies ist in personlichen Gesprichen durch
Polizeibeamte und Einsatzleiter so bestétigt worden.

Der Monat Juli steht fiir Ferien- und Urlauszeit, mit ebenfalls entsprechenden Auswirkungen
auf den Alkoholkonsum. Da eine Trennung von Alkoholkonsum und der Teilnahme am
StraBenverkehr vielfach nicht stattfindet, erkléren sich die Ergebnisse zwanglos. In den
Monat Oktober fallen wiederum Feier- und Ferientage, wie der Tag der Deutschen Einheit,
der Reformationstag sowie die Herbstferien.

Interessanterweise zeigen gesamtdeutsche Erhebungen des statistischen Bundesamtes [***!
fiir das Jahr 2012, dass im Monat Oktober die meisten Gesamtunfille registriert wurden und
sich im Mai die meisten Unfille ereigneten, bei den Personen getdtet wurden oder zu
Schaden kamen. Der Februar ist dagegen der unfallirmste Monat. Auch wenn es sich bei
dieser Statistik nicht ausschlieBlich um Trunkenheitsfahrten handelt und nur Ergebnisse fiir
das Jahr 2012 présentiert werden, zeigen sich doch erstaunliche Parallelen zu den Resultaten
der vorliegenden Arbeit.

Noch vergleichbarer sind die Ergebnisse dhnlich angelegter Berliner Studien P7'272371 in
welchen ausschlieBlich die Zahlen alkoholisierter Verkehrsunfallverursacher vorgelegt
werden. Hier wird flir das Jahr 2009 ebenfalls der Monat Oktober als der unfallhdufigste und
der Februar als der unfallirmste Monat ausgewiesen. Aus der Statistik ergibt sich jedoch
auch, dass die monatlichen Unfallzahlen jahrlich stark variieren. So ereigneten sich im Jahr
2012 in Berlin im Oktober am wenigsten Unfille und am meisten im September.

Ein Fazit der genannten Studien sowie der eigenen Arbeit ist die aufféllige Stabilitdt der
vergleichsweise geringen Alkoholunfille im Februar. Konkrete Angaben zum Alter, BAK-
Werten und Geschlechtsverteilungen im monatlichen Vergleich alkoholisierter
Verkehrsteilnehmer fanden sich in der Literatur dagegen nicht.

Zu den restlichen Parametern in Tabelle 15 ldsst sich sagen, dass mit Ausnahme der hoheren
Promillewerte im Monat Mai, der maximalen Differenz der Medianalter zwischen April
bzw. Mai und September sowie der maximalen Differenz des weiblichen Anteils zwischen
Juni und Dezember (grofere Differenzen) nur marginale Unterschiede beobachtet werden

konnten.

Da die Unfille integraler Bestandteil der Verkehrsdelikte sind, war zu erwarten, dass sich

zwischen beiden Datensétzen Parallelen zeigen.
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Aus den Wochentagsvergleichen stellte sich der Montag als der Tag mit den wenigsten
Trunkenheitsfahrten dar (Unfélle und tibrige Delikte).

Der Trend in Abbildung 51 zeigt ferner, dass bis zum Samstag ein Anstieg derselben zu
verzeichnen war, wobei an Sonntagen nur unwesentlich weniger Vorkommnisse registriert
wurden. Wéhrend allgemein auch andernorts die meisten Alkoholkontrollen an den
Wochenenden stattfinden 7%, finden sich mehrfach Beschreibungen, wonach entweder der
Freitag oder der Donnerstag als unfallhdufigster Wochentag zu benennen ist 7>,
Interessant ist vor allem, dass nach den beiden Studien das Unfallrisiko per se zum
Wochenende hin deutlich sinkt. Dies lieB sich in der vorliegenden Arbeit nicht bestétigen;
sowohl die Anzahl der Kontrollen als auch der Anteil der alkoholbedingten Verkehrsunfille
war an den Wochenenden (inklusive Freitagabende) grofer als innerhalb der Woche.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch andere Studien *'#?73773783%1 [ jteraturangaben

zu wochentiglichen BAK-Wert - und Altersverteilungen fanden sich dagegen nicht.

Ein Grund fiir das hohere mittlere Alter der Probanden (Abbildung 53), die innerhalb der
Arbeitswoche (vor allem von Montag bis Donnerstag) alkoholisiert am StraBenverkehr
teilnahmen, ist der offensichtlich groflere Anteil der gewohnten, regelméfBigen Trinker.

Dafiir sprechen vor allem die ebenfalls hoheren medianen Promillewerte (Abbildung 52) an
diesen Tagen. Letzteres diirfte auch der Grund fiir die groBen Unfallzahlen an den
Wochenenden sein. Das heifit, bei gewohnheitsmifligem Konsum sind Fahrfehler erst bei
hoheren Promillewerten zZu erwarten, wiahrend das Unfallrisiko bei
Gelegenheitskonsumenten bereits bei geringen Alkoholkonzentrationen steigt. Damit wéiren
auch die geringeren medianen Promillewerte bei den Verunfallten im Vergleich zu den nicht

verunfallten alkoholisierten Fahrern zu erkldren.

Hinsichtlich der Vorfallszeiten, Deliktbeteiligungen und Fahrzeugangaben lielen sich
tiberwiegend erwartungsgeméfle Ergebnisse ermitteln. So wurden in den Abend-, Nacht-
und frithen Morgenstunden die hdufigsten Alkoholfahrten registriert. Gleiches wird in
anderen Studien berichtet [80-374376:377:378379]

Wie zu erwarten fanden sich bei den Verkehrsdelikten am hédufigsten Fahrer (Abbildung 50)
von Pkw's (Abbildung 49). Auch dies kann in anderen Untersuchungen rezitiert
werden P7#22 Dettmann et al. !'**! fanden z. B. in 92,2 % aller Fille die Angabe
»PKW*. Mit dem Fahrrad waren laut dieser Studie 2,3 % unterwegs, mit dem Mofa oder
Moped 1,5 % und mit dem LKW 1,1 %. Mit weniger als 1 % wurden alle anderen Angaben

(FuBgénger, Kraftrader, Schiffe und Busse) beziffert.
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Tendenziell dhnliche Resultate fanden sich in den vorliegenden Untersuchungen.

Allerdings war der Anteil der Fahrradfahrer mit 9,4 % grofer und der Anteil der PKW-
Beteiligten mit 74 % signifikant kleiner (Abbildung 49). Der wesentlich geringe
Frauenanteil (mit geringen Schwankungen, je nach Stichprobe, Ort und Zeit) unter den
alkoholisierten Verkehrsteilnehmern ldsst sich deutschlandweit und iiber alle Zeitrdume

[154,342,155,377,157)

feststellen . Auffillig ist aber, dass der Anteil verunfallter Frauen im

vorliegenden Datensatz (Tabellen 15 bis 18) nur etwa halb so gro ist wie im
gesamtdeutschen Durchschnitt 2.

Zu den nicht erwartungsgemifB3en Ergebnissen zéhlen neben den hohen Promillewerten in
den ersten Wochentagen (Abbildung 52), den geringeren BAK-Werten bei den Verunfallten
(Tabelle 12), den hohen Promillewerten bei den FuBlgéngern (Tabelle 17), dem geringen
Frauenanteil unter den Verunfallten (Tabellen 15 bis 18) und der hohen
Fahrradfahrerbeteiligung (Abbildung 49), die vergleichsweise hohen
Alkoholkonzentrationen bei den Verkehrsteilnehmern, die in der Zeit von 12.01 bis

18.00 Uhr kontrolliert wurden (Abbildung 46). Hier war von Maximalwerten in den Abend-

und frithen Morgenstunden auszugehen.

Bei der Gesamtbetrachtung der Ergebnisse ist im Vergleich der einzelnen Jahre bis auf die
kontinuierlich gestiegen Promillewerte kein klarer Trendwechsel erkennbar. Im Kontext
ortsfremder Studien zeigten sich dagegen einige Besonderheiten, auf die bereits hingewiesen
worden ist. Bei den Verkehrskontrollen diirften auch in Zukunft die gleichen Kriterien

relevant sein.
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Zusammenfassung

Am IfRM Rostock gingen im Zeitraum vom 01.01.2002 bis 31.12.2012 insgesamt
33.506 Auftrage zur BAK-Bestimmung sowie 6004 Auftrige zur Feststellung von
BtM- und/oder Medikamenten und ebenso viele Asservate ein. Entsprechend der
Zielsetzung wurden aus diesem Pool sdmtliche Blutproben und Auftragsformulare
von Verkehrsteilnehmern selektiert und analysiert. Nach Eingrenzung konnten
22.721 Fille mit BAK- und 3631 Fille mit Drogen- oder Medikamentenauftrag in
die Untersuchungen einbezogen werden. Das Probenmaterial stammte von
lebenden Personen und wurde in den Jahren 2009 und 2010 z.T. selbst

aufgearbeitet.

Im Gesamt- und Einzeljahresvergleich zeigten sich stark gegensétzliche
Auftragsentwicklungen. Wihrend die BAK-Auftragszahlen im
Untersuchungszeitraum insbesondere bis zum Jahr 2010 riickldufig waren, lie sich
ab dem Jahr 2007 ein deutlicher Anstieg der BtM-Auftrige feststellen. Unter
Beriicksichtigung der gegenwértigen Auftragslage ldsst sich der Trend eines weiter
riickldufigen oder stagnierenden Probenautkommens zur Bestimmung der BAK bei
gleichzeitig steigenden BtM-Auftragszahlen ableiten - und zwar unabhéngig vom

Delikt.

Bei den Alters- und Geschlechtsverteilungen lieBen sich z. T. erhebliche
Unterschiede feststellen. Das Medianalter der Alkoholkonsumenten stieg im
Untersuchungszeitraum von 32,0 auf 38,0 Jahre. Der Gesamtmedian lag bei 35,0
Jahren. Fiir die BtM-Konsumenten konnte im gleichen Zeitraum ein
Gesamtmedianalter von 24,0 und ein mittlerer Altersanstieg von drei Jahren (22,0
bis 25,0) bestimmt werden. Unter den Monokonsumenten waren die
Medikamentenkonsumenten mit 34,0 Jahren im Mittel am éltesten und die
Ecstasykonsumenten mit einem Medianalter von 21,5 Jahren am jiingsten.
Der Anteil minnlicher Probanden dominierte mit minimal 80 (Medikamenten-
Monokonsumenten) bis maximal 97,0 % (Cannabis-Monokonsumenten) in allen
Jahren deutlich. Aus dem Alkoholdatensatz ergab sich ein Verhiltnis von 94,3 %

ménnlichen und 5,7 % weiblichen Delinquenten.

141



Im Untersuchungszeitraum lie3 sich eine deutliche Zunahme der Konsumhaufigkeit
aller illegalen Drogen (mit Ausnahme von Ecstasy) seit dem Jahr 2007 feststellen.
Der Medikamentenkonsum nahm erst seit 2010 in nennenswerter Groenordnung
zu. Ein Anstieg des Alkoholkonsums konnte nur in den Féllen ermittelt werden, fiir
die auch Drogen- oder Medikamentenbestimmungen in Auftrag gegeben wurden.
Aus dem Alkoholdatensatz ergab sich dagegen ein deutlicher Riickgang des
Alkoholkonsums. Die Verhiltnisse von Positiv- und Negativbefunden blieb in
beiden Datensitzen iiber alle Jahre hinweg relativ konstant.

Insgesamt  konsumierte  der groBte  Anteil der insgesamt  26.352
Verkehrsdelinquenten Alkohol. So konnte in 22.244 Fillen (ca. 98 %) ein BAK-
positiver Befund erstellt werden. Bei den Probanden mit BtM-Auftrag rangierte der
Konsum von Cannabis an erster Stelle, gefolgt von Alkohol, Amphetamin, Cocain,
Medikamenten und Ecstasy.

Aus dem Alkoholdatensatz ergab sich ein moderater, aber kontinuierlicher Anstieg
der medianen BAK-Werte von 1,60 bis 1,70 %0 im Untersuchungszeitraum. Die
medianen Konzentrationen der illegalen Drogen fluktuierten in den einzelnen
Jahren dagegen stirker und lieen im Gesamtjahresvergleich keinen klaren Trend
erkennen. Feststellbar war jedoch eine Zunahme der Hiufigkeit maximaler

Konzentrationen bei den Cannabis- und Amphetaminkonsumenten.

Die hochste Anzahl an BAK-Gesamtauftrigen konnte den Polizeirevieren der
Hansestadt Rostock zugeordnet werden. Verkehrsdeliktbezogene BAK-Aufrige
gingen am hiufigsten aus dem Landkreis Ludwigslust-Parchim ein, gefolgt von der
Hansestadt Rostock und dem Landkreis Rostock. Die meisten BtM-Auftrige
stammten von Polizeirevieren aus dem Raum Schwerin, gefolgt von Rostock und

Wismar.

Der Anteil der wiederholt Auffilligen, die primér unter dem Verdacht standen,
illegale Drogen oder Medikamente konsumiert zu haben, lag bei 25,8 %. Aus dem

Alkoholdatensatz ergab sich ein Mehrfachdelinquenten-Anteil von 9,6 %.

Von den insgesamt 26.352 Verkehrsdelinquenten mit BAK-, Drogen- und/oder
Medikamentenauftrag waren 9536 Personen in einen Unfall verwickelt. Davon
standen 94,1 % unter dem Einfluss berauschender Substanzen. Ausschlielich

Alkohol-positiv waren allein 91,5 % der Verunfallten.
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Von den restlichen 2,6 % der Rauschmittel-positiven lieB sich nur in 1,7 % der

Fille kein alkoholischer Beikonsum nachweisen.

Der Anteil der Monokonsumenten unter den Verkehrsdelinquenten mit BtM-
Auftrag konnte auf 52,5 % beziffert werden. Demgegeniiber ergaben sich 32,5 %
Mischkonsumenten. In den restlichen Féllen wurde negativ befundet oder es konnte
nicht sicher zwischen Mono- und Mischkonsum differenziert werden. In beiden
Gruppen am héufigsten lieB sich Cannabis und Alkohol nachweisen (bei den
Mischkonsumenten in Kombination). Bei relativer Betrachtung samtlicher
Verkehrdelikte (n=26.352), ohne FEingrenzung nach Auftrigen, entsprach der
Anteil der Mischkonsumenten 4,5 %.

In 21.573 (81,9 %) der insgesamt 26.352 Félle handelte es sich um einen Alkohol-

Monokonsum.

Aus den Korrelationsvergleichen ergaben sich bei den Ecstasy- und
Cocainkonsumenten signifikante, aber schwache Zusammenhinge zwischen den
Analytenkonzentrationen und den dokumentierten  Ausfallerscheinungen.
Signifikant stiarker waren auch die Auffilligkeiten bei den Alkoholkonsumenten
des BtM-Datensatzes, den Wiederholungstitern und den Mischkonsumenten. Eine
sehr geringe, aber signifikante Korrelation ergab sich zwischen den THC-

Konzentrationen im Bereich von 1 bis 15 ng/mL und dem Grad der Beeinflussung.

Die aus den Doppelblutbestimmungen ermittelten medianen Alkoholabbauraten
stiegen von 0,16 %o/h im Bereich von 0,1 bis 1,0 %o auf knapp 0,19 %o/h im Bereich
von > 3,0 bis 4,0 %o. Insgesamt ergab sich eine mediane Alkoholabbaurate von
0,17 %o/h und ein linearer Anstieg der Alkoholabbauraten mit zunehmenden

Promillewerten.

Unter den Monaten mit den hdufigsten Verkehrsdelikten, die zu einer BAK-
Bestimmung fiihrten, dominierten die Monate Juli (9,7 %), Mai (9,6 %) und
Oktober (9,0 %). Der GroBteil der Vorfille ereignete sich in den Abend- und frithen
Morgenstunden (68,7 %) sowie an Wochenenden (61,5 %).
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Mit Abstand am héufigsten wurden Fahrer (87,1 %) von PKW's (74,0 %) gestellt,
wihrend andere Beteiligungsangaben wie Beifahrer, Fullgdnger, fraglicher Fahrer
oder Fahrzeugangaben wie LKW, Bus, Motorrad etc. deutlich seltener
dokumentiert worden sind.

Die hochste mediane Alkoholkonzentrationen (1,75 %o0) wurde bei Delinquenten
ermittelt, die an Dienstagen in Verkehrskontrollen gerieten. An diesen Tagen sowie
an Montagen zeigte sich auch ein iiberdurchschnittlich hohes Medianalter der

Probanden (jeweils 40 Jahre).

Nach Auswertung aller Untersuchungsantrdge und Befunde kann folgendes Fazit
gezogen werden: Die Zusammenarbeit zwischen Polizei und dem IfRM Rostock hat
sich im Untersuchungszeitraum intensiviert. Insbesondere die Anzahl der
gestiegenen Anfragen seitens der Polizei sowie die regelmafigen Polizeischulungen
fiihrten zu kontinuierlichen Verbesserungen, vor allem bei der Uberfiihrung von
Drogenkonsumenten im Stralenverkehr. Mal3geblich dazu beigetragen haben auch
die analytischen Fortschritte in den rechtsmedizinischen Laboren.

Positiv hervorzuheben ist ferner die mehrheitlich zeitnahe Blutentnahme bei den
Probanden, als Voraussetzung fiir die Erstellung plausibler Befundberichte sowie
die stidndig verbesserte Ausstattung der Polizei mit Drogenschnelltests zur
Uberpriifung von Verdachtsmomenten. Hierbei fiel jedoch die geringe Anzahl der
dokumentierten Fille (27,4 %) auf und es blieb unklar, ob vergessen wurde
tatsdchlich ermittelte Vortestergebnisse zu dokumentieren oder keine Messungen
durchgefiihrt worden sind. Fiir die Zukunft ergibt sich in dieser Hinsicht jedenfalls
ein deutlicher Verbesserungsbedarf.

Dringend anzuraten ist auch die Verstarkung von Verkehrskontrollen innerhalb der
Woche sowie ein kiinftig hdufigerer Versand von Urinproben drogenverdichtiger

Personen.
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Beim Ausflllen mit
Schreibmaschine
Papierrand

nau auf Gradstrich
einstellen

Pol.M-V 82.26

Angaben zur Person

Anlage 1

An das Institut ’ Wird von der Untersuchungsstelle ausgefulit!
flr Rechtsmedizin Emgang] l J U] | | oot Ot
3 Venlle [J Reagenzgl [ bezeichnet [J unbez
0 Versandhtille ] bezeichnet [ unbez
Bemerk.
Erledigt

Protokoll u. Antrag zur Feststellung der Alkoholkonzentration im Blut

Die Angaben dienen auch der Dokumentation und
statistischen Auswertung ohne Angabe von Namen

2 1. Nummernklebezettel der 1. Probe hier einkleben!
2. Nummernklebezettel der 1. Probe nicht festkleben!

A. Polizeibericht

Veranlass. Dienstst.:

Nur bei 2 Proben
4 Nr. d. Dienststalle ‘ I I l i * I 3 1. Nummernklebezettel der 2. Probe hier einkieben!
2. Nummernkilebezettel der 2. Probe nicht festkieben!

Das Untersuchungsergebnis ist zu senden an:

5 Dienststelle:
Nr. d. Dienststelie I | | | i I I

6 Name: 7 Vorname:
8 Anschrift:
90T mamlich D2 weblch______ 10Geb-Daum | | | | | | |
11 Beruf:
12 Zeitpunkt des Vorfalles am ] | j | [ | ] um i | I | l Uhr
13 Anlass der Blutentnahme
1. Verkehrsdelikt 2. Beteiligung als 3. Art des Fahrzeugs 4. anderes Delikt
] 1 zufélle Kontrolie [1 1 FuBganger 01 PRW Verdacht auf
[J 2 Fahrweise auffallig [ 2 Fahrer 0 2 LKW [71 1 Korperverl./Schidgerei
[0 3 Unfall m. Sachschaden [] 3 fragl. Fahrer ] 3 Bus ] 2 Diebst./Einbruch/Raub
[ 4 Unfall m. Personenschaden [} 4 Beifahrer ] 4 Motorrad {7 3 Widerstand
[ 5 Unfall m. toédl. Ausgang [J 5 Moped [] 4 Sexualdelikt
e [] 6 Fahrrad {1 5 Sonstig.
[0 1 Verkehrsunfallflucht ] 7 Sonstig. Fahrz.
Wurde eine Atemalkohotkontrolle vorgenommen? Atemalk.-Wert [::::l Yoo
[J nein O ja, um Uhr gelber Markierungsring [T nicht - erreicht [] Uberschritten
Angaben d Untersuchten (nach Belehrung gem. §§ 163a Abs. 4, 136 Abs. 1 Satz 2 u. 3 STPO) uber
14 AlkoholgenuB wahrend der letzten 24 Stunden vor dem zur Beanstandung fiihrenden Vorfall:
Menge und Art der alkoholischen Getranke
Beginn am um Uhr; Ende am um Uhr.
AlkoholgenuB nach dem zur Beanstandung flihrenden Vorfall
Menge und Art 15 Alkoholgewohnung/
Beginn am , um Uhr Alisanoigemuf}
Ende am . um Uhr mehrmals taglich

[

[.] 2 taglich
Letzte Nahrungsaufnahme: [} 3 mehrmals wéchentlich
[} 4 mehrmals monatlich
15
16

am , um Uhr

selten
abstinent

Art und Menge

Bestétigung des Betroffenen, dass eine Blutprobe entnommen und ordnungsgemal beschriftet wurde:

Unterschrift

20 ——

Postleitzahl, Ort Unterschrift des Beamten, Dienstgrad



B. Arztlicher Untersuchungsbericht Vom Arzt auszufiillen!

Zur Desinfektion der Haut den der Veniile beiliegenden Tupfer oder 1%.ige Sublimat- bzw. Oxycyanattésung verwenden!
Blutentnahme: Der umseitig bezeichneten Person habe ich die in beigefigter Veniile enthaltene Blutprobe entnommen.

Zur Desinfektion der Kérpersteile wurde benutzt.
16 Entn. d. 1. Probe am | | | | l | l um I | ‘ | ] Uhr 18 Ermidungszeichen
17 Entn. d. 2. Probe am | | | [ | [ i um ] | l | l Uhr O ja [J nein

Welchen Eindruck machte der Untersuchte bei seinem ersten Erscheinen:

bei unauffilliger Beobachtung

v

. . Bei Leichen nicht aus dem Herzen, sondern aus freizulegender Oberschenkelvene Blut entnehmen!
Entnahme von Leichenblut:  wenn kein Blut flieBt, Bein hoch heben und ausstreichen! Bitte kein Blut aus Wunden oder Blutlachen, keinen Liguor

Todeszeit: am ,um Uhr, Todesursache:
Entnahme: am ,um Uhr. Entnahmestelle:
0 Obduktion [ Leichenschau am ,um Uhr. Faulnisverdanderung: (] ja O nein
19 Korpergewicht kg 20 Korperbeschaffenheit 21 KorpergréBe 22 Korperbehinderung
[ 1 mit Kieidung J 1 normal cm 01 ja
[J 2 ohne Kleidung [J 2 mager Art:
[J 3 halb bekieidet [J 3 fettieibig

[J 4 muskulds

23 Angabe Uber Krankheiten [J 1 ja, welche

24 Gesicht 25 Bindehaute 27 Erbrechen 29 Puls Schlige/Min
O 1 normai ] 1 normat J1ja [ 1 regelmaBig
[] 2 frisch [ 2 gerstet O 2 unregelmaBig
[0 gedunsen 28 Verletzungen
O schwitzend 26 Alkoholgeruch O 1 ohne Biutverlust [ 1 kraftig
O blass der Atemluft ] 2 mit Blutverlust [ 2 Kklein
O gerbtete O 1ija —_—
] 2 nein [0 1 Anzeichen fir

Hirnerschitterung

Art der Verletzung(en) (28)

30 Pupillen 31 Reaktion 32 Drehnystagmus ‘__j sec 33 Gang m. offenen Augen
1 ws_a‘t (Licht-Naheinsteflung) Probsands somThrgsadsss: [J 1 sicher [l 2 unsicher
[1 2 mittel ] 1 prompt drehen, danach Finger des
[J 3 eng O 2 trage l’*mes 207cm entfernt fixieren 34 Gang m. geschl. Augen
N,
(] 3 keine assen) [J 1 sicher [ 2 unsicher
35 Sichdrehen 37 Romberg 39 Orientierung (Ort, Zeit) 40 Benehmen 41 Stimmung
[J 1 sicher O 1 sicher 0 1 sicher O 1 beherrschizhéfi. O 1 ausgeglichen
[J 2 unsicher [ 2 gering schw. [ 2 unsicher [0 2 stumpf [] 2 angepaBt
[J 3 stark schw. J 3 verwirrt [ 3 erregt [ 3 heiter
36 Fingerprobe [ 4 somnotent [0 4 unhéflich [0 4 deprimiert
[0 1 sicher 38 Sprache [0 5 aggressiv [ 5 gleichglitig
[ 2 unsicher J 1 deutlich [J 6 euphorisch
[0 2 verwaschen [0 7 apathisch
J 3 1allend [J 8 erregt
[J 9 angstlich
42 Uneulsfahlgkent Erinnerung an den Vorfall: [ regelrecht [ lackenhaft [ sehrlickenhaft [ gar nicht
[ 1 sicher
[ 2 unsicher . oy
o 43 Narkose vor Blutentn. (1 1 ja,um __________ Uhr; Praparat, Menge
[ 3 kritiklos
1 4 verwirrt 44 Medik. innerh. d. letzt. 24 Std.: [ 1 ja wenn ja, auBerdem Vordruck Pol. M-V 82.31 verwenden!
Blutersatzstoffe vor Entn.:
Medikamentdse Therapie vor Entn.:
45 Gesamteindruck des Untersuchten im Hinblick auf seine Alkoholbeeinflussung unter Wirdigung aller Feststellungen
[ 1 nicht prifbar, [J 2 nichtern, [ 3 nicht merkbar, [ 4 leicht,
[l 5 mittelgradig, ] 6 deutlich, {1 7 hochgradig, ] 8 sinnlos trunken.
Bemerkungen

Die Venule/das Blutréhrchen und der Antrag sind in meiner Gegenwart mit tibereinstimmenden, vorschriftsméBig mit Namen
und Geburtsjahr des Untersuchten beschrifteten Klebezetteln versehen worden.

, 20
Postleitzahl und Ort Unterschrift des Arztes/Stempel des Arztes oder Krankentauses

Dieser Bericht ist mit der Blutprobe unverziglich Achtung! Die Entnahmekanule ist unbedingt
an die Untersuchungsstelle zu senden! zu entfernen (Verletzungsgefahr)!




Geb.-Datum

Bitte zulretfendes einkreisen

Pol.M-v82, 31

Anlage

Institut
Rechtsmedizin/Klinikum

Ersten Nummernklebezettel hier einkieben

Zweiten Nummernklebezettel nicht abtrennen
und nicht festkleben!

Protokoll und Antrag zum Nachweis von Medikamenten und BtM im Blut
und/oder Urin

A. Polizeibericht

Vor- und Zuname: geb. am:

Beruf: Anschrift

1. Veranlassende Dienststelle:

2. Anlal} zur Entnahme:

3. Bei Verkehrsdelikten: Zufallige Kontrolle/Fahrweise auffdllig / unauffallig
Unfall mit Sachschaden /Personenschaden /todlichem Ausgang

unert, Entfernen vom Unfailort

4. Zeitpunkt des Vorfalles: am 19 ,um Uhr
5. Art des Probenmatenals: Blut/Urin/Ubriges:
6. Zeitpunkt der Probenentnahme: am 19 ,um Uhr

B. Angaben des Betroffenen (n. Belehrung gem. §§ 163a Abs. 4, 136 Abs. 1 Satz 2 u. 3 StPO)

1. Wurden Drogen/Medikamente/Alkohol oder andere beeintrachtigende Mittel innerhalb der letzten 24 Stunden
eingenommen? Ja/ nemn
Wenn ja - Art, Menge, Zeitpunkt:

2. Wurden Drogen/Medikamente/Atkohol oder andere beeintrachtigende Mittel vor dem unter 1. genannten Zeitraum
innerhalb der letzten 3 Tage, ggf. langer, eingenommen? Ja / nein
Wenn ja - Art, Menge, Zeitpunkt:

C. Gewiinschte Untersuchung auf (zwecks Kosten- und Zeitersparnis maglichst genau angeben)

Sonstige Asservate (z.B. Tablettenrohrchen) beigefligt? Ja / Nein

Bezeichnung:

Falls drztliche Untersuchung erfolgt, bitte Riickseite benutzen (D. Arztlicher Betundbericht)

Das Untersuchungsergebnis ist zu senden an:

Postienzahl und On (Unterschnnt des Beamten. Amisbe zeichnung)



D. Arziticher Sefunchentnt (vorm Arzt auszufGilen

Bitte beachten! ‘Wurde bereits ein drztlicher Bafuncbericht anfadlich emner Blutentriahme zur Feststellung der
Alkoholkonzentration im Blut nach Vordruck geferugt, oann nur die am Zeilenanfang / gekennzeichneten

Feststellungen treffen!

Uhrzest:

Zestpunkt der Untersuchung:  Datum:

Kérpergewicht[ | | Ikg Karperbeschaffenheit

(J 1 geschitzt O 1 normal
O 2gewogen O 2 mager
O 3 fettleibig

O 4 muskuids

Kbrpergr(jf}e] | | |cm

0 1 geschitzt
{0 2gemessen

Angabe (iber Krankheiten / Verletzungen / Beschwerden / Anzeichen fur eine Hirnerschitterung, -prellung,
-quetschung / Erbrechen (auch Tremor, Nadeleinstiche etc.).

Pupillen Reaktion Pulsl | | ISchl.‘a’ge/an. RR| I Imm Hg Drehnystagmusl I l

(Licht-Naheinstellung)

a 1weit (O 1 prompt O 1 regeimaBig
0 2mittet (O 2trige O 2 unregelmiBig
(3 3eng (O 3keine O 1 krattig

O 2«tein

Gang mit offenen Augen

O 1 stabil (Proband 5x um
O 2labil Langsachse drehen,
danach Finger des

O 1 sicher [ 2 unsicher [J 3 nicht méglich Grund:

Gang mit geschlossenen Augen

Arztes 50 cm entfernt
fixieren lassen)

Romberg Nasen-Finger-Probe
O 1 nicht O 1 sicher
O 2gering O 2 unsicher

{0 3 stark schwankend
0 4 nicht méglich

] 1 sicher (J 2 unsicher [J 3 nicht méglich Grund: Grund:
Ansprechbarkeit Sprache Orientierung Stimmung Verhalten Aktivitat und
(Ort/Zeit) Reaktionen
O 1 normal O 1 deutlich {J 1 sicher O 1 ausgeglichen [0 1 ruhig O 1 normat
O 2 erschwert (O 2verwaschen ([J 2unsicher [J 2angepat ([0 2 behemscht O 2 gesteigert
O 3aufgehoben (O 3 lallend 0 3 verwirrt ] 3 heiter (O 3 redselig O 3 verlangsamt
(O 4 verlangsamt [ 4 somnolent [J 4 deprimiert O 4 distanzios O 4 unruhig

O Sgleichgiltig [ 5 abweisend

O 6euphorisch [0 6 herausfordernd

O 7 apathisch {0 7 aggressiv

O 8 erreqt

O 9 aggressiv

0 10 angstlich
Bewufitsein Denkablauf Urteilsfahigkeit Erinnerung an den Vorfall  Gleichzeitige Alkoholbeeinflussung
0O 1«lar O 1 nomal a 1 sicher O 1 regelrecht O 1ja
O 2 getribt O 2 zanfigssig O 2unsicher [J 2 ldckenhatft O 2nein
O 3 abwesend O 3sprunghait ([0 3kritiklos [0 3 sehrliickenhatt
0 d4benommen (O 4 zerfahren O 4verwirrt [ 4 garnicht
(0 Ssomnolent (] 5 verlangsamt
[J 6 soporés
Dringlichkeitsstufe
Gesamteindruck unter Wirdigung
aller Feststellungen

19
(Stempel una Unterschntt de<-Arz'es)

Pastiedzant unag Ort





