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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie des Alkoholkonsums in Deutschland

Der jéhrliche ,,Pro-Kopf-Verbrauch® an reinem Alkohol (Athanol, Ethanol, C,Hs(OH)) ist mit
etwa zehn bis zwdlfeinhalb Litern in Deutschland seit Mitte der 60er-Jahre fast konstant
geblieben. Auch die Verteilung auf die einzelnen alkoholischen Getrinke (Bier 6-7 1, Wein und
Schaumwein 2-2,5 1, sonstige Spirituosen 2-3 1) hat sich nicht wesentlich verdndert (Huckenbeck
und Bonte, 2004). Fiir das Jahr 1997 verdffentliche das Statistische Bundesamt einen Pro-Kopf-
Verbrauch von 126,6 Litern Bier, 23 Litern Wein und 2,2 Litern reinen Alkohols in Form von
Spirituosen (StBA, 1999 a, b). Umgerechnet auf den reinen Alkoholgehalt ergibt dies bei Bier mit
durchschnittlich 5 Vol.-% 6,3 Liter und bei Wein mit durchschnittlich 11 Vol.-% 2,5 Liter;
zusammen mit den 2,2 Litern in Spirituosen bestétigt sich mit 11 Litern fast genau die Annahme
des Pro-Kopf-Verbrauchs in Deutschland mit 10 bis 12,5 Litern (Huckenbeck und Bonte, 2004).
Mit Platz drei liegt Deutschland in der Spitzengruppe samtlicher Lénder der Welt (SFA, 2003).

Der negative Einfluss von Alkohol auf die Fahrsicherheit und die sich durch alkoholisierte
Verkehrsteilnehmer ergebenden Risiken im StraBenverkehr sind schon seit Jahrzehnten als
ernstzunehmendes Problem erkannt und durch viele Studien erforscht und belegt worden
(Biechteler et al., 1967; Biirkle et al., 1971, 1976; Ducho, 1967; Haftner et al., 1995; Heifer,
1966; Krauland et al., 1964; Morike und Gleiter, 2002, 2003; Penttila et al., 1972; Rasch, 1969;
Rose und Vorbrodt, 1970; Stumpfe und Eggert, 1970; Teige, 1980; Zink und Czekalla, 1982).
Die Zahl alkoholbedingter Verkehrsunfille zeigt seit ldngerer Zeit in Deutschland einen
riickldufigen Trend (BASt, 1998; StBA, 1998). Dies belegt unter anderem auch eine Studie iiber
Verkehrsteilnehmer in Hamburg: in den Jahren von 1993 bis 2000 sank die Anzahl der erfassten
alkoholbedingten Verkehrsdelikte um 46 % (Iwersen-Bergmann et al., 2004). Fiir nicht entdeckte
Alkoholfahrten wird allerdings eine relativ hohe Dunkelziffer von 1:590 vermutet (Vollrath und
Kazenwadel, 1997), weil die Polizei nicht bei jedem Unfallbeteiligten priift, ob er unter
Alkoholeinfluss gestanden hat. Es muss auch angenommen werden, dass von den unfallfliichtigen
Verkehrsteilnehmern, die nicht ermittelt werden konnten, ein iiberdurchschnittlich hoher Anteil
unter Alkoholeinfluss stand (StBA, 1998). Trotz dieser insgesamt positiven Entwicklung ist die
durch Alkoholeinfluss verursachte Unfallzahl immer noch viel zu hoch, vor allem, weil es sich

hiufig um besonders schwere Unfille handelt (BASt, 1998). Jahrlich sterben etwa 42 000
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Menschen, deren Tod direkt oder indirekt mit Alkohol in Verbindung steht (BMG, 2000).
Obwohl es in Deutschland bisher keine entsprechenden Studien oder offizielle Schétzungen gibt,
kann man davon ausgehen, dass auch der durch alkoholisierte Verkehrsteilnehmer angerichtete
volkswirtschaftliche Schaden (finanzielle Belastungen der Krankenkassen, Autoversicherungen,
Arbeitgeber und des Sozialsystems) immens ist (Huckenbeck und Bonte, 2004). Eine aktive
Teilnahme am  StraBBenverkehr unter Alkoholeinfluss ist kein ,Kavaliersdelikt®;
Verkehrskontrollen und einfache, kostengiinstige und sichere Nachweismethoden haben deshalb
eine grole Bedeutung. Die Mehrheit der deutschen Bevolkerung befiirwortet scharfe

Rechtsnormen im Hinblick auf die Promillegrenze (BASt, 1998).

1.2 Pharmakodynamik des Alkohols unter dem Aspekt rechtserheblicher Folgen

Die berauschende Wirkung des Alkohols (Ethanol, Athanol, Athylalkohol) ist schon seit
Jahrtausenden bekannt und in etlichen Kulturen tief verwurzelt. In Form vergorener oder
destillierter Getrianke gilt er vielen Landern der Erde als legales und gesellschaftlich anerkanntes
Genussmittel. Auch in Deutschland ist der Alkoholgenuss in allen Gesellschaftsschichten, oft
schon von der frithen Jugend an, fast selbstverstindlich. Ab dem Alter von 18 Jahren unterliegen
der Kauf und Konsum von alkoholischen Getrinken keinerlei gesetzlichen Bestimmungen. Der
Alkoholgehalt in Getrinken muss in Volumenprozent (ml Alkohol in 100 ml Flissigkeit)
angegeben sein; fiir die Berechnung der Blutalkoholkonzentration ist die Angabe in Gramm (g
Alkohol in 100 ml Fliissigkeit) iiblich.

Resorbierter Alkohol wird iiber den Blutstrom in sidmtliche Organe transportiert. Die
zentralnervose Wirkungsweise des Alkohols beruht auf der Tatsache, dass das Gehirn ein sehr gut
durchblutetes Organ darstellt und Alkohol aufgrund seiner physikalisch-chemischen
Eigenschaften Lipidbarrieren wie die Blut - Hirn und die Blut - Liquor Schranke leicht passiert.
Es kommt vorlibergehend zu mehr oder weniger deutlichen Beeintrachtigungen. Der
Mechanismus der Alkoholwirkung an den Neuronen ist bis heute weder auf biochemischer noch
biophysikalischer Ebene vollends geklért. Es wird vermutet, dass mehrere Mechanismen wirken
und die Wirkung von Hirnareal zu Hirnareal unterschiedlich ist (Bohm und Stumpf, 1992;
Berghaus et al., 2004).

Alkohol (Ethanol, Athanol) ist pharmakologisch gesehen ein Hypnotikum / Narkotikum und hat

durch die voriibergehende aber deutliche Beeintrachtigung des Nervensystems eine ddmpfende
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und sedierende Wirkung (Berghaus et al., 2004). Mit Alkohol lassen sich alle Stadien der
Narkose ausldsen, die allerdings nicht steuerbar sind. Er hemmt inhibitorische und exzitatorische
Neurone im Zentralnervensystem (ZNS). Bei einer sehr geringen Alkoholdosis (bis maximal
0,2 %o BAK; entsprechen je nach Korpergewicht und Konstitution ungefdhr 0,3 1 Bier oder
100 ml Wein) kommt es bei vielen Menschen zunichst durch die Ddmpfung der empfindlicheren
inhibitorischen ZNS - Systeme zu einer Belebung der motorischen und psychischen Funktionen
(Burgis, 2002).

Auch bei maBBvollem Alkoholkonsum werden schon die Konzentrationsfahigkeit, die motorischen
Leistungen und die Selbstkritik vermindert, das Blickfeld verengt sich und die Reaktionszeit wird
verlangsamt. Das Selbstbewusstsein und das Risiko der Fehleinschitzung bzw. Uberschitzung
der eigenen Fahigkeiten im Stralenverkehr werden erhoht (Haffner et al., 1995; Schmidt et al.,
2004). Bei vielen Menschen tritt eine Enthemmung auf, die sich sehr unterschiedlich duflern
kann. Entsprechende Studien (Kriiger, 1990, 1995; Kriiger et al., 1990; Moskowitz und Burns,
1987) bestitigen, dass ,,unter Alkoholwirkung alle Aspekte der Physis, des Erlebens, des
Verhaltens und der psycho-physischen Leistungen verdndert sind* (Berghaus et al., 2004).

Bei einer BAK von 0,5 Pomille ist bei 20 % — 30 % und bei einer BAK von 1 Promille bei ca.
50 % der Menschen bereits klinisch eine deutliche Ethanolwirkung feststellbar (Liillmann und
Mohr, 1999). Ab einer BAK von 1,5 Promille zeigen sich bei den meisten Menschen schwere
motorische Koordinationsstérungen, Bewusstseinstriibbung und Unzurechnungsféhigkeit (Burgis,
2002). Bei einem Blutalkoholspiegel iiber 2 Promille iiberwiegt die hypnotische, ldhmende
Wirkung des Alkohols; bei 2 — 2,5 Promille ist in den meisten Féllen mit einer schweren
Intoxikation bis hin zu Amnesie oder Narkose zu rechnen. Es sind aber auch Félle mit einer BAK
um 3 Promille ohne auffillige Symptome (z.B. Sprachstérungen) beschrieben worden (Liillmann
und Mohr, 1999). Bei weiterer Steigerung der Blutalkoholkonzentration besteht ab etwa
3,5 Promille Lebensgefahr. In Einzelfillen sind Personen mit einen Blutalkoholspiegel von

5 Promille noch ansprechbar (Burgis, 2002).

1.2.1 Pharmakokinetik

Der dem Korper zugefiihrte Alkohol (Ethanol) durchlduft mit der Aufnahme in den

Gastrointestinaltrakt, der Verteilung in Blut und Gewebe und der anschlieenden Elimination
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drei Phasen (Dubowski, 1985; Jones, 1990). Die Kinetik der einzelnen Phasen unterliegt
Schwankungen und wird durch physikalische und physiologische Gegebenheiten bestimmt. Eine
zeitliche Trennung der einzelnen Stadien ist nicht gegeben, da die Vorgédnge praktisch zeitgleich

bzw. sich liberschneidend im Korper ablaufen.

Abbildung 1: Kinetik des Alkohols

Autnahme BE————
‘Mund Zpeiserdlre Magen Zwolffingerdarm Dunndarm‘

Resorption

Vertetlung

Tnverinderte Ausscheidung:
Atem ~ 3%
Urin ~ 4%
Schweil ~2%

Leber ~ 90-95 %

Elimimation ‘ Abbaw:

1.2.1.1 Resorption

Ethanol wird durch Diffusion bereits iiber die Mundschleimhaut, zu 10 % bis 20 % aus dem
Magen, groBtenteils aber aus dem Zwdlffinger- und oberen Diinndarm (80 % bis 90 %)
resorbiert; der maximale Blutspiegel wird schon nach etwa 30 bis 60 Minuten erreicht. Die
Geschwindigkeit der Resorption wird wesentlich von der Dauer der Magenpassage bestimmt und
hingt von verschiedenen psychischen (z.B. Aufregung, Stress) und physischen Umsténden ab:
alle Faktoren, die die Durchblutung steigern, wie z.B. konzentrierter Alkohol, grofere
Alkoholmengen, warme, heifle, kohlendioxidhaltige Getridnke oder ein leerer Magen fordern die
Resorption, schwer verdauliche Nahrung (Fett) verlangsamt sie. Uber das Blut verteilt sich der
Alkohol im Korperwasser, das abhdngig vom individuellen Fettanteil bei Méannern 50 % bis 80 %

und bei Frauen etwa 40 % bis 70 % des Korpergewichtes ausmacht. Haufig fiihrt ein erheblicher
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Alkoholkonsum zu Ubelkeit mit Erbrechen; dabei wird nur der Teil Alkohol ausgeschieden, der
noch nicht in die Blutbahn gelangt ist.

1.2.1.2 Distribution

Parallel zur Resorption erfolgt die Verteilung iiber die Lungen- und Korperstrombahn bevorzugt
in Geweben mit hohem Wasseranteil (Schiitz, 1983). Sie ist unter anderem auch von der
Organdurchblutung abhingig; Muskulatur und Gehirn nehmen viel Ethanol auf, Fettgewebe und
Knochen dagegen wenig. Als erstes ist ein Anstieg der Alkoholkonzentration in der Lunge und
im arteriellen Blut festzustellen; die Konzentration im vendsen Blut erreicht erst verzdgert ihre
Spitzenwerte (Forney et al., 1964; Gostomzyk et al., 1972; Griiner, 1984). Etwa 60 bis 90

Minuten nach der letzten Alkoholaufnahme ist die Verteilung normalerweise abgeschlossen.

1.2.1.3 Elimination

Die Elimination beginnt mit kurzer Verzogerung. Wéhrend der Abbauphase verdndert sich das
Diffusionsgleichgewicht und das Gewebe gibt den vorher aufgenommenen Alkohol
kontinuierlich wieder ab. Etwa 5 % - 10 % des Ethanols werden unveréndert iiber die Lunge, die
Nieren und die Haut ausgeschieden. Der grofite Teil (etwa 90 % — 95 %) wird in der Leber
langsam metabolisiert; der enzymatische Abbau erfolgt durch die Dehydrogenase. Ethanol wird
zu dem ,,Zwischenprodukt“ Ethanal (Acetaldehyd) abgebaut (fiir den sogenannten ,Kater*
verantwortlich), das weiter zu Ethansiure (Essigsdure) oxidiert wird. Diese wird iiber den
Citratzyklus und die Atmungskette in alle Zellen des Korpers weitergeleitet (zu CO, veratmet).
Wie schnell der Ethanol-Abbau in der Leber erfolgt, wird durch die begrenzt verfiigbare Menge
an NAD (Nicotinamid-Adenin-Dinukleotid) bestimmt. Da die maximale Abbaurate auch schon
bei geringer Ethanolkonzentration erreicht wird, sinkt der Blutalkoholspiegel mit
gleichbleibender Geschwindigkeit (Eliminationskinetik 0. Ordnung, d.h. pro Zeiteinheit wird
immer die gleiche Menge abgebaut). Der Alkoholabbau erfolgt bei den meisten Europdern mit
dem konstanten Wert von durchschnittlich 0,085 Gramm pro Kilogramm Korpergewicht fiir
Frauen und 0,1 Gramm Alkohol pro Kilogramm Korpergewicht fiir Ménner (Feuerlein, 1979).
Aufgrund einer genetisch bedingten erhdhten Aktivitét der gastrischen Alkoholdehydrogenase im

Magen haben Miénner eine leicht erhohe Abbaurate. Bei sehr hohen Alkoholkonzentrationen
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(> 2,5 Promille), die meist nur von Alkoholikern erreicht werden, kann in geringem Umfang
(etwa 5 % — 10 %) durch die Katalase und eine durch stidndige Alkoholzufuhr induzierbare,
mikrosomale Alkohol-Oxidase (MEOS = Micosomal-Ethanol-Oxidizing-System; leberstindig)
mehr Alkohol abgebaut werden. Alkoholgew6hnte konnen dadurch bis zu 0,2 %o in der Stunde,
schwere Alkoholiker durchschnittlich 0,29 %o / h (bis zu 0,35 %o / h) abbauen.

Der Abbau des Alkohols im Korper kann anhand eines BAK / Zeit - Diagramms dargestellt
werden, wobei die Steigung einer solchen Kurve (Widmark-f) die interindividuelle
Eliminationskonstante =~ wiederspiegelt. = Das  arithmetische  Mittel bei  angenéherter
Normalverteilung liegt bei 0,15 %o / h, bei Schwankungsbreiten von 0,10 %o / h bis 0,20 %o / h
(Forster und Joachim, 1997).

1.2.1.4 Relevanz der akuten Wirkungen des Alkohols fiir die Teilnahme am Straf3enverkehr und
fiir die rechtserheblichen Folgen

Die Wirkung geringerer Mengen Alkohols (Athanol, Ethanol) wird von vielen Menschen sehr
geschitzt, weil er eine subjektiv angenechme Wirkung auslosen kann, die als entspannend,
entkrampfend, stimmungshebend und kontaktférdernd bezeichnet wird. Seine negative und
schiadigende Wirkung zeigt Alkohol am deutlichsten im Stralenverkehr. Weil Alkohol am
Zentralnervensystem grundsétzlich so sedierend und ddmpfend wirkt wie ein Narkosemittel, fiithrt
ein erhohter Alkoholkonsum zu dem als ,,Trunkenheit® bezeichneten Zustand mit der
entsprechenden Verlangsamung von Abldufen und einer Desintegration bewihrter Denk- und
Entscheidungsmuster (Berghaus et al., 2004). Zahlreiche Studien belegen, dass unter dem
Einfluss der Alkoholwirkung alle Aspekte der Physis, des Erlebens, des Verhaltens und der
psychophysischen Leistungen in fahrrelevanter Weise verdndert sind (Kriiger, 1990, 1995;
Kriiger et al. 1996; Moskowitz und Burns, 1987).

Hauptsédchlich abhingig von der jeweiligen ,,Alkoholtoleranz®, kann die gleiche konsumierte
Alkoholmenge bei den verschiedenen Menschen zu ganz unterschiedlichen Wirkungen fiihren.
Jemand, der selten und nur sehr geringe Mengen Alkohol trinkt, zeigt moglicherweise schon bei
einer niedrigen Blutalkoholkonzentration Verhaltens- und Leistungsédnderungen; bei einem
Menschen, der hdufig und groere Mengen Alkohol konsumiert, werden bei einer niedrigen
Blutalkoholkonzentration in der Regel keine Verédnderungen erkennbar (Huckenbeck und Bonte,

2004).
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Gerade im StraBBenverkehr ist es die Kombination der psychischen Verinderungen wie
verminderte Konzentrationsfahigkeit, verminderte Selbstkritik, erhohte Emotionalitit und
Enthemmung mit den verminderten motorischen Leistungen und einer verlangsamten
Reaktionszeit besonders in unerwarteten Situationen, die sich als so besonders gefdhrlich erweist
(Liillmann und Mohr, 1999). Dieses Bedingungsgefiige der verschiedensten alkoholbedingten
Minderleistungen fiihrt zu einer ,,fahrrelevanten Alkoholwirkung®, zu Fahrunsicherheiten und
Fahrfehlern (Huckenbeck und Bonte, 2004). Deutlich wird dies zum Beispiel, wenn die
euphorisierende Wirkung des Alkohols einer {iberhohten Geschwindigkeit als geféhrliche
fahrrelevante Wirkung zugeordnet werden muss; ohne Alkoholkonsum und bei ,,physischer und
psychischer Fitness* ist eine hohe Geschwindigkeit nicht unbedingt geféhrlich (Berghaus et al.,
2004).

Der Gesetzgeber verbietet nicht grundsitzlich das Fiihren eine Fahrzeugs nach der Aufnahme von
Alkohol, sondern legt Grenzwerte fest, die nicht erreicht und auf keinen Fall {iberschritten

werden durfen.

1.3 Alkoholdelinquenz im Straffenverkehr

Die uneingeschriankte Kriminalisierung der Alkoholdelinquenz im motorisierten Verkehr wird
schon seit vielen Jahrzehnten gefordert. Wenn man von den Zahlen der Bundeséirztekammer aus
dem Jahr 2002 ausgeht, wonach 9,3 Millionen Menschen zuviel Alkohol trinken, muss eine
entsprechend hohe Alkoholdelinquenz im Stralenverkehr vermutet werden. Ein spezielles
Problem stellt dabei die Vielzahl der Alkoholkranken dar, fiir die der Alkoholgenuss zur Sucht
geworden ist. Alkoholismus ist seit 1968 als Krankheit anerkannt; die relevanten
Krankheitsmerkmale bestehen im Kontrollverlust oder Unfahigkeit zur Abstinenz. Eine genaue
Diagnose des Grades der Abhingigkeit vom Alkohol kann nach den Kriterien der ICD 10
(International Classification of Deseases) der WHO (World Health Organisation) sowie dem
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) der American Psychiatric

Association gestellt werden.
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Tabelle 1: Gegeniiberstellung der Diagnosekriterien des Grades einer Alkoholabhédngigkeit

ICD-10 DSM-IV

1. starker Wunsch oder eine Art 1. Toleranzentwicklung
Zwang, Alkohol zu konsumieren
2. Verminderte Kontrollfahigkeit 2. Entzugssymptome

beziiglich des Beginns, der Be-
endigung und der Menge des

Konsums.

3. korperliches Entzugssyndrom bei 3. Alkohol wird héufig in grof3en
Beendigung oder Reduktion des Mengen o. ldnger als beabsichtigt
Konsums eingenommen

4. Nachweis einer Toleranz 4. Anhaltender Wunsch oder

erfolglose Versuche, den
Alkoholgebrauch zu verringern
oder zu kontrollieren

5. Fortschreitende Vernachldssigung 5. Viel Zeit fiir Aktivititen, um

anderer Interessen zugunsten des Alkohol zu beschaffen, zu sich zu
Alkoholkonsums, erhohter nehmen oder sich von den
Zeitaufwand, um den Alkohol zu Wirkungen zu erholen

konsumieren oder sich von den
Folgen des Konsums zu erholen
6. Anhaltender Alkoholkonsum trotz 6. Wichtige, soziale, berufliche o.

Nachweises eindeutiger schiadlicher Freizeitaktivititen werden
Folgen wie z.B. Leberschdadigung aufgrund des Alkoholmissbrauchs
durch exzessives Trinken eingeschrinkt oder aufgegeben

7. Fortgesetzter Missbrauch trotz
Kenntnis eines anhaltenden oder
wiederkehrenden korperlichen
oder psychischen Problems, das
wahrscheinlich durch den
Alkoholmissbrauch verursacht o.
verstarkt wurde

Wichtige Erkenntnisse iiber den Verlauf von Alkoholkrankheiten und Merkmale zur Beurteilung
einer Alkoholabhingigkeit sind auch den Arbeiten von Jellinek (1951, 1960) zu entnehmen.
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Tabelle 2: Typisierung der Alkoholerkrankung nach Jellinek

Alpha Typ Beta Typ Gamma Typ Delta Typ Epsilon Typ
Problem- Gelegenheits- rauscharmer, episodischer-
Erleichterungs- Trgi nker stichtiger-Trinker|kontinuierlicher - p Trinker
Konflikt- Trinker © Trinker ©
nur psychische keine fil;irr?tk%?;:ﬁisgllll: psychische psychische
Abhéngigkeit Abhéngigkeit Abhiingigkeit Abhéngigkeit Abhéngigkeit
kein
Koptrgllye.r lust . Kontrollverlust kein Kontrollverlust
undiszipliniertes kein ey e 1.
: Phasen der Kontrollverlust | Fahigkeit zur
Trinken Kontrollverlust . . : )
e s Abstinenz keine Abstinenz Abstinenz
Féhigkeit zur
Abstinenz

Bisher gibt es in Deutschland nur wenige Studien, die sich mit der Epidemiologie von
Alkoholmissbrauch und Alkoholabhingigkeit in der Bevolkerung auseinandersetzen. Die
geschitzten Zahlen bewegen sich zwischen 1,7 Millionen bis 4,3 Millionen: Zahlen der
Bundesérztekammer aus dem Jahr 2002 gehen von 1,7 Millionen alkoholabhéngigen Menschen
aus; nach Schétzungen der Bundesregierung im Jahr 2000 liegt bei etwa 4,3 Millionen Menschen
in Deutschland eine aktuelle Alkoholabhingigkeit oder ein Alkoholmissbrauch vor (Clade, 2001;
Schiitz, 2000).

Eine Beurteilung des Vorliegens einer Alkoholkrankheit kann reguldr auf labormedizinischem
Wege erfolgen. Als wichtigster Laborparameter gilt der Gamma-GT Wert fiir das Screening eines
Alkoholmissbrauchs. Dieser erreicht bei pathologischen Werten iiber 28 U/l eine diagnostische
Sensitivitiat von 50 % bis 90%, das heifit, 50 % bis 90% der alkoholkranken Patienten weisen
erhohte Werte auf. Da jedoch zahlreiche weitere Erkrankungen zu einer Erh6hung der Gamma-
GT Werte fithren konnen, ist die Spezifitit mit ca. 70 % relativ gering (Soyka, 1995). Als
weiterer gédngiger und routinemdBig bestimmbarer State-Marker gilt CDT (Carbohydrate
deficient transferrin). Dabei handelt es sich um die in der Leber synthetisierte Isoform des
Transferrins, welches sehr spezifisch fiir den Alkoholkonsum zu sein scheint. Ein signifikanter
Anstieg von CDT wird bei einem Alkoholkonsum von >60 g pro Tag iiber einen Zeitraum von
einer Woche beobachtet. Zur Erhohung der diagnostischen Effizienz wird die kombinierte

Bestimmung mehrerer Marker (Gamma - GT, MCV und CDT) empfohlen, sodass die klinisch-
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diagnostische Feststellung eines Alkoholmissbrauchs oder einer Alkoholabhingigkeit in
sinnvoller Weise ergidnzt werden. Aulerdem bieten diese Marker ein einfach zu handhabendes
Instrumentarium zur laborchemischen Verlaufs- und Riickfallkontrolle einer Alkoholabstinenz
(Schmidt et al., 1997; Wetterling und Kanitz, 1997). Wihrend ,,normale Konsumtrinker* fast nie
Blutalkoholkonzentrationswerte iiber 1 Promille erreichen, zeigen gewohnheitsméBig und viel
Trinkende einen typischen BAK — Bereich ab etwa 1,4 Promille, der nach oben hin offen ist
(Huckenbeck und Bonte, 2004). Studien belegen, dass Fahrer, die mit einer
Blutalkoholkonzentration von 1,3 %o und mehr am Strallenverkehr teilnehmen, an den Konsum
grofler und nicht mehr kontrollierbarer Alkoholmengen gewohnt sind; bei diesen ist an eine
konsequente Trennung von Trinken und Fahren nicht mehr zu denken. (Kunkel, 1987). Andere
Studien weisen fiir alkoholauffillige Fahrer eine hohe Riickfallwahrscheinlichkeit aus (Stephan,
1984). Dariiber hinaus ist nach allen vorliegenden Erkenntnissen anzunehmen, "dass bei BAK-
Werten ab 1,6 %o eine allgemeine Alkoholproblematik vorliegt, und dies auch bei Personen, die
erstmals aufgefallen sind (Stephan, 1986).

In der Bundesrepublik Deutschland wird pro Jahr in mehr als 180.000 Fillen der Entzug der
Fahrerlaubnis angeordnet (Statistisches Bundesamt, 2005), bei mehr als zwei Drittel wegen
Fahruntiichtigkeit infolge vorausgegangenen Alkoholgenusses. In etwa einem Viertel der Fille
kommt es zur wiederholten Auffilligkeit (Miiller, 1993, 1994). Ergibt sich ein begriindeter
Zweifel an der grundsatzlichen Fahreignung des Betroffenen, fordert die Verwaltungsbehorde die
Einholung eines Sachverstindigengutachtens. 1995 wurden von den TUV-Instituten mehr als
150.000 Medizinisch-Psychologische Untersuchungen (MPU) durchgefiihrt, wobei in annédhernd
70 % der Fille sogenannte ,,Alkohol-Fragestellungen" die Begutachtungsanlédsse darstellten. In
48,1 % der Fille wurden hierbei die Voraussetzungen fiir eine Wiedererteilung der Fahrerlaubnis

verneint (Jacobshaben und Utzelmann, 1996).

1.4 Rechtliche Grundlagen

Das Fiihren eines KFZ stellt immer eine potentielle Gefahr fiir andere dar. Aus diesem Grund gilt
im StraBBenverkehrsrecht die Gefdahrdungshaftung (§ 7 StVG); wenn der Fahrer alkoholisiert ist,
vergroflert sich die ohnehin bestehende Gefahrdung noch erheblich. Die Rechtsgrundlage einen

Verkehrteilnehmer anzuhalten und zu kontrollieren, ergibt sich aus dem § 36 StVO. Bei der
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Kontrolle soll die Verkehrstiichtigkeit bzw. Fahrtiichtigkeit festgestellt werden. Ein konkreter
Verdacht muss nicht bestehen.

Alkoholbedingte Verkehrsuntiichtigkeit wird in Deutschland wie in den meisten zivilisierten
Landern mit Strafe bedroht, die sich u.a. an der Hohe der BAK bzw. AAK und an den Folgen der
Trunkenheitsfahrt orientiert. Mitentscheidend ist auch, ob es sich um eine erstmalige oder um
eine wiederholte Auffilligkeit handelt. Wer in alkoholisiertem Zustand am o6ffentlichen
StraBBenverkehr teilnimmt, kann einen Ordnungswidrigkeitentatbestand oder einen Straftatbestand
erfiillen. Bei einer Straftat ist der Schuldvorwurf, der den Tater trifft, wesentlich stirker als bei
einer Verkehrsordnungswidrigkeit; dementsprechend sind auch die Rechtsfolgen bei einer

Straftat schwerwiegender. Bei Blutalkoholwerten unterhalb 1,1 %o ist der Unterschied flieBend.

Die Paragraphen

- 24a Abs.1 Stralenverkehrsgesetz (StVG)

- 315c Strafgesetzbuch (StGB); Gefahrdung des StraBenverkehrs und

- 316 Strafgesetzbuch (StGB) Trunkenheit im Verkehr
bilden die rechtlichen Grundlagen fiir die Strafbarkeit einer aktiven Teilnahme am
StraBBenverkehr unter Alkoholeinfluss. Neben den strafrechtlichen Sanktionen muss auch mit
MaBnahmen der Fahrerlaubnisbehdrde gemél der seit 1999 geltenden Fahrerlaubnis-Verordnung

(FeV) gerechnet werden.

1.4.1 Strafienverkehrsgesetz (StVG) § 24a

Der § 24a Abs.1 StVG legt fest, unter welchen Voraussetzungen die Teilnahme am

StraBenverkehr unter Alkoholeinfluss als Ordnungswidrigkeit zu werten ist.

1.4.1.2 Gesetzestext § 24a StVG

(1) Ordnungswidrig handelt, wer im Straf3enverkehr ein Krafifahrzeug fiihrt, obwohl er 0,25 mg/l
oder mehr Alkohol in der Atemluft oder 0,5 Promille oder mehr Alkohol im Blut oder eine
Alkoholmenge im Kérper hat, die zu einer solchen Atem- oder Blutalkoholkonzentration fiihrt.

(2) Ordnungswidrig handelt, wer unter der Wirkung eines in der Anlage zu dieser Vorschrift

genannten berauschenden Mittels ......
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(3) Ordnungswidrig handelt auch, wer die Tat fahrldssig begeht.
(4) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geldbufle bis zu eintausendfiinfhundert Euro

geahndet werden.

kommt es anders als bei der Einname von ,,anderen berauschenden Mitteln“ wie Drogen oder

Medikamente immer auf die konkrete Fahruntiichtigkeit an.

Mit der Aufnahme der 0,8 Promille — Grenze in den Paragraphen 24 Strallenverkehrsgesetz
(StVG) wurde im Juli 1973 erstmals die zuldssige Blutalkoholkonzentration (BAK) beim Fiihren
eines Kraftfahrzeuges rechtlich geregelt. Am 14. 11. 1997 beschloss der Bundestag neben der
Herabsetzung der Promillegrenze der Blutalkoholkonzentration von 0,8 %0 auf 0,5 %o auch die
Einfiihrung der Atemalkoholmessung mit einem speziellen Atemalkohol-Grenzwert von
0,25 mg/l. Mit Inkrafttreten der entsprechenden Anderung des StraBenverkehrsgesetzes am
1. 5. 1998 galt die erginzend eingefithrte 0,5 Promille - Grenze dann zunichst mit der
0,8 Promille - Grenze nebeneinander mit unterschiedlichen Rechtsfolgen und Bufigeldern. Zum
gleichen Zeitpunkt wurde erstmalig die BAK von 0,5 %0 der AAK von 0,25 mg/l gleichgestellt.
Seit dem 1. 4. 2001 gibt es die 0,8 Promille — Grenze nicht mehr; die Rechtsfolgen (einschlieBlich
Fahrverbot), die vorher erst ab 0,8 Promille eintraten, gelten seitdem bereits ab 0,5 Promille.

Der § 24a des StVG legt =zusitzlich einen gleichberechtigten Grenzwert fiir die
Atemalkoholanalyse fest. Die Anwendung von Atemalkoholmessgerdten mit gerichtsver-
wertbaren Messergebnissen, die jeweils halbjdhrlich mittels Priifgasgenerator neu geeicht werden
miissen, bei der amtlichen Uberwachung des StraBenverkehrs ermdglicht die Anerkennung der
AAK als gerichtsverwertbares Beweismittel. Die Vorschriften des § 24 StVG gelten nicht fiir

Radfahrer, weil Fahrrader keine Kraftfahrzeuge sind.

1.4.2 Strafgesetzbuch §§ 315¢ (Gefihrdung des Strafsenverkehrs) und 316 StGB
(Trunkenheit im Verkehr)

Voraussetzung fiir eine Strafbarkeit nach §315 ¢ StGB und nach § 316 StGB ist, dass der
Verkehrsteilnehmer aufgrund des Genusses von Alkohol (oder anderer berauschender Mittel)
nicht in der Lage ist, das Fahrzeug sicher zu fiihren. Beide Paragraphen sind auch fiir Radfahrer

anzuwenden, da Fahrrdader zu den Fahrzeugen zdhlen.
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Fiir eine Strafbarkeit geméf § 315 ¢ StGB muss neben der alkoholbedingten Fahrunsicherheit
zusitzlich eine konkrete Gefdhrdung von Leib oder Leben eines anderen Menschen oder von
Gegenstinden von bedeutendem Wert vorliegen. Die allgemeine Gefahr, die von einem
alkoholisierten Verkehrsteilnehmer ausgeht, erfiillt lediglich den Straftatbestand des § 316 StGB.
Wird Alkohol in einer Blutprobe in einer bestimmten Konzentration analytisch nachgewiesen
oder auf den Vorfallszeitpunkt zuriickgerechnet und eine konkrete Gefdhrdung (weder Personen
noch fremdes Eigentum sind zu Schaden gekommen) konnte nicht festgestellt oder ermittelt
werden, wird der § 316 StGB angewendet. Eine folgenlose sogenannte ,,einfache Trunkenheit am
Steuer” wird als Vergehen gewertet; es reicht aus, dass das Fahrzeug im Zustand der

Fahrunsicherheit im Straenverkehr gefiihrt wird.

1.5 Beweisfiihrung

Die Beweisfithrung liegt in vollem Umfang bei den Behorden. Die gesetzlichen Bestimmungen
legen zunichst nur fest, ob es sich um eine Ordnungswidrigkeit oder um einen Straftatbestand mit
dem entsprechenden juristischen Strafrahmen handelt. Fiir die daraus resultierende gro3e Spanne
an Sanktionen sind die festgestellte Hohe der Atemalkoholkonzentration (nur bei
Ordnungswidrigkeiten gem. § 24 StGB) oder der Blutalkoholkonzentration mafigebend. Von
ebenso groBer Bedeutung sind das Ausmal3 der Ausfallerscheinungen und die Frage nach einer
Gefahrdung von Personen oder einer Beschddigung von Sachen.

Im Strafrecht spielt die BAK des Téters vor allem bei der Beurteilung seiner Schuldféhigkeit eine
Rolle. Mit Ausnahme der im § 24 StVG festgelegten Grenzwerte fiir die BAK und AAK sind alle
anderen (BAK) Grenzwerte das Ergebnis standiger Rechtsprechung.

Ein AAK Test muss nicht durchgefiihrt werden; alle Vortests basieren auf Freiwilligkeit und
konnen nicht von der Polizei erzwungen werden. Nach einem positiven Vortest muss immer eine
gerichtsverwertbare Alkoholanalyse (AAK oder BAK) durchgefiihrt werden. Ab 0,55 mg/l AAK
oder mehr muss eine Blutprobe erfolgen. Die Blutentnahme ist gesetzlich vorgeschrieben und
muss vom Betroffenen geduldet werden (§ 8la); weigert er sich, wird sie mit Zwang
durchgefiihrt und das Verhalten anschliefend zur Anzeige gebracht (§113 StGB).

Eine relative Fahruntiichtigkeit kann schon ab einer BAK von 0,3 Promille gegeben sein, wenn
Polizei oder Arzt starke alkoholtypische oder alkoholmitbedingte Ausfallerscheinungen

bemerken. Teilweise geht die Rechtsprechung sogar von noch niedrigeren Werten aus.
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1.5.1 Strafrecht

Die wichtigsten strafrechtlichen Bestimmungen enthalten die §§ 315¢ und 316 StGB; sie
kommen zwingend bei einer BAK oberhalb von 1,1 Promille zum Tragen. Die AAK — Werte
einer Atemalkoholanalyse sind als gerichtsfestes Beweismittel nicht zugelassen. Weil die Gesetze
keinen = Alkoholgrenzwert  enthalten, musste frilher vor  Gericht anhand der
Blutalkoholkonzentration nachgewiesen werden, dass der Beschuldigte durch den Konsum von
Alkohol fahruntiichtig war. Generell wird heute in der Rechtsprechung zwischen ,relativer
Fahruntiichtigkeit® bei BAK — Werten zwischen 0,3 %o und 1,09 %. und ,absoluter
Fahruntiichtigkeit* bei BAK — Werten von mindestens 1,1 %o unterschieden.

1961 entschied der Bundesgerichtshof (BGH), dass unter Umstinden bereits ab einer BAK von
0,3 %o ein Straftatbestand vorliegen kann, wenn alkoholmitbedingte duBerlich erkennbare
Ausfallerscheinungen oder ein auffilliges Fahrverhalten nachzuweisen sind (relative

Fahruntiichtigkeit).

1.5.1.1 absolute Fahruntiichtigkeit

1990 legte der Bundesgerichtshof (BGH) den Grenzwert der ,,absoluten Fahruntiichtigkeit™ auf
1,1 %o fest. Dieser Beweisgrenzwert gilt auch fiir die Lenker von Mofas und Kraftradern; fiir
Fahrradfahrer wurde der Grenzwert auf 1,6 %o festgelegt (Jagusch und Hentschel, 1990).
Absolute Fahruntiichtigkeit ist immer dann gegeben, wenn bei dem Fahrer eines Kraftfahrzeugs
eine BAK von 1,1 Promille oder dariiber vorliegt; die tatsdchliche korperliche und / oder geistige
Verfassung des Beschuldigten spielen keine Rolle mehr. Es miissen auch keine zusitzlichen

Fahrfehler oder Ausfallerscheinungen nachgewiesen werden, um den Straftatbestand zu erfiillen.

1.5.1.1.1 Blutalkoholanalytik

Neben der von dem schwedischen Forscher Widmark entwickelten Ethanolbestimmung mit
Destillation in eine Vorlage wird die Blutalkoholkonzentration (BAK) heute meist mit der
enzymatischen (ADH)-Methode und der gaschromatographischen Dampfraum (GC)-Methode
bestimmt. Die 1932 von Widmark entwickelte Formel zur Berechnung der zu erwartenden BAK

aus der konsumierten Alkoholmenge ist bis heute gerichtsiiblich. Hierbei wird die nach dem
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Alkoholkonsum verfiigbare, nicht an Nahrungsbestandteile gebundene Alkoholmenge in Gramm
(A) durch das Korpergewicht in Kilogramm (p) mit Beriicksichtigung eines sogenannten
Reduktionsfaktors fiir den Fliissigkeitsanteil im Korper (0,7 bei Ménnern, 0,6 bei Frauen)

berechnet.

Abbildung 2: Berechnungsformel fiir die BAK nach Widmark

C=A/(p xr) %o BAK=(AXxR)/(KGXxr)

Neuere Ansitze zur Berechnung der BAK beriicksichtigen zusétzlich zur Kérpermasse noch die
Korpergrole und das Alter. Watson stellte 1981 eine entsprechende Beziehung zur Berechnung
der maximalen BAK auf, die den sogenannten Ganzkorperwasseranteil, der fiir die
Alkoholverteilung zur Verfiigung steht (GKW) beriicksichtigt. Die GKW —Werte werden fiir

Mainner und Frauen unterschiedlich bestimmt.

Abbildung 3: Berechnungsformel fiir die BAK nach Watson

C=08xA/GKW (%o)

1.5.1.1.2 Riickrechnung und Pharmakokinetik

Riickrechnung bedeutet die rechnerische Ermittlung des Blutalkoholwertes zum Zeitpunkt des
rechtsrelevanten Ereignisses (Unfall, Polizeikontrolle), ausgehend von Analysenwert zum
Zeitpunkt der Blutentnahme. Sie ist erst nach Abschluss der Resorptionszeit moglich, weil erst in

der Eliminationsphase der Kurvenverlauf der BAK Kurve anndhernd linear ist. Seitens des
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Bundesgerichtshofes ist zu Gunsten des Beschuldigten ein riickrechnungsfreies Intervall von zwei
Stunden nach Trinkende vorgeschrieben, sofern keine konkreteren Angaben zum Trinkverhalten
vorliegen (BGH, 1974). Bei BAK Werten unter 0,2 %o / 0,1 %o ist eine Riickrechnung unzuléssig,
da nicht mehr von einem linearen Abbau von 0,1 %o / h auszugehen ist. Grundsétzlich ist eine
Riickrechnung ausgehend vom bestimmten BAK - Wert zur Ermittlung der sogenannten
minimalen (Mindest-), wahrscheinlichen (reale) und der maximalen Blutalkoholkonzentration
moglich. Es werden drei unterschiedliche Eliminationskonstanten angesetzt (0,1 %o/h, 0,15 %o/h
und 0,2 %o/h). Insbesondere bei langen Zeitabstinden zwischen Vorfallszeit und Blutentnahme
finden sich haufig deutliche Differenzen zwischen Minimal- und Maximalwert (Berghaus et al.,
2004).

Im Bereich des Verkehrstrafrechtes (§§ 315¢ und 316) ist bei der Betrachtung zugunsten des
Beschuldigten gutachterlich der minimale BAK Wert anzugeben. Dem maximalen
Blutalkoholwert kommt bei der Fragestellung der Schuldfahigkeit eine wesentliche Rolle zu. Hier
ist auch ein Sicherheitszuschlag von 0,2 %o zu beriicksichtigen.

Die Errechnung der BAK - Werte erfolgt anhand der folgenden gebriduchlichen Formeln.

Abbildung 4: Formeln zur Errechnung der BAK - Werte

BAK min = 0,1 %0 /h x At + BAK gemessen

BAK wahr =0,15 %0/ h x At + BAK gemessen

BAK max=0,2 %0 /h x At + BAK gemessen + 0,2 %o

At:= Zeitdifferenz (Zeitpunkt der Blutentnahme - Tatzeit) als Dezimalwertin [h ]
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1.5.1.2. relative Fahruntiichtigkeit

1961 entschied der Bundesgerichtshof (BGH), das unter Umsténden bereits ab einer BAK von
0,3 %o ein Straftatbestand vorliegen kann, wenn Alkoholmitbedingte duBerlich erkennbare
Ausfallerscheinungen oder ein auffilliges Fahrverhalten nachzuweisen sind (relative
Fahruntiichtigkeit). Teilweise geht die Rechtsprechung heute sogar von noch niedrigeren Werten
aus.

Konkret bedeutet dies, dass bei einer BAK von 0,3 %o (oder mehr) eine Verurteilung gemal
§ 316 StGB oder § 315 ¢ Abs.l1 Nr. la StGB in Betracht kommt, wenn bei einem
Kraftfahrzeuglenker wihrend einer Fahrt Ausfallerscheinungen bemerkt wurden und / oder es zu
einer gefdhrlichen Verkehrssituation bzw. zu einem Unfall gekommen ist. Nach heutiger
Rechtsprechung ist die Mdglichkeit zu beriicksichtigen, dass der Alkohol (eine der) Ursache(n)

fiir diese relative Fahruntiichtigkeit gewesen ist.

1.5.2. Ordnungswidrigkeit

Ein Kraftfahrer mit einer BAK von 0,5 %o bis hochstens 1,09 %o bzw. mit einer AAK 0,25 mg/]
bis hochstens 0,55 mg/l erfiillt, sofern es zu keinerlei alkoholbedingten Ausfallerscheinungen
gekommen ist, den Tatbestand der Ordnungswidrigkeit nach § 24a Abs. 1 StVG.

Die rechtlichen Konsequenzen setzen nicht voraus, dass neben der Alkoholkonzentration noch
Fahrfehler oder anderes dazukommen; allein das Fiihren des Kraftfahrzeuges im StraBenverkehr
mit der entsprechenden Alkoholkonzentration ist maflgebend fiir die Anordnung eines Bu3geldes
und / oder Fahrverbotes. Werden von der Polizei oder dem Arzt alkoholtypische oder
alkoholbedingte Ausfallerscheinungen beobachtet, kann es sich bereits um eine Straftat

handeln.

1.5.2.1 BAK - und AAK - Grenzwerte

Die Hohe der BAK bzw. der AAK ist mit der statistischen Wahrscheinlichkeit des Risikos von
Ausfallerscheinungen oder Unfillen gegeniiber dem niichternen Zustand verbunden. Die
erreichbare BAK ist von ist den verschiedensten Faktoren (aufgenommene Trinkmenge,

Korpermasse, Geschlecht, Statur, Alter, Fiillzustand des Magens; sieche auch 1.2.1.) abhingig.
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Zur Schitzung der (nur theoretisch) maximal erreichbaren BAK dient die Widmarkformel.
Als MafBeinheit wird das Massenverhiltnis Milligramm Alkohol pro Gramm Blut (mg/g)
zugrunde gelegt. Die AAK kommt zustande, weil in den Alveolen der Lunge ein Ubergang des
Alkohols aus dem arteriellen Blutkreislauf in die eingeatmete Frischluft erfolgt; beim Ausatmen
wird dann Alkohol abgegeben, was unter anderem am Geruch (,,Fahne) feststellbar ist. Als
MaBeinheit dient hier die Alkoholmenge in Milligramm pro Liter Atemluft (mg/l). Eine direkte
Umrechnung von AAK in BAK ist nicht exakt mdglich, weil sich das Verhéltnis zeitlich dndert.
Aus diesem Grund existieren in Deutschland zwei separate Grenzwerte, die juristisch
gleichgesetzt wurden.

Der Einfiihrung der 0,5 Promille Grenze lag die wissenschaftlich gesicherte Erkenntnis zugrunde,
dass bereits ab Blutalkoholkonzentrationen von 0,3 bis 0,4 Promille eine Verminderung der
Fahrtiichtigkeit eintritt. Fiir die Verwirklichung des Ordnungswidrigkeitentatbestandes wurde
unter Beriicksichtigung eines ,,Sicherheitszuschlags® von 0,1 Promille der Grenzwert auf 0,5
Promille festgelegt.

In der téglichen Praxis der Polizei erfolgt bei rechtlich relevantem Anfangsverdacht in der Regel
die Durchfithrung einer Atemalkoholvorprobe mittels der Handgerite Alcotest 7410% oder
Alcoquant Envitec®. Diese Gerite geben die gemessenen Werte in Promille an.

Mit der Neufassung des § 24 StVG vom 27. 04. 1998 kam der Bestimmung einer
Atemalkoholkonzentration eine neue Bedeutung zu. Seit diesem Termin ist bei Vorliegen eines
Verdachtes einer reinen Verkehrsordnungswidrigkeit (§ 24 StVG; 0,5 %0 < AAT — Vorprobe <
1,09%0 und keine alkoholbedingten Auffélligkeiten) der bestimmte Atemalkoholwert
beweiskriftig und somit gerichtsverwertbar. Die Messung darf allerdings ausschlieBlich mit den
,beweissicheren* Atemalkohol-Mefgerdten (Drager 7110 Evidential®) erfolgen; diese fiihren
zwel Messungen mit zwei unterschiedlichen Verfahren (Infrarot, Brennstoffzelle) nacheinander
durch. Die kleinen Handmessgerite (Alcotest 7410%, Alcoquant Envitec™) bleiben weiterhin nur
als Vorprobe zuléssig. Bei der Festlegung der Atemalkoholwerte wurde als Umrechnungsfaktor
der mittlere Verteilungsfaktor 2000 : 1 zu Grunde gelegt; dem Blutalkoholwert von 0,5 Pomille
wurde der Atemalkoholwert von 0,25 mg/1 gleichgestellt.

Handelt es sich um einen Verdachtsfall des Bereiches Verkehrsstrafrecht (§315¢c, 316 StGB),
liegt also die Atemalkoholkonzentration in der Vorprobe bereits > 1,10 %o oder gab es bei 0,3 %o
< AAT - Vorprobe < 1,09 %o alkoholbedingte Auffalligkeiten, muss nach wie vor eine

Blutentnahme zur Bestimmung der BAK erfolgen.
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1.5.2.2 Problem der Konvertierbarkeit

Ausgedehnte Versuchsreithen haben ergeben, dass die Atemalkoholkonzentration (AAK)
ungefdhr 1/2000 der vendsen Blutalkoholkonzentration (BAK) in einer zeitgleich entnommenen
Blutprobe entspricht. Dieses Verhéltnis bleibt nicht konstant; es ist von individuellen Faktoren
(z.B. Korpertemperatur) abhéngig. Auch kommt es in der Resorptionsphase zu unterschiedlich
starken Alkoholkonzentrationen im arteriellen bzw. vendsen Blutkreislauf. In dieser Zeitspanne
von bis zu 2 Stunden nach Trinkende kann die aus dem vendsen Blut bestimmte BAK deshalb
deutlich von der in der Atemluft gemessenen und dann umgerechneten Konzentration des aus
dem arteriellen Blut abgegebenen Alkohols abweichen. Die Blutalkoholkonzentration steigt in
der Resorptionsphase kontinuierlich bis zum Erreichen des hochsten Punktes an; auch wenn die
Blutprobe wihrend dieser Phase entnommen wird, entspricht die darin festgestellte
Alkoholkonzentration = mindestens  der  Alkoholmenge im  Ko&rper.  Fir  die
Atemalkoholkonzentration ist dies wissenschaftlich nicht zu beweisen. Die entsprechenden
Untersuchungsergebnisse weisen darauf hin, dass die AAK in der Resorptionsphase erheblich
iiber der BAK liegt und stark schwankt (Huckenbeck und Bonte, 2004).

Die vom Gesetzgeber 1998 neu in den § 24 StVG aufgenommenen AAK Grenzwerte von
0,25 mg/l bzw. 0,4 mg/l wurden zunichst als Aquivalente zu den Blutalkoholgrenzwerten von
0,5 %o bzw. 0,8 %o angesehen, was aber dem Ergebnis vieler wissenschaftlicher Untersuchungen
widerspricht. Das vom Gesetzgeber gewéhlte Umrechnungsverhiltnis 2000:1 entspricht einem
Umrechnungsfaktor von 2,0 (AAK 0,25 mg/l entspricht BAK 0,5 Promille). Rechtsmedizinische
Erkenntnisse halten jedoch das Verhiltnis 2100:1 und den entsprechenden Umrechnungsfaktor
von circa 2,1 (AAK 0,238 mg/I entspricht 0,5 Promille) fiir sachgerechter. Somit wiirde der vom
Gesetzgeber gewdhlte Umrechnungsfaktor dazu fiihren, dass Personen, die sich einer
Atemalkoholmessung unterziehen, prinzipiell um 5 % besser gestellt werden, verglichen mit
denjenigen, deren alkoholische Beeinflussung durch eine Blutalkoholmessung festgestellt
werden. In anderen EU Léndern entspricht eine BAK von 0,5 %o einer AAK von 0,22 mg/l
Atemluft (Amtsblatt der Europdischen Gemeinschaft, 2001).
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Abbildung 5: Verlauf der Blutalkoholkurve / Atemalkoholkurve

AAK bzw.
BAK
A

»

0 >
Zeit

Anflutung Ausgleich Abbau (Elimination)

Weil es keine konstante Relation zwischen Blut- und Atemalkoholkonzentration gibt, gibt es
auch keinen einheitlichen Faktor, der eine direkte exakte Umrechnung von AAK in BAK
ermdglicht. Deshalb hat der Gesetzgeber alternativ zu dem BAK-Grenzwert von 0,5 Promille den
eigenstindigen AAK-Grenzwert von 0,25 mg/l festgelegt und juristisch gleichgesetzt. Dessen
Uberschreitung hat die gleichen Rechtsfolgen wie die Uberschreitung des festgelegten BAK-

QGrenzwertes.

1.5.2.3 Historische Anerkennung der  Atemalkoholanalytik als eigenstindiges

gerichtsverwertbares Beweismittel im OWI- Recht

Die ersten Messgerite gab es in den USA bereits in den 30er Jahren; sie hatten chemische
Reaktionen mit Farbverdnderung als Grundlage. Auch die bis vor kurzer Zeit noch verwendeten
Dréger ,,Puste-“ Rohrchen zeigten eine Farbreaktion. Heute werden bei den Messgeréten
physikalische bzw. physikalisch - chemische Methoden benutzt. Die Driger - R6hrchen wurden
durch handliche mit einem Halbleiterdioden-Gassensor ausgestattete Messgerite (z.B. Drager
7410%) oder Messgerite, die nach dem Prinzip der Infrarot-Absorption arbeiten (z.B. Driger
7010%, Siemens Alcomat®) ersetzt. Diese Gerite sind nur als Vorprobe zulissig, weil die digital
anzeigten BAK Werte aus der Alkoholkonzentration in der Atemluft umgerechnet und dadurch
nicht eichfdhig sind. Sie werden bei polizeilichen Kontrollen oder bei Unfallaufnahmen direkt
vor Ort, das bedeutet meistens auf der Strafle, eingesetzt. Damit kann iiberschldgig ermittelt

werden, ob und welche Alkoholkonzentration vorhanden ist. Lésst das Ergebnis im
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Promillebereich von 0,5 %o bis 1,09 %o eine Relevanz fiir eine Ordnungswidrigkeit oder fiir eine
Straftat vermuten, wird entweder eine genaue Atemalkoholanalyse mit dem zugelassenen
Messgerit angeboten oder die Entnahme einer Blutprobe zur Feststellung der BAK angeordnet.
Beides muss dann in der Regel auf der Polizeidienststelle erfolgen. Die Messung mit dem
zugelassenen AAK — Gerit ist bei erfolgreicher Durchfiihrung kostenlos. Wird der Test abgelehnt
oder ist er aus anderen Griinden nicht durchfiihrbar (zu wenig Luft, zu betrunken), sind die
Kosten fiir die Blutentnahme (Arzt, Blutuntersuchung) von Betroffenen zu tragen, sofern sich
eine BAK von mindestens 0,5 %o ergibt.

Die Einfiihrung der gerichtsverwertbaren Atemalkoholanalyse erfolgte auf der Grundlage eines
Gutachtens des Bundesgesundheitsamtes (Schoknecht, 1992) mit sehr strengen Anforderungen,
die im Einzelnen in der DIN Norm VDE 0405 festgeschrieben wurden. Das einzige bisher in
Deutschland zur gerichtsverwertbaren Messung zugelassene Messgeridt Alcotest 7110 Evidential
MK II1® der Firma Draeger (Beschluss des BGH vom 3. 4. 2001) arbeitet nach beiden Verfahren
in zwei unabhdngigen Atemproben mit Einzelmessungen, die kurz nacheinander durchgefiihrt
werden; Geridte dieser Art werden mittlerweile in der Bundesrepublik flichendeckend eingesetzt.
In der Anfangsphase war es hinsichtlich seiner Messgenauigkeit und der daraus resultierenden
Beweiskraft als Grundlage einer gerichtlichen Verurteilung hdufig umstritten. Folglich war auch
die Rechtsprechung im Zusammenhang mit der Feststellung des alkoholischen Einflusses
aufgrund einer Atemalkoholmessung nicht einheitlich. Inzwischen hat sich dies geéndert:
Fehlerquellen (Mundrestalkohol, Beeinflussung der Atemtechnik, Stérungen durch andere Stoffe
usw.) konnten nahezu ausgeschlossen werden. Wenn bei beiden aufeinanderfolgenden
Messverfahren iibereinstimmende Werte ermittelt werden, wird der Befund direkt in mg/l
Atemluft angezeigt (Driager Sicherheitstechnik GmbH, 2000; Lagois, 2000). Die Rechtsprechung
hat bei Ordnungswidrigkeiten im Rahmen des § 24 StVG keine Bedenken mehr bei der
Anerkennung dieser AAK Werte, sofern sie den Vorschriften entsprechend ermittelt wurden.

Bei einem Versuch in Sachsen 1999 (gemél Runderlass des Innenministeriums) sollte die
beweissichere Atemalkoholanalyse auch zur ,,Feststellung einer Fahruntiichtigkeit™ im Sinne des
§ 316 ausgeweitet werden. Aufgrund zahlreicher Gerichtsentscheidungen mit unterschiedlichen
Varianten wurde der Runderlass des Innenministeriums vom Juni 1999 wieder zuriickgenommen

(Stiller et al., 2001).
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2 Zielsetzung

In der vorliegenden Arbeit wurden die Blutalkoholuntersuchungsbefunde der Jahrginge 1997,
1999 und 2003 sowie die den Untersuchungsunterlagen zu entnehmenden epidemiologischen
Daten des Institutes fiir Rechtsmedizin der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn
retrospektiv analysiert und miteinander verglichen.

Diese Jahrginge wurden ausgewdhlt, um einerseits zu erfassen, welche Auswirkungen die
Einfiihrung der  Atemalkoholanalytik als  gerichtsverwertbares = Beweismittel  im
Ordnungswidrigkeitenrecht hat, und um andererseits einen zeitnahen, aktuellen
epidemiologischen Uberblick zu geben.

Unter Beriicksichtigung in der Literatur héufig diskutierter Probleme sollten insbesondere

folgende Fragestellungen verfolgt werden:

1. Welche epidemiologischen Daten ergeben sich im Einzelnen fiir die Jahrgéinge 1997,
1999 und 2003 hinsichtlich:
» des gesamten Probenaufkomments,
der Alters- und Geschlechterverteilung,
der Hohe der BAK,
der Vorfallszeit (Tag/Uhrzeit),
der Art des zur Last gelegten Deliktes ?

vV V VY V

2. Zeigen sich im Jahrgangsvergleich Unterschiede im Anteil von Alkoholikern und von

Frauen?

3. Hat die Einfilhrung der AAK als gerichtverwertbares Beweismittel Einfluss auf das

Gesamtprobenaufkommen und die Verteilung der Blutalkoholkonzentrationen ?

4. Sind im Vergleich von AAK und BAK unter den Bedingungen der tiglichen Polizeipraxis
die in Laborsituationen gewonnenen Umrechnungsfaktoren tragfihig, sachangemessen

und zuverléssig?
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3 Material und Methodik

3.1 Datenerhebung

Die Blutalkoholuntersuchungsbefunde des Institutes fiir Rechtsmedizin der Rheinischen
Friedrich-Wilhelms-Universitit Bonn der Jahre 1997, 1999 und 2003 wurden retrospektiv
analysiert. Zu den vorhandenen Untersuchungsakten gehorten eine Kopie des polizeilichen
Untersuchungsbogens und eine Kopie des Blutalkoholuntersuchungsbefundes.

Dem polizeilichen Untersuchungsbogen waren die erforderlichen Informationen iiber den

Probanden und das zur Last gelegte Delikt zu entnehmen. Im Einzelnen handelte es sich um:

- personliche Daten
- zeitliche Angaben zum Fall
- Untersuchungsergebnisse (AAT in %o / AAK in mg/l)
- Verkehrsstraftat
- Verkehrsunfall
- Folgen des Verkehrsunfalls
(Sachschaden / Personenschaden / Sach- und Personenschaden / Getdtete)

- Unfallflucht

Auf der Riickseite des polizeilichen Untersuchungsbogens waren die Befunde der &rztlichen
Untersuchung, welche im Rahmen der Blutentnahme auf dem jeweiligen Polizeirevier
durchgefiihrt wurde, dokumentiert. Diese umfassten:

- Korpergewicht

- Korperldnge

- Konstitution

- Gang

- plotzliche Kehrtwendung nach vorherigem Gehen

- Drehnystagmus

- Finger-Finger-Priifung

- Nasen-Finger-Priifung

- Sprache
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- Pupillen

- Pupillenlichtreaktion

- Bewusstsein

- Storung der Orientierung

- Storung der Erinnerung an den Vorfall
- Denkablauf

- Verhalten

- Stimmung

- Abschlussbeurteilung

Eine angeheftete Kopie des BAK —  Analyseergebnisses lieB sich  mittels
Probenidentifikationsnummer und institutsinterner Tagebuchnummer eindeutig dem jeweiligen
Probanden zuordnen und {iberpriifen. Erfasst wurden ausschlieBlich diejenigen Datensédtze, bei
denen sdmtliche Analyseparameter dokumentiert waren. Ausgeschlossen wurden diejenigen
Fille, bei denen eine zusétzliche Beeinflussung durch Betdubungsmittel oder zentralnervos

wirksame Pharmaka vorlag.
3.2 Datenerfassung

Die Erfassung der Daten erfolgte vollstindig anonymisiert in einer analog programmierten
Access” -Datenbank. Aufgrund der Vielzahl der Datensitze wurde jedem Jahrgang eine separate
Datenbank zugeordnet. Um den Datenpool auch im Rahmen weiterer retrospektiver Studien
nutzen zu konnen, erfolgte die Programmierung so, dass sdmtliche mdglichen Eingabekriterien
erfasst werden konnen. Der Zeitpunkt der Durchfiihrung der Atemalkoholprobe wurde dem
dokumentierten Wert ,,Vorfallszeit* gleichgesetzt, da es seitens der Exekutive fast nie zu einer
Dokumentation dieses Zeitpunktes kam.

Nach abgeschlossener Datenerfassung erfolgte die Auswertung mittels datenbankeigenen
Filterprogrammen oder unter Programmierung spezifischer Abfragen. Die Ergebnisse dieser
Analysen wurden in Microsoft Excel” - Datensitzen zusammengefasst, hier weiter bearbeitet und

dokumentiert.
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Um die Vorgehensweise dieser Datenerhebung mdglichst iiberschaubar zu schildern, beinhaltet
Punkt 3.3. Ausschnittkopien des vollstindigen Eingabeformulars eines Datensatzes der analog
programmierten Datenbank und die vollstindige Darstellung der moglichen Eingabekriterien.

3.3 Eingabeformular der Access® -Datenbank

3.3.1 Personliche Daten

Ausschnittkopie 1: Eingabeformular Access® -Datenbank 1997: , Persénliche Daten*

Personliche Daten

Nummer 4530 Tagebuchnummer iﬁi
Alter 38

Geschlecht [mannlich o

- Datensatznummer des Falles

- Tagebuchnummer der Rechtsmedizin
- Alter in Jahren

- Geschlecht:

» weiblich; mannlich

3.3.2 Angaben zum Fall

Ausschnittkopie 2: Eingabeformular Access” -Datenbank 1997: ,,Angaben zum Fall*

Angaben zum Fall

Datum 11.01.1959 Yorfallszeit 22:45 Uhr Wochentag Montag M

AnlaB der Untersuchung

Yerkehrsstraftat rd Frage der Schuldfahigkeit r

Verkehrsunfall mit j

Unfallflucht r
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- Datum
- Vorfallszeit (Uhrzeit)
- Wochentag:

» Montag; Dienstag; Mittwoch; Donnerstag; Freitag; Samstag; Sonntag

- Verkehrsstraftat:
» ja; nein
- Verkehrsunfall:
> ja;nein
- Folgen des Verkehrsunfalls:
» Sachschaden (VU 1)
» Personenschaden (VU 2)
» Getotete (VU 3)
» Sach- und Personenschaden (VU 4)
Frage der Schuldféhigkeit:

» ja; nein

Unfallflucht :

> ja; nein

3.3.3 Untersuchungsergebnisse

Ausschnittkopie 3: Eingabeformular Access” -Datenbank 1997: ,,Untersuchungsergebnisse®

3

Untersuchungsergebnisse

AAT am Unfallort r Ergebnis des AATs %0 AAK

Zeitpunkt BAK1 03:30:00 Ergebnis BAK1 1.67 %0

Zeitpunkt BAK2 Ergebnis BAK2 %0

- Atemalkoholbestimmung am Unfallort:
> ja; nein

- AAT in %o bestimmt (Wert)

- AAK in mg/l bestimmt (Wert)

- Zeitpunkt BAK 1 (Uhrzeit)
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- Messwert BAK 1 in %o (Wert)
- Zeitpunkt BAK 2 (Uhrzeit)
- Messwert BAK 2 in %0 (Wert)

3.3.4 BAK errechnet

Ausschnittkopie 4: Eingabeformular Access® -Datenbank 1997: . BAK errechnet*

BAK errechnet

&
)

Minimal  [1.74 Wahrscheinlich 1.78 %0 Maximal 202 %o

- Minimal ( Wert in %o )
- Wahrscheinlich ( Wert in %o )
- Maximal ( Wert in %o )

3.3.5 drztliche Untersuchungsbefunde

Ausschnittkopie 5: Eingabeformular Access” -Datenbank 1997: ,,Untersuchungsbefund*

Untersuchungsbefund

Korpergewicht B4 kg Kdrperlange [174 cm
Konstitution mittel ©

Gang (geradeaus) [|verweigern M

plotzliche Kehrtwendung nach vorherigem Gehen |\.ferweigert j
Drehnystagmus

Feinschlagig r schnelle Auslenkung r Dauer 0 sekunden
grobschlagig r Auslenkung langsam

Finger-Finger-Prufung  |[venveigert - Nasen-Finger-Prufung |verweigert M

Sprache |deutlich -
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Korpergewicht (in kg)
Korperlidnge (in cm)
Konstitution:

» hager; mittel; fettleibig
Gang (geradeaus):

» sicher; unsicher

» schwankend; torkelnd; schleppend

» nicht gepriift; verweigert; sonstiges
Pl6tzliche Kehrtwendung nach vorherigem Gehen:

» sicher; unsicher

» nicht gepriift; verweigert; sonstiges
Drehnystagmus:

» feinschlégig; grobschlégig

» schnelle Auslenkung; langsame Auslenkung

» Dauer (in Sekunden)
Finger-Finger-Priifung:

» sicher; unsicher

» verweigert; nicht gepriift; sonstiges
Nasen-Finger-Priifung:

» sicher; unsicher

» verweigert; nicht gepriift , sonstiges
Sprache:

» deutlich

» verwaschen; lallend

» sonstiges; nicht gepriift; nicht priifbar
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Ausschnittkopie 6: Eingabeformular Access® -Datenbank 1997: ,,Untersuchungsbefund*

Pupillen l—;[ Pupillenlichtreaktion l—;[
BewuBtsein ’m

Storung der Orientierung r

Storung der Erinnerung an den Yorfall r

Denkablauf ’W{

Yerhalten 1 ’W Yerhalten 2 l—;’

Stimmung -

Der Untersuchte scheint auBerlich leicht - unter  |Alkoholeinflul j zu stehen.

- Pupillen:
» unauffillig
» stark erweitert; stark verengt

» sonstiges; nicht gepriift; nicht priifbar

- Pupillenlichtreaktion:
» prompt; verzogert; fehlend
» sonstiges; nicht gepriift; nicht priifbar
- Bewusstsein:
» klar; benommen; somnolent; bewusstlos; verwirrt
» sonstiges; nicht gepriift; nicht priifbar
- Storung der Orientierung:
» ja; nein;
- Storung der Erinnerung an den Vorfall:
» ja; nein
- Denkablauf:
» geordnet; sprunghaft; perseverierend; verworren

» sonstiges; nicht gepriift; nicht priifbar
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- Verhalten 1 und 2:
» beherrscht; redselig; distanzlos; abweisend; aggressiv; verlangsamt; lethargisch
» sonstiges; nicht gepriift; nicht priifbar
- Stimmung:
» unauffillig; depressiv; euphorisch; stumpf; gereizt
» sonstiges; nicht gepriift; nicht priifbar
- Abschlussbeurteilung:
Der Untersuchte scheint du3erlich:
» nicht merkbar
» leicht; deutlich
» stark; sehr stark
unter
» Alkoholeinfluf3
» Drogeneinfluf3
» Medikamenteneinflufl

zu stehen.

3.4 Programmierung

3.4.1 Access® Datenbank

Um den Datenpool auch im Rahmen weiterer retrospektiver Studien nutzen zu kénnen, erfolgte
die Programmierung so, dass simtliche moglichen Eingabekriterien erfasst werden konnten, auch
wenn diese flir die hier vorliegende Arbeit zundchst ohne Belang erschienen. Da in den
polizeilichen Untersuchungsbdgen bis auf wenige Ausnahmen nie die tatsdchliche ,,Vorfallszeit*
dokumentiert war, wurde diese mit dem Zeitpunkt der erfolgten Atemalkoholprobe
beziehungsweise der protokollarischen Aufnahme des zugrunde liegenden Sachverhaltes durch

die Polizei gleichgesetzt.
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3.4.2 Excel® Datentabellen

Zur Bestimmung der verschiedenen Blutalkoholkonzentrationen war es erforderlich, eine separate
Excel® - Datei anzulegen. Die Programmierung erfolgte so, dass die erforderlichen Daten unter
den gleichen fortlaufenden Datenbanknummern und den institutsinternen Fallnummern erfasst

werden konnten.

3.4.2.1 Berechnung der minimalen, wahrscheinlichen und maximalen

Blutalkoholkonzentration

Zur Errechnung der minimalen, wahrscheinlichen und maximalen Blutalkoholkonzentration
wurden die relevanten Daten (Zeitpunkt der Blutentnahme, Vorfallszeit und ermittelte
Blutalkoholkonzentration) aus den Access® - Datenbinken in die separat erstellte Excel® -
Datentabelle {libertragen.

Zunichst wurde die jeweilige Zeitdifferenz zwischen dem Vorfallszeitpunkt und dem Zeitpunkt
der Blutentnahme errechnet; dabei wurde die korrespondierende Blutalkoholkonzentration
einbezogen.

Die Errechnung erfolgte anhand der folgenden gebrauchlichen Formeln

BAK min = 0,1 %0/ h x At + BAK gemessen

BAK wahr = 0,15 %0/ h x At + BAK gemessen

BAK max=0,2 %0/ hx At + BAK gemessen + 0,2 %o

At:= Zeitdifferenz (Zeitpunkt der Blutentnahme - Tatzeit) als Dezimalwert [h ]

Nach Berechnung der angestrebten Wertepaare wurden diese aus der Excel® Datentabelle in die

korrespondierenden Datensitze der Access” - Datenbank kopiert, die nunmehr fiir das weitere
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Procedere vollstindig waren. Zum besseren Verstindnis folgt beispielhaft eine Ausschnittkopie

der Excel Datentabelle fur das Jahr 1997.

Ausschnittkopie 7: Excel” - Datentabelle 1997

Gemessene | Minimale | Wahrscheinliche | Maximale
Zeitpunkt Zeitpunkt Zeitdifferenz | Zeitdifferenz BAK BAK BAK BAK
Vorfall Blutentnahme (h:min) dezimal (h) (%0) (%0) (%0) (%0)
00:50 03:14:00 2:24 2,4 24 2,72
04:10 05:24:00 1:14 1,2 1,62 1,74 1,8 2,06
01:20 03:15:00 1:55 1,9 1,24 1,43 1,52 1,82
20:20 21:00:00 0:40 0,7 1,16 1,22 1,26 1,49
Beispielrechnung:

3.4.2.2 Berechnung des Umrechnungsfaktors BAK (%o) /AAK (mg/l)

BAK min =0,1 %0/ h x At + BAK gemessen

BAK min=0,1 %o/ hx 2,4 h+

Fiir die Berechnung des Umrechnungsfaktors zwischen der ermittelten Blutalkoholkonzentration

(in Promille) und der festgestellten Atemalkoholkonzentration (in mg pro Liter Atemluft) wurden

alle fir die Auswertung in Frage kommenden Datensitze eruiert. Man unterscheidet

Atemalkoholwerte in der Messeinheit in ,, %0 (AAT) und der Messeinheit in ,,mg/l1“ (AAK).

Obwohl auch schon 1997 und 1999 Atemalkoholtestwerte vorlagen,

fanden sich

die

erforderlichen Werte in ,,mg/1“ (AAK) nur in den Datensdtzen aus dem Jahr 2003; die

Bestimmung eines Quotienten zwischen Blutalkoholkonzentration in Promille und der

Atemalkoholkonzentration in mg/1 lieB3 sich also nur anhand dieser Datensdtze durchfiihren.

Alle Datensitze aus 2003 mit dokumentierter AAK wurden in eine separate Excel® - Datentabelle

iibertragen. Die Uberfiihrung der Tagebuchnummer erfolgte aus dokumentarischen Griinden.
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Diesen Datensidtzen wurden die korrespondierenden ermittelten Blutalkoholkonzentrationen

sowie die errechneten minimalen, wahrscheinlichen und maximalen Blutalkoholkonzentrationen

gegeniibergestellt.

Ausschnittkopie 8: Excel® Datentabelle

Gemessene Minimale | Wahrscheinliche | Maximale | Festgestellte Quotient Quo_tlent Quotient  Quotient
BAK BAK BAK BAK Min. Wabhr. Max.
(%0) (%0) (%0) (mg/l) BAK/ BAK/ BAK/ BAK/
(%)
2,04 2,28 2,40 2,72 0,98 2,08 2,32 2,45 2,78
1,62 1,74 1,80 2,06 0,79 2,05 2,20 2,28 2,61
1,24 1,43 1,52 1,82 0,62 2,00 2,31 2,45 2,94
1,16 1,22 1,26 1,49 0,52 2,23 2,34 2,43 2,87

Somit beinhaltet die erstellte Excel® - Datei folgende Werte:

vV V V V V

gemessene BAK in %o

errechnete minimale BAK in %o

errechnete wahrscheinliche BAK in %o

errechnete maximale BAK in %o

festgestellte AAK in mg/l

Anschlieend erfolgte dann die Berechnung des jeweiligen Faktors zwischen gemessener

Blutalkoholkonzentration (%),

errechneter minimaler,

Blutalkoholkonzentration (%) und dem zugehdrigen Atemalkoholwert (mg/1).

wahrscheinlicher und maximaler
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4 Ergebnisse

4.1 Fallzahlen

Fiir die vorliegende Arbeit wurden alle Fille der Jahre 1997, 1999 und 2003 beriicksichtigt, in
denen das Institut fiir Rechtsmedizin der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitit Bonn im
Auftrag der Polizei Blutproben hinsichtlich ihrer Blutalkoholkonzentration analysiert hat und in
denen keine weiteren Stoffe wie Drogen oder Medikamente festgestellt wurden. Insgesamt

konnten fiir diese drei Jahrgdnge 11 784 Félle (n = 11 784) erfasst werden.

Abbildung 1: Uberblick iiber die Fallzahl (n = 11 784) der auffillig gewordenen Personen, bei
denen analytisch in den Blutproben Alkohol nachgewiesen wurde, verteilt auf die

Jahre 1997, 1999 und 2003
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Das Jahr 1997 zeigte mit 4 755 Blutproben, die hinsichtlich der Blutalkoholkonzentration
untersucht wurden, die hochste Fallzahl. 1999 wurden 3 658 entsprechende Fille dokumentiert;

fir das Jahr 2003 lieflen sich 3 371 Fille ermitteln.
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4.1.1 Geschlechtsspezifische Fallzahlen

Die Minner stellen mit insgesamt 10 736 Féllen 91,1 % aller hinsichtlich ihrer Blutalkohol-
konzentration Untersuchten dar. Mit 1 048 Fillen (8,9 %) bilden die Frauen eine sehr kleine
Gruppe. Auch die geschlechtergetrennte Darstellung der Fallzahlen fiir die einzelnen Jahre zeigt,

dass die Ménner tiberproportional vertreten sind.

Abbildung 2: Verteilung der untersuchten Falle (n = 11 784) auf die Geschlechter, bezogen auf
die Jahre 1997 (n =4 755), 1999 (n =3 658) und 2003 (n =3 371)
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Von den im Jahr 1997 durchgefiihrten 4 755 Blutalkoholanalysen entfielen 4 349 auf Minner
(91,5 %) und 406 (8,5 %) auf Frauen. Im Jahr 1999 wurden insgesamt 3 658 Blutproben
hinsichtlich der Blutalkoholkonzentration untersucht; davon betrafen 328 (9,0 %) Frauen und
3 330 (91,0 %) Maénner. Von den 3 371 im Jahr 2003 durchgefiihrten Blutalkoholanalysen
stammten 314 Blutproben (9,3 %) von Frauen und 3 057 (90,7 %) von Ménnern.

4.2 Altersstruktur aller untersuchten Personen

Die Altersangaben wurden zunidchst unabhidngig von Geschlecht und Jahrgang in ihrer

Gesamtheit dargestellt. Die Unterteilung des Diagramms erfolgte in Dekaden vom zehnten bis
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zum neunzigsten Lebensjahr. Personen, deren Untersuchungsprotokolle keine Altersangabe

enthielten, wurden unter ,,sonstige* erfasst.

Abbildung 3a: Dekadische Altersverteilung aller Félle der Jahre 1997, 1999 und 2003
(n=11 784), in denen polizeilich angeordnete Blutproben hinsichtlich der

Blutalkoholkonzentration untersucht wurden
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In der altersbezogenen Darstellung der erfassten Fille aller drei Jahre zeigte sich, dass die
Altersgruppe der 21 bis 30 - jdhrigen den grofften Anteil am Gesamtprobenaufkommen (3 423
Fille entsprechend 29,0 %) ausmacht. Mit 3 185 Féllen (27,0 %) folgten die 31 bis 40 - jéhrigen
Personen an zweiter und die 41 bis 50 - Jahrigen (2 284 Fille entsprechend 19,4 %) an dritter
Stelle. Die Altersgruppe der 10 bis 20 - Jdhrigen lag mit 1 267 Blutprobenuntersuchungen
(10,8 %) vor der Altersklasse der 51 bis 60 — Jahrigen (1 091 entsprechend 9,3 %). Nur noch 424
Fille (3,6 %) zeigten sich bei den 61 bis 70 - jahrigen Personen; der Gesamtanteil der Senioren
iiber 70 Jahre lag bei deutlich unter einem Prozent. In zehn Untersuchungsprotokollen waren
keine Angaben zum Alter der untersuchten Personen vorhanden.

Die Unterteilung der Diagramme fiir die geschlechtergetrennte Darstellung der einzelnen
Jahrginge erfolgte wieder in Dekaden vom zehnten bis zum neunzigsten Lebensjahr.

Untersuchungsprotokolle ohne Altersangabe wurden unter ,,sonstige* erfasst.
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Abbildung 3b: Dekadische Altersverteilung aller untersuchten Féll des Jahres 1997 (n =4 755),
in denen polizeilich angeordnete Blutproben hinsichtlich der

Blutalkoholkonzentration untersucht wurden, bezogen auf Ménner (n = 4 349)

und Frauen (n =406)
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Im Jahr 1997 war bei 10 Miannern in den Akten kein Alter angegeben. Die meisten Fille (1 309
entsprechend 30,1 %), in denen die Blutalkoholkonzentration festgestellt wurde, ergaben sich bei
den 21 bis 30 - jdhrigen Ménnern, dicht gefolgt von der Altersgruppe der 31 bis 40 - Jdhrigen mit
1 247 Féllen (28,7 %). Mit 767 Féllen (17,6%) wurden bei den 41 bis 50 - Jahrigen deutlich
weniger Blutentnahmen angeordnet. Bei den Frauen zeigt sich die Spitze des Diagramms bei den
31 bis 40 - Jahrigen mit 116 Féllen (28,6%). Die Altersgruppen der 21 bis 30 - jahrigen Frauen
waren mit 110 Féllen (27,1 %) und der 41 bis 50 - Jahrigen mit 98 Féllen (24,1 %) ebenfalls stark

vertreten.



49

Abbildung 3c: Dekadische Altersverteilung aller untersuchten Féll des Jahres 1999 (n = 3 658),
in denen polizeilich angeordnete Blutproben hinsichtlich der
Blutalkoholkonzentration untersucht wurden, bezogen auf Minner (n = 3 330)

und Frauen (n = 328)
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Im Jahre 1999 prisentierten sich die Haufigkeiten der angeordneten Blutproben hinsichtlich der
Altersstruktur in der gleichen Reihenfolge wie 1997: die Spitze des Diagramms zeigten wieder
die Mianner zwischen 21und 30 Jahren mit 1 041 Féllen (31,3 %), es folgten die 31 bis 40 —
Jahrigen mit 922 Fillen (27,7 %) und die Altersgruppe von 41 bis 50 Jahren mit 570 Fillen
(17,1 %). Auch beim weiblichen Geschlecht wurden 1999 wieder in der Altergruppe der 31 bis
40 - Jahrigen mit 94 Fillen (28,7%) am hiufigsten Blutproben angeordnet. An zweiter Stelle
zeigten sich in diesem Jahr mit 81 Fallen (24,7 %) die 41 bis 50 - Jahrigen knapp vor den 21 bis
30 - Jahrigen mit 80 Fillen (24,4 %).
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Abbildung 3d: Dekadische Altersverteilung aller untersuchten Fille des Jahres 2003 (n =3 371),
in denen polizeilich angeordnete Blutproben hinsichtlich der
Blutalkoholkonzentration untersucht wurden, bezogen auf Mianner (n =3 057)

und Frauen (n =314)
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Wie in den beiden anderen erfassten Jahren zeigt auch das Diagramm des Jahres 2003 die gleiche
Tendenz: mit 834 Fillen (27,3 %) lag der Altersschwerpunkt bei den 21 bis 30 - jdhrigen
Mainnern; es folgten die 31 bis 40 - Jahrigen mit 713 Féllen (23,3 %) und die 41 bis 50 - Jahrigen
mit 682 Fillen (22,3 %). Bei den Frauen zeigt das Diagramm des Jahres 2003 die Tendenz des
Jahres 1999: die Spitze erscheint in der Altersgruppe der 31 bis 40 - Jahrigen mit 93 Féllen
(29,6 %), dann folgen die Altersgruppen der 41 bis 50 - Jahrigen mit 86 Fillen (27,4 %) und der
21 bis 30 - Jahrigen mit 49 Féllen (15,6 %).

4.3 Verteilung der Blutalkoholkonzentrationswerte

Alle fiir diese Arbeit erfassten Félle wurden hinsichtlich des Verteilungsspektrums der durch die

Blutalkoholanalytik ermittelten Blutalkoholkonzentrationen untersucht.
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Abbildung 4: Verteilung der Blutalkoholkonzentrationen im Untersuchungsgut der Jahre 1997,
1999 und 2003 (n= 11 784)
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Von den 11 784 Blutproben wurden in allen drei Jahren deutlich die meisten Fille mit
Blutalkoholkonzentrationen im Bereich von 0,8 %o bis 2,49 %o dokumentiert. Mit mehr als der
Hilfte aller angeordneten Blutproben (1997: 2 447 Fille entsprechend 51,5 %; 1999: 1 896 Fille
entsprechend 51,8 %; 2003: 1 742 Fille entsprechend 51,7 %) lieB sich deutlich eine
Konzentration der BAK zwischen 1,1 %o bis 2,49 %o erkennen. Die zweitstarksten Balken mit
jeweils mehr als einem Drittel der Falle (1997: 1 657 Félle entsprechend 34,9 %; 1999: 1 349
Fille entsprechend 36,9 %; 2003: 1 283 Fille entsprechend 38,1 %) zeigt die Darstellung im
Bereich des Verteilungsspektrum einer BAK von 0,8 %o - 1,09 %eo.

Die Verteilungsspektren 0,5 %o bis 0,79 %0 und BAK hoher als 2,5 %o blieben in allen drei
Jahrgdngen mit wungefidhr vier bis fiinf Prozent fast gleich. Die ermittelten
Blutalkoholkonzentrationen im Bereich von 0,0 %o bis 0,49 %o lieferten im Vergleich der

einzelnen Jahre untereinander die stirksten Abweichungen der Ergebnisse.

4.4 Vorfallszeitpunkte

Es konnten Zusammenhédnge zwischen der polizeilich angeordneten Entnahme der Blutprobe

zwecks Bestimmung der Blutalkoholkonzentration, dem Wochentag und der Uhrzeit festgestellt

werden.
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4.4.1 Verteilung der Fallzahlen auf die Wochentage

Es erfolgte zunédchst die Auswertung, wie sich die Félle des gesamten Untersuchungszeitraumes
auf die einzelnen Wochentage verteilen, anschlieend gegliedert fiir die einzelnen Jahre bezogen

auf die jeweilige Jahresfallzahl.

Abbildung Sa: Verteilung aller erfassten Félle der Jahre 1997, 1999 und 2003 (n=11 784) auf
die Wochentage, an denen die polizeilich angeordneten Blutproben entnommen
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Es zeigte sich, dass insgesamt mehr als ein Viertel aller Blutproben (26,1 % entsprechend 3 077
Fille) an Samstagen angeordnet wurden. Der Freitag (2 506 Fille) und der Sonntag (2 471 Fille)
wurden mit 21,3 % bzw. 21,0 % aller angeordneten Blutproben fast gleich hiufig erfasst. Der
Montag lag mit deutlich weniger Féllen (1 287 Félle entsprechend 10,2 %) an vierter und der
Mittwoch mit 987 Fillen (8,4 %) an fiinfter Stelle. Der Donnerstag mit 747 (6,3 %) und der
Dienstag mit 709 entnommenen Blutproben (6,0 %) zeigten die geringste Haufigkeit.
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Abbildung Sb: Verteilung aller erfassten Félle (n = 11 784) auf die Wochentage, an denen die
polizeilich angeordneten Blutproben entnommen wurden, jeweils bezogen auf
die jeweilige Fallzahl der Jahre 1997 (n=4 755), 1999 (n =3 658) und 2003
(n = 3371)
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Auch bei der jahrgangsspezifischen Trennung der Darstellung zeigte sich an den Tagen Freitag,
Samstag und Sonntag die deutliche Dominanz, wobei samstags in allen drei Jahren die meisten
Blutproben (1997: 1 156 Fille entsprechend 24,3 %; 1999: 967 Fille entsprechend 26,4 %; 2003:
954 Fille entsprechend 28,3 %) angeordnet wurden.

1997 war der Sonntag mit 1 132 Féllen (23,8 %) fast gleich hiufig vertreten wie der Samstag.
1999 und 2003 lag der Freitag mit jeweils 21,5 % der entnommenen Blutproben (1999: 788 Fille;
2003: 954 Fille) an zweiter Stelle; der Freitag 1997 war mit insgesamt 992 Fillen (20,9 %) an
dritter Stelle. In den Jahren 1999 und 2003 war dies der Sonntag (1999: 689 Fille entsprechend
18,8 %; 2003: 650 Fille entsprechend 19,3 %).

Der Montag lag in allen drei Jahren mit {iber jeweils 10 Prozent der entnommenen Blutproben
an vierter Stelle, wihrend alle anderen Tage ein Probenaufkommen von deutlich unter zehn

Prozent hatten.
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4.4.2 Verteilung der Fallzahlen auf die Tageszeit und den Wochentag

Die Datensédtze der Jahrginge 1997, 1999 und 2003 wurden zusétzlich hinsichtlich der

Tageszeiten, zu denen die Blutproben angeordnet wurden, analysiert (Abbildung 6 und

Tabellen 1 und 2).

Abbildung 6: Verteilung aller erfassten Fille der Jahre 1997, 1999 und 2003 (n= 11 784) auf

die Tageszeiten des Vorfalles
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Tabelle 1: Verteilung aller erfassten Fille der Jahre 1997, 1999 und 2003 (n= 11 784) auf die

Tagezeiten der Wochentage, zu denen die Blutproben angeordnet wurden

Fille Fille Fille Fille
Wochent zwischen zwischen zwischen zwischen
OChENAE  (0:00 — 8:00 Uhr | 08:00 — 12:00 Uhr 12:00 — 18:00 Uhr 18:00 — 24:00 Uhr
(n=6252) (n=1783) (n=651) (n=4 098)
Montag
(n=1287) 645 79 99 464
Dienstag
(n = 709) 366 53 87 203
Mittwoch
(n = 987) 489 67 89 342
Donnerstag
(n = 747) 432 59 45 211
Freitag
(n = 2 506) 1628 93 104 681
Samstag
(n=3077) 1478 243 124 1232
Sonntag
(n=2471) 1214 189 103 965
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Tabelle 2: Prozentuale Verteilung aller erfassten Fille eines jeweiligen Wochentages der Jahre
1997, 1999 und 2003 (n=11 784) auf die Tagezeiten, zu denen die Blutproben

angeordnet wurden

Falle Falle Falle Falle

Wochentag zwischen zwischen zwischen zwischen
00:00 — 08:00 Uhr 08:00 — 12:00 Uhr 12:00 — 18:00 Uhr 18:00 - 24:00 Uhr

(r?/io?tzagi) 50.1% 6.1% 7,7% 36,1%
gliin%agg) 51.6% 7.5% 12,3% 28,6%
ﬁlitv;g%l 49,5% 6.8% 9,0% 34,7%
D((;ln:?;‘s;z)lg 57.8% 7.9% 6,0% 28,2%
(=2 506) 0.0% T b o

Unabhédngig vom Wochentag ergaben sich deutliche Unterschiede in der Verteilung iiber den
Tagesablauf. Das Diagramm (Abbildung 6) und die Tabellen 1 und 2 zeigen an allen Tagen das
hochste Probenaufkommen in dem Zeitraum zwischen 00:00 Uhr in der Nacht und 08:00 Uhr am
Morgen. Deutlich weniger Blutproben fielen tagsiiber zwischen 08:00 Uhr und 18:00 Uhr an; in
den frithen Abendstunden von 18:00 Uhr bis Mitternacht 24:00 Uhr stieg die Zahl der

entnommen Blutproben dann wieder um ein vielfaches an.

4.5  Artdes zur Last gelegten Deliktes

Zur Kldrung der Frage, ob die Entnahmen der Blutproben zur Feststellung der
Blutalkoholkonzentrationen wegen eines Verkehrsdeliktes oder zur Kldrung der Schuldfédhigkeit
wegen eines Vergehens im Rahmen des allgemeinen Strafrechtes von der Polizei angeordnet
wurden, wurden die Datensétze aller Falle der drei Jahrginge 1997, 1999 und 2003 hinsichtlich

dieser Punkte analysiert.
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Abbildung 7: Verteilung der Fille (n = 11 784) hinsichtlich der Frage, ob ein Verkehrsdelikt
oder ein Vergehen im Rahmen des allgemeinen Strafrechts Anlass fiir die Analyse

der Blutprobe hinsichtlich der Blutalkoholkonzentration war, bezogen auf die

Jahre 1997 (n=4755), 1999 (n=3 658) und 2003 (n=3 371)
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Von den 4755 Blutproben des Jahres 1997 wurden 3 848 (80,9 %) wegen eines
StraBBenverkehrsdeliktes und 907 (19,1 %) aufgrund einer Straftat im Rahmen des allgemeinen
Strafrechts angeordnet.

Fiir das Jahr 1999 lag bei 78,8 % (2883 Fille) ein Straenverkehrsdelikt und bei 21,2 % (775
Fille) ein Tatvorwurf aus dem Bereich des allgemeinen Strafrechtes vor.

Von den im Jahr 2003 angeordneten Blutalkoholanalysen wurden in 2 564 Fillen (76,1 %) ein
Verkehrsdelikt und in 807 Féllen (23,9 %) eine Straftat nach dem allgemeinen Strafrecht
dokumentiert.

Von allen Fillen der Jahre 1997, 1999 und 2003 (n = 11 784) war bei insgesamt 9 295 Fillen
(78,9 %) ein StraBenverkehrsdelikt der Anlass fiir die Entnahme der Blutprobe und bei 2 489
Féllen (21,1 %) ein Delikt im Rahmen des allgemeinen Strafrechtes.

4.5.1 FEinteilung der Straf3enverkehr-assoziierten Fille

Bei den 9 295 Fillen, in denen Stralenverkehrsdelikte dokumentiert waren, wurde untersucht, ob

und welche Folgen die Teilnahme am Straenverkehr unter Alkoholeinfluss hatte.
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Abbildung 8: Einteilung der Verkehrsdelikte unter Alkoholeinfluss (n =9 295)
hinsichtlich der Folgen bezogen auf die Jahre 1997 (n=3 848), 1999 (n =2 883)
und 2003 (n =2 564)
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Die Auswertung ergab, dass in den meisten Féllen (1997: 65,4 % entsprechend 2 517 Fillen;
1999: 64,8 % entsprechend 1869 Fillen; 2003: 54,9 % entsprechend 1 408 Fillen) eine
Trunkenheitsfahrt ohne Unfall der Anlass fiir die polizeiliche Anordnung der Blutentnahme war.

Von den 9 295 dokumentierten Stralenverkehrsdelikten unter Alkoholeinfluss blieben in den drei
Jahren insgesamt 62,3 % ohne Folgen (5 794 Fille); bei 37,7 % (3 501 Félle) war ein
Verkehrsunfall mit Trunkenheit im Straenverkehr Anlass fiir die Feststellung der

Blutalkoholkonzentration.

4.5.2 Trunkenheit im Strafsenverkehr mit Verkehrsunfall

Die 3 501 Félle, in denen die Blutabnahme zur Feststellung der Blutalkoholkonzentration

aufgrund eines Unfalls erfolgte, wurden hinsichtlich der Unfallfolgen analysiert.
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Tabelle 3: Einteilung der Verkehrsunfille unter Alkoholeinfluss nach der Art der Unfallfolgen
(n=3501)

Verkehrsunfall

Verkehrsunfall mit Sachschaden

Verkehrsunfall mit Personenschaden

Verkehrsunfall mit Getotetem

Verkehrsunfall mit Sach- und Personenschaden

Abbildung 9: Verteilung der Verkehrsunfille unter Alkoholeinfluss der Jahre 1997, 1999 und
2003 nach der Art der Unfallfolgen (n =3 501)
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Mit 2 212 Féllen (63,2 %) bildeten Sachschdden die héufigste Unfallfolge, gefolgt von
Personenschidden (828 Fille entsprechend 23,7 %). Sowohl einen Sach- als auch einen
Personenschaden verursachten 336 (9,6 %) alkoholbedingte Verkehrsunfille. Bei 125 (3,6 %)

Unfillen wurden Menschen getotet.
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Abbildung 10: Verteilung der Verkehrsunfille unter Alkoholeinfluss (n =3 501) nach der Art
der Unfallfolgen bezogen auf die Jahre 1997 (n=1331), 1999 (n=1 014) und
2003 (n=1 156)
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Auch in der Einzelbetrachtung der Jahre dominierten die Sachschidden als Unfallfolge: 1997 mit
856 von 1 331 Fillen (64,3 %), 1999 mit 632 von 1 014 Fillen (62,3 %) und im Jahr 2003 mit
724 von 1156 Fillen (62,6 %). Wéhrend die alkoholbedingten Verkehrsunfélle mit Sachschiaden
in den Jahren 1999 und 2003 circa 2 % weniger Probenautkommen gegeniiber 1997
verzeichneten, nahmen die Verkehrsunfille mit Personenschaden in ihrem prozentualem
Aufkommen zu. Wurden 1997 bei 19,5 % (259 Fille) der 1 331 in diesem Jahr erfassten
alkoholbedingten Unfdlle Personenschiden verursacht, so waren es 23,0 % im Jahr 1999
(233 Félle von 1 014) und 29,1 % im Jahr 2003 (336 Félle von 1 156).

Eine Kombination von Sach- und Personenschiden verursachten 150 Félle im Jahr 1997
(11,3 %), 110 Falle im Jahr 1999 (10,6 %) und 76 Fille im Jahr 2003 (6,7 %); auch die
alkoholbedingten Verkehrsunfille, bei denen Menschen getotet wurden, wurden deutlich weniger
(1997: 66 Fille entsprechend 5,0 %; 1999: 39 Fille entsprechend 3,9 %; 2003: 20 Félle
entsprechend 1,7 %).
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4.6 Alkoholismus

Um den vermuteten Anteil von Alkoholikern im Strallenverkehr abzuschitzen, wurden zunédchst
aus allen Blutanalysen mit dem Hintergrund eines StraBenverkehrsdeliktes (Abbildung 7:
9 295 Fille) die Félle mit einer BAK > 1,6 %o herausgefiltert. Weitere Auswahlkriterien stellten
fiir diese Arbeit sozial inaddquate Trinkzeiten (werktags, tagsiiber) sowie eine deutliche
Diskrepanz zwischen drztlicher Beurteilung (Abschlussbeurteilung, Bewegungskoordination,
Féahigkeit zur Artikulation, Bewusstsein) und der stark erhohten Blutalkoholkonzentration

(BAK > 1,6 %) dar.

4.6.1 Blutalkoholkonzentrationen >1,6 %o

Insgesamt konnten aus allen Straenverkehrsdelikten 2 433 Fille (entsprechend 26,2 %) mit einer

Blutalkoholkonzentration von mehr als 1,6 Promille ermittelt werden.

Abbildung 11: Verteilung der Blutanalysen mit einem Blutalkoholkonzentrationswert
>1,6 %o (n =2 433) auf die Jahre 1997 (n =3 848), 1999 (n =2 883) und
2003 (n =2 564)
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Die meisten Fille (936 Fille entsprechend 24,3 %) zeigte das Jahr 1997. Fiir das Jahr 1999 ergab

sich bei einer gesunkenen Anzahl von 699 Blutanalysen ein &dhnlicher prozentualer Anteil



62

(24,2%). Im Jahr 2003 stieg der prozentuale Anteil des Probenaufkommens mit einer

BAK >1,6 %o mit 798 Fillen auf 31,1 % an.

4.6.2 Sozial inaddquate Zeiten des Alkoholkonsums

Aus dem Teilkollektiv der Blutproben mit Blutalkoholkonzentrationswerten iiber 1,6 %o
(n =2 433) wurden alle Félle ermittelt, in denen die polizeiliche Anordnung der Blutentnahme zu
Zeitpunkten erfolgte, an denen kein erhohter Alkoholkonsum anzunehmen ist.

Hierzu waren sowohl der Wochentag - die Unterscheidung in Werktage und das Wochenende -

als auch die dokumentierte Uhrzeit von Bedeutung.

4.6.2.1 Alkoholkonsum an den Wochentagen

Es wurden 1 123 Félle ermittelt, in denen die polizeiliche Anordnung der Blutentnahme an den

Wochentagen Montag bis Freitag erfolgte.

Abbildung 12: Verteilung der an den Wochentagen Montag bis Freitag angeordneten
Blutanalysen mit einem Blutalkoholkonzentrationswert >1,6 %o (n =1 123)

auf die Jahre 1997 (n =3 848), 1999 (n =2 883) und 2003 (n =2 564)
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Die meisten Blutanalysen (556 Félle entsprechend 14,5 %) zeigt das Diagramm wieder im Jahr
1997 an. Gut 6 % weniger Blutentnahmen (243 Fille entsprechend 8,4 %) wurden 1999

angeordnet. 2003 stieg mit 324 Fillen der Prozentsatz wieder auf 12,6 % an.

4.6.2.1.1 Alkoholkonsum wdhrend des Tages

Aufgrund der Annahme, dass ein Blutalkoholkonzentrationswert >1,6 %o wéahrend des
Tagesabschnitts zwischen 08:00 Uhr bis 20:00 Uhr auf einen sozial inaddquaten Alkoholkonsum
hindeuten konnte, wurden aus den 1 123 Datensdtzen die Blutanalysen (637 Fille
entsprechend 56,7 %) herausgefiltert, in denen die Blutproben innerhalb dieses Zeitraumes

angeordnet wurden.

Abbildung 13: Verteilung der Fille mit einer BAK >1,6 %o (n = 637), in denen die
Blutentnahme montags bis freitags zwischen 08:00 Uhr und 20:00 Uhr
angeordnet wurde, auf die Jahre 1997 (n = 3 848), 1999 (n =2 883)
und 2003 (n=2 564)
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Die hiufigsten Blutproben zeigte das Jahr 2003 mit 235 Féllen (entsprechend 9,2 %). Mit 187
Blutanalysen (entsprechend 6,5 %) ergab sich fiir 1999 die niedrigste Anzahl. 1997 wurden
insgesamt 215 Fille (entsprechend 5,6 %) ermittelt.
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4.6.3 Blutalkoholkonzentrationen >1,6 %o und Diskrepanz zu den drztlichen Befunden ,, Gang“,

,Sprache* und ,, Bewusstsein “

Bei einer erneuten Analyse der 2 433 Datensédtze mit einem Blutalkoholkonzentrationswert {iber
1,6 %o wurden ohne Beriicksichtigung der Wochentage und Tageszeiten 727 Fille
(entsprechend 29,9 %) herausgefiltert, bei denen die drztlichen Untersuchungsbefunde
hinsichtlich Bewegungskoordination, Artikulation und Bewusstsein unauffillig erschienen.

Ob 1n einzelnen Fillen eventuell zwei oder auch alle drei Kriterien zutrafen, konnte nicht
ermittelt werden, weil diese Daten anonym und nicht auf die einzelnen Félle bezogen erfasst

wurden.

Tabelle 4: Fille mit Diskrepanz zwischen hoher BAK und geringer klinischer Alkoholisierungs-

symptomatik (n = 727)

Untersuchungsbefund 1997
BAK >1,6 %o und (n=936)
Gane "sicher" 61 Fille 59 Fille 62 Fille
8 (6,5 %) (8,4%) (7,8%)
81 Fille 73 Fille 89 Fille
" 4 "

Sprache "deutlich (8,7%) (10.4%) (11,2%)
Bewusstsein "klar" 98 Fille 99 Fille 105 Fille
(10,5%) (14,2%) (13,2%)

Es ergaben sich fiir die einzelnen Jahrgénge 240 Félle (1997), 231 Fille (1999) und 256 Fille
(2003), bei denen zumindest eines der drei Kriterien zusitzlich zu einer BAK >1,6 %o erfiillt
wurde.

Einen sicheren Gang trotz einer BAK >1,6 %o zeigten 1997 insgesamt 61 (6,5 %), 1999 insgesamt
59 (8,4 %) und im Jahr 2003 insgesamt 62 Personen (7,8 %).

Eine deutliche Sprache trotz des hoheren Alkoholisierungsgrades wurde 1997 in 81 Fillen
(8,7 %), 1999 in 73 Fillen (10,4 %) und 2003 in 89 Fillen (11,2 %) dokumentiert. Ein in den
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Untersuchungsbefunden als ,klar* eingestuftes Bewusstsein ergab sich 1997 bei 98 (10,5 %),
1999 bei 99 (14,2 %) und 2003 bei 105 (13,2%) Datensétzen.

4.6.3.1 Prozentualer Anteil am Probenaufkommen der Strafsenverkehrsdelikte

In einer weiteren Betrachtung wurden die herausgefilterten Fallzahlen mit vermuteter
Alkoholismusproblematik (n = 727) in Relation zu den stralenverkehrsassoziierten Fallzahlen

der Jahre 1997 (n =3 848), 1999 (n =2 883) und 2003 (n =2 564) gesetzt.

Tabelle 5: Anteil der Falle mit einer BAK >1,6 %o, bei denen anlisslich der drztlichen Unter-
suchung der Gang (geradeaus) als ,,sicher oder die Sprache als ,,deutlich* oder das

Bewusstsein als ,,klar eingestuft wurden, am Probenaufkommen bei den Strallen-

verkehrsdelikten der Jahre 1997 (n =3 848), 1999 (n =2 883) und 2003 (n =2 564)

Untersuchungsbefund 1997 1999 2003
BAK >1,6 %0 und (n=3 848) (n=2 883) (n=2564)

Gang "sicher"

S rach: ('l'fireutlich" 240 Falle 231 Fille 256 Fille
b oder (6,2%) (8,0%) (10,0%)

Bewusstsein "klar"

Mit 231 Fillen (8,0 %) zeigten das Jahr 1999 zahlenmiBig und mit 6,2 % (entsprechend
240 Félle) das Jahr 1997 prozentual niedrigere Ergebnisse als das Jahr 2003 mit 256 Féllen
und 10 %.
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4.6.4 Anteil der Frauen mit vermuteter Alkoholismusproblematik

Die 727 Fille mit einer Blutalkoholkonzentration >1,6 %o und sicherem Gang, deutlicher
Artikulation oder klarem Bewusstsein wurden hinsichtlich des Frauenanteils gefiltert. Diese

Kriterien trafen auf insgesamt 99 Frauen zu.

Abbildung 14: Verteilung der Félle mit Diskrepanz zwischen hoher BAK und geringer klinischer
Alkoholisierungssymptomatik (n = 727) auf die Geschlechter

O Manner

B Frauen

628

Tabelle 6 a: Anteil der Frauen mit einer BAK >1,6 %o, bei denen anlésslich der drztlichen
Untersuchung der Gang (geradeaus) als ,,sicher oder die Sprache als ,,deutlich*
oder das Bewusstsein als ,,klar* eingestuft wurden, am Probenaufkommen der
StraBBenverkehrsdelikte der Jahre 1997 (n =3 848), 1999 (n = 2 883) und
2003 (n= 2 564)

Untersuchungsbefund 1997 1999 2003

BAK >1,6 %o und (n= 3848) (n= 2883) (n= 2564)

Gang "sicher"

oder N N N
" c 29 Fille 26 Fille 44 Fille
Sprach(:)d;l:uthch (0,8 %) (0,9 %) (1,7 %)

Bewusstsein "klar"
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Den groBten Frauenanteil hatte mit 44 Féllen (1,7 %) das Jahr 2003. Mit 29 Féllen (0,8%) in 1997
und 26 Fillen (0,9 %) in 1999 stellten sich diese Jahre fast gleich dar.

Tabelle 6 b: Anteil der Frauen mit Diskrepanz zwischen hoher BAK >1,60 %o und geringer
korperlicher Trunkenheitssymptomatik an allen Féllen der Jahre 1997
(n =240), 1999 (n=231) und 2003 (n = 256)

Untersuchungsbefund 1997 1999 2003

BAK >1,6 %o und (n=240) (n=231) (n= 252)

Gang "sicher"

S rach: ('1":11;3 tlich" 29 Fille 26 Fille 44 Fille
" oder (12,1%) | (113%) | (17,2%)

Bewusstsein "klar"

Der Anteil der Frauen allen Fallen mit erhohter Alkoholtoleranz war auch hier im Jahr 2003 mit
17,2 % der Félle am hochsten. 1997 handelte es sich bei 12,1 % und 1999 bei 11,3 % der Fille

um Frauen.

4.6.5 Blutalkoholkonzentrationen > 1,6 %o und abschliefSende drztliche Einschdtzung der

alkoholischen Beeinflussung

Alle 2 433 Datensitze mit einer Blutalkoholkonzentrationen iiber >1,6 %o wurden hinsichtlich der
abschlieBenden Einschidtzung des untersuchenden Arztes erneut analysiert. Herausgefiltert
wurden die Fille, bei denen nach Einschidtzung des Arztes der Untersuchte ,,duBBerlich nicht
merkbar®, , leicht®, ,,deutlich®, ,,stark” oder ,,sehr stark* unter Alkoholeinfluss zu stehen schien.
Datensidtze mit fehlender Abschlussbeurteilung oder nicht eindeutiger Eintragung wurden unter

,keine Angabe“ vermerkt.
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Abbildung 15: Verteilung aller Félle mit einer BAK >1,6 %o (n = 2 433) hinsichtlich der

abschlieBenden érztlichen Beurteilung
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Bei fast 60 % der Untersuchten war der Alkoholeinfluss stark (712 Félle entsprechend 29,3%)
oder sogar sehr stark (713 Fille entsprechend 29,3 %), bei 507 Personen (20,8 %) immerhin noch
deutlich zu erkennen. Bei mehr als 20 % der untersuchten Personen war trotz des relativ hohen
Alkoholisierungsgrades  der  Alkoholeinfluss  ,duBerlich“ gar nicht (305 Fille
entsprechend 12,5 %) oder nur leicht merkbar (188 Fille entsprechend 7,7 %).
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Tabelle 7 a: Verteilung der Félle mit einer BAK >1,60 %o (n = 2 433) hinsichtlich der ab-
schlieBenden &rztlichen Beurteilung auf die Jahre 1997 (n = 936), 1999 (n = 699)
und 2003 (n = 798)

Untersuchungsbefund 1997 1999 2003
BAK 21,6 %o und (n = 936) (n = 699) (n=798)
Alkoholeinfluss ‘
waullerlich nicht merkbar* 95 (10,2 %) 108 (15,5 %) 102 (12,8 %)
LHleicht* 72 (7,7 %) 53 (7,6 %) 63 (7,9 %)
»deutlich* 187 (20,0 %) 153 (21,9 %) 167 (20,9 %)
nHstark 255 (27,2 %) 234 (33,5%) | 223 (27,9 %)
,sehr stark® 322 (34,4 %) 150 (21,5 %) | 241 (30,2 %)
keine Angabe 50,5 %) 1 (0,1 %) 2 (0,3 %)

In allen Jahren war bei den meisten Untersuchten der Alkoholeinfluss sehr stark (1997: 322 Fille
entsprechend 34,4 %; 1999: 150 Fille entsprechend 21,5 %; 2003: 241 Fille
entsprechend 30,2 %) oder stark (1997: 255 Fille entsprechend 27,2 %; 1999: 234 Fille
entsprechend 33,5 %; 2003: 223 Fille entsprechend 27,9 %) zu bemerken. Noch deutlich zu
erkennen war der Alkoholeinfluss 1997 bei 187 (20,0 %), 1999 bei 153 (21,9 %) und 2003 bei
167 Personen (20,9 %). Ein fiir den untersuchenden Arzt ,AuBlerlich nicht merkbarer*
Alkoholeinfluss wurde 1997 in 95 Fillen (entsprechend 10,2 %), 1999 in 108 Fillen (15,5 %) und
2003 in 102 Fillen (12,8 %) dokumentiert. Nur leicht bemerkbar machte sich der
Alkoholisierungsgrad 1997 bei 72 (7,7 %), 1999 bei 53 (7,6 %) und 2003 bei 63 (7,9 %)

Untersuchungen.
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Tabelle 7 b: Prozentuale Verteilung der Fille mit einer BAK >1,6 %o hinsichtlich der ab-

schlieBenden érztlichen Beurteilung (n = 2 433) bezogen auf die Gesamtfallzahlen
der StraBenverkehrsdelikte der Jahre 1997 (n = 3 848), 1999 (n = 2 883) und 2003
(n=2564)

Untersuchungsbefund 997 1999 o003
BAK 21,6 %, und (1=3848)  (1=2883)  (n=2564)
Alkoholeinfluss

Hauflerlich nicht merkbar* 95 (2,5 %) 108 (3,7 %) 102 (4,0 %)
LHleicht* 72 (1,9 %) 53 (1,8 %) 63 (2,5 %)
,deutlich* 187 (4,9 %) 153 (5,3 %) 167 (6,5 %)

,Hstark 255 (6,6 %) 234 (8,1 %) 223 (8,7 %)

,»Sehr stark“ 322 (8,4 %) 150 (5,2 %) 241 (9,4 %)

keine Angabe 5(0,1 %) 1 (0,04 %) 2 (0,08 %)

Auch bezogen auf alle Félle der einzelnen Jahre mit einer BAK >1,6 %o (2 433 Fille) war bei den
meisten Untersuchten der Alkoholeinfluss sehr stark (1997: 8,4 %; 1999: 5,2 %; 2003: 9,4 %)
oder stark (1997: 6,6 %; 1999: 8,1 %; 2003: 8,7 %) zu bemerken. Noch deutlich zu erkennen war
der Alkoholeinfluss 1997 bei 4,9 %, 1999 bei 5,3 % und 2003 bei 6,5 % der Personen. Ein fiir
den untersuchenden Arzt ,,duflerlich nicht merkbarer® Alkoholeinfluss wurde 1997 in 95 Fillen
(entsprechend 2,5 %), 1999 in 108 Fillen (3,7 %) und 2003 in 102 Féllen (4 %) dokumentiert.
Nur leicht bemerkbar machte sich der Alkoholisierungsgrad 1997 bei 72 (1,9 %), 1999 bei 53
(1,8 %) und 2003 bei 63 (2,5 %) der Untersuchungen.
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4.7 Vergleich der Atemalkoholkonzentration und der korrespondierenden Blutalkohol-

konzentrationen zur Untersuchung der Konvertierbarkeit

Die Auswertung des Gesamtprobengutes (n = 11 784) hinsichtlich der ermittelten
Atemalkoholkonzentration lieferte deutlich reduzierte Fallzahlen, weil nicht bei jeder
angeordneten Blutentnahme eine Atemalkoholmessung durchgefiihrt oder ein Wert dokumentiert
wurde. Entsprechend der Fragestellung hatten fiir diese Arbeit nur diejenigen
Atemalkoholkonzentrationswerte  Relevanz, die nach Einfilhrung der AAK als
gerichtsverwertbares Beweismittel unter Beriicksichtigung der DIN Norm VRE 0405 mit dem
Alcotest 7110 Evidential® gemessen worden waren und in ,,mg/l“ vorlagen. Entsprechende
Werte lieBen sich nur fiir das Jahr 2003 feststellen (n = 1 889). Die erforderlichen Wertepaare

dieser Datensitze wurden in eine separate Excel® Datentabelle iibertragen und ausgewertet.

4.7.1 Bestimmung eines Umrechnungsfaktors zwischen bestimmter BAK in ,, %o und

gemessener AAK ,,mg/l*

Die vom Gesetzgeber festgelegten Grenzwerte AAK 0,25 mg/l und BAK 0,5 %o entsprechen
einem ,,Umrechnungsfaktor* von 2,0.

Von den 1 889 Datensdtzen wurde fiir jeden Fall einzeln aus dem jeweiligen analysierten
Blutalkoholkonzentrationswert und dem entsprechenden angegebenen Atemalkoholwert (AAK in

mg/l) ein Quotient ermittelt.

4.7.2 Bestimmung eines Umrechnungsfaktors zwischen riickgerechneter minimaler,

wahrscheinlicher und maximaler BAK in ,, %o und gemessener AAK ,,mg/l*

Aus den jeweiligen bereits berechneten (vgl. 3.4.2.1) minimalen, wahrscheinlichen und
maximalen Blutalkoholkonzentrationswerten und dem korrespondierenden Atemalkoholwert
(AAK in mg/l) wurden die entsprechenden Quotienten ermittelt.

Aus diesen jeweils 1 889 errechneten Quotienten wurde je ein Mittelwert gebildet, der als
Vergleichswert zum ,,Umrechnungsfaktor von 2,0 herangezogen wurde. Die einzelnen
Ergebnisse wurden hinsichtlich der Wertestreuung ihrer Differenz zum errechneten Mittelwert

betrachtet.



72

Tabelle 8: Gerundete Mittelwerte der errechneten Quotienten aus BAK (%o) und AAK (mg/1)
der Félle mit dokumentierter AAK in mg/l (n =1 889)

. gerundeter
Quotient Mittelwert
BAK(%0)/AAK(mg/l) 2,13
minimale
2,34
BAK(%0)/AAK(mg/1)
wahrscheinliche
2,55
BAK(%0)/AAK(mg/1)
maximale
2,87
BAK(%0)/AAK(mg/1)

Der Mittelwert der 1 889 Quotienten der korrespondierenden Wertepaare aus analysierter
Blutalkoholkonzentration und gemessenem AAK Wert in mg/l Atemluft lag bei 2,13.

Die Berechnung der Quotienten zwischen den auf die Vorfallszeit zurlickgerechneten
Blutalkoholkonzentrationen und der gemessenen AAK in mg/l ergab groere Werte: fiir das
Verhiltnis minimale BAK (%o0) zu AAK (mg/l) errechnete sich der Mittelwert von 2,34, fiir das
Verhéltnis wahrscheinliche BAK und gemessener AAK 2,55 und fiir das Verhiltnis maximale

BAK und gemessener AAK 2,87.
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Abbildung 16: Verteilung der Quotienten aus gemessener AAK und analysierter
BAK (n=1 889)
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Am héaufigsten lie sich ein Quotient zwischen 2,0 und 2,1 errechnen (487 Fille ent-
sprechend 25,8 %). An zweiter Stelle der Héaufigkeitsverteilung zeigte sich mit 432 Féllen
(entsprechend 22,9 %) der Bereich eines Quotienten >2,1 und <2,2 und an dritter Stelle mit 354
Féllen (entsprechend 18,7 %) Quotienten >1,9 und <2,0.
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Tabelle 9: Prozentuale Verteilung der errechneten Umrechnungsfaktoren der Félle mit
dokumentierter AAK in mg/l auf Wertespektren ausgehend von einem

Umrechnungstfaktor von 2,0 (n =1 889)

prozentualer Anteil der errechneten

Spektrum des Umrechnungsfaktor

BAK/AAK Umrec(::r;u;]%sggl)(toren

2,0 £<0,1 44,5% (841 Falle)
2,0 £>0,1und <0,2 31,1% (588 Falle)
2,0 £>0,2 und <0,3 15,0% (282 Falle)
2,0 £>0,3 und <0,4 7,3% (138 Falle)
2,0 £>0,4 und <0,5 1,9% (36 Falle)

2,0+>0,5 0,2% (4 Falle)

Die Summe der Datensitze mit einem Quotienten von >2,0 ergab 1 351 Fille; dies entsprach
71,5 % aller Fille mit vorhandener BAK und AAK (n = 1889). Bei 538 Fillen (28,5 %) fiihrte die
Errechnung des Umrechnungsfaktors zu Werten <2,0. Bei 237 ermittelten Quotienten lag der

Wert exakt bei 2,0 (12,6 %).
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5 Diskussion

5.1 Entwicklung der AAK Messung

Die Anforderungen innerhalb des gesellschaftlichen Lebens haben sich erheblich verdndert und
unser heutiger Alltag wird von Geschwindigkeit und Technik bestimmt. Ein vom Alkohol
getriibtes Bewusstsein setzt uns daher in vielen Lebensbereichen erheblichen Risiken aus. Der
fahrrelevante negative Einfluss von Alkohol auf Physis und Psyche des Menschen und auf die
Verkehrssicherheit wird seit Jahrzehnten erforscht (Kriiger, 1990, 1995; Kriiger et al., 1996;
Moskowitz und Burns, 1987). In epidemiologischen Studien erweist sich Alkohol gerade im
StraBenverkehr immer wieder als zentraler Risikofaktor (Borkenstein, 1974; Kriiger, 1995).
Obwohl dies einerseits als ernstzunehmendes und gesellschaftlich nicht akzeptables Problem
erkannt ist (Morike und Gleiter, 2002, 2003), haben immer noch sehr viele Kraftfahrzeugfiihrer
eine ausgesprochen tolerante Einstellung gegeniiber dem Fahren in angetrunkenem Zustand
(Vaucher et al., 1998).

Als sicherer Nachweis der Alkoholisierung gilt der aus einer Blutprobe ermittelte Wert der
Blutalkoholkonzentration. Ziel der jahrzehntelangen Forschung war es, eine Verfahrensweise zu
entwickeln, bei der mit geringerem personellem, zeitlichem und finanziellem Aufwand ein
forensisch gesichertes Ergebnis erreicht werden kann. Nach 25 Jahren stand der Polizei das erste
geeichte Gerdt zur Atemalkoholmessung zur Verfiigung, das eine verbesserte Bekdmpfung des
Alkohols im Straenverkehr und in anderen Deliktbereichen ermoglichen sollte und Anfang 1999
erstmals durch die Verkehrspolizei zum Einsatz kam (Polizeifiihrungsakademie, 1999; Berghaus
etal., 2004).

In Deutschland hat die zusitzliche Einfiihrung der Atemalkoholanalytik als gerichtsverwertbares
Beweismittel fiir die Ermittlung des Ordnungswidrigkeitentatbestandes gemall § 24 a StVG zu
umfassenden und sehr kontroversen Diskussionen gefiihrt, die teilweise in einer prinzipiellen
Ablehnung - unter anderem aufgrund unabwigbarer atemphysiologischer Probleme - miinden
(Berghaus et al., 2004). Es gibt eine Vielzahl medizinischer und juristischer Beitrdge von
sachkundigen Autoren, die sich unter zahlreichen Gesichtspunkten mit der Gesamtproblematik
befassen, angefangen bei den Problemen der korrekten Feststellung der AAK (Griiner, 1980), der
Vergleichbarkeit von AAK und BAK (Jones, 1996; Jones und Andersson, 1996; Bilzer et al.,
1997, Kohler et al., 1997; Iffland und Eisenmenger, 1999) bis hin zur Verfolgung von
verkehrsrechtlichen Tatbestinden (Schiitz et al., 1997, Stiller et al., 2001). Es erscheint sinnvoll
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zu untersuchen, ob die Einfiihrung der AAK als gerichtsfiahiges Beweismittel seit 1998 iiberhaupt
zu irgendwelchen Konsequenzen oder Verédnderungen gefiihrt hat.

Die vorliegende retrospektive Arbeit beschédftigt sich mit der Fragestellung, ob sich die
epidemiologischen Daten nach Einfiihrung der AAK als gerichtsverwertbares Beweismittel bei
Ordnungswidrigkeiten im Sinne des § 24 a StVG verdndert bzw. wie sie sich entwickelt haben.
Grundlage waren die erhobenen Daten der Jahre 1997 und 1999, jeweils ein Jahr vor bzw. nach
der Gesetzesdnderung 1998. Um auch zu erfassen, ob sich ldngerfristig weitere Konsequenzen

zeigten, wurden auch die Daten des Jahres 2003 ausgewertet.
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5.2 Fragestellung 1: Epidemiologische Daten fir die Jahrgange 1997, 1999 und 2003

5.2.1 Probenaufkommen

Die Auswertung aller Akten der Blutalkoholuntersuchungsstelle des Institutes fiir Rechtsmedizin
der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitdit Bonn der Jahre 1997, 1999 und 2003 ergab
insgesamt 11 784 Fille, die fiir diese Arbeit beriicksichtigt werden konnten. Einschlusskriterium
war, dass neben dem Alkohol im Blut keine weiteren Stoffe wie z.B. Drogen oder Medikamente
festgestellt wurden.

Diese 11 784 Fille verteilten sich mit 4 755 Blutproben (40,4 %) auf das Jahr 1997, mit 3 658
(31,0 %) auf das Jahr 1999 und 3 371 (28,6 %) auf das Jahr 2003. Schon auf den ersten Blick
wurde der starke Riickgang an Blutalkoholanalysen deutlich (Abbildung 1).

Die Bundesanstalt fiir Straenwesen hielt 2003 die vermutete riickldufige Aufdeckung von
Alkoholauffalligkeiten durch die Polizei im Hinblick auf die Verkehrssicherheit fiir bedenklich,
weil Alkoholkonsum nach wie vor eine dominante Unfallursache — besonders bei den 18 bis 24-
Jahrigen — darstellt (BASt, 2003).

Es zeigte sich, dass im Jahr 1999 insgesamt 1 097 (23,1 %) weniger als 1997 und 2003 noch
einmal 287 (7,8 %) weniger Analysen als 1999 angeordnet wurden. Dies entsprach einem
Riickgang des Probenaufkommens von 1997 bis 2003 um insgesamt 29,1 %.

Aus der alleinigen Betrachtung dieses kontinuierlichen Riickganges der Fallzahlen lassen sich
noch keine Schliisse auf die Ursachen zichen. Denkbar wire, dass eine starke Zunahme der
Blutproben, die hinsichtlich BAK und (bzw. ausschlieBlich) Drogen- und / oder
Medikamentenkonsum analysiert wurden (und im Rahmen dieser Arbeit keine Beriicksichtigung
fanden), zu einem Riickgang der Blutanalysen zur ausschlieflichen BAK- Bestimmung gefiihrt
hat. Besonders die Teilnahme am StraBenverkehr wunter Drogen- und / oder
Medikamenteneinfluss hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen (BASt, 2003; Iwersen -
Bergmann et al., 2001, 2004). Aufgrund und trotz einer gesteigerten Kontrolldichte und
strengerer Sanktionen ging die Anzahl rein alkoholassoziierter Stralenverkehrsdelikte zuriick; in
gleichem Maf3e nahm der Anteil der Delikte mit Medikamenten und illegalen Drogen zu (Schoch,
1997). Ob auch gezielte PriaventivmaBBnahmen zur Alkoholproblematik wie Aufkliarungsarbeit
etc. einen Anteil an dieser Entwicklung hatten, ldsst sich statistisch zur Zeit (u.a. aus

datenschutzrechtlichen Griinden) nicht erfassen und beurteilen. Sie wéren in ihrer Effizienz nur
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kontrollierbar, wenn beispielsweise die Ursachen von Verkehrsunfillen (Alkohol, Drogen,
menschliches Versagen etc.) systematisch und genau untersucht wiirden (AWMEF, 1995).

Eine Aussage, inwieweit die Gesetzesdnderung im Jahr 1998 zusitzlich Einfluss auf die in dieser
Arbeit ermittelte riickldufige Entwicklung des Probenaufkommens hatte, soll durch
Auswertungen hinsichtlich der Verteilung der bestimmten Blutalkoholkonzentrationen und der

Deliktverteilungen versucht werden (vgl. 5.2.5. und 5.2.9).

5.2.2 Geschlechterverteilung

Die Gesamtfallzahl von 11 784 fur die Jahre 1997, 1999 und 2003 setzt sich zu 91,1 %
(10 736 Fille) aus Méannern und zu 8,9 % (1 048 Fille) aus Frauen zusammen (Abbildung 2).
Wie auch in anderen Studien und Statistiken zur Alkoholdelinquenz im Stra8enverkehr, zeigte
sich auch in dieser Arbeit eine iiberragende Dominanz des ménnlichen Geschlechts (Schmidt et
al., 1990; Taaks et al., 1992). Besonders die auf Unfallprotokollen der Polizei basierenden
offiziellen Auswertungen in den Jahrbiichern des Statistischen Bundesamtes (Fachserie 8,
Verkehr) bestitigen dies ebenso wie das Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW in
jedem Jahr erneut. Auch die Eintragungen im Verkehrszentral-, Zentralen Fahrerlaubnis- und
Zentralen Fahrzeugregister des Kraftfahrt-Bundesamtes zeigen, dass Manner den grofiten Teil der
Registrierungen ausmachen. Nur bei den Fahrzeugzulassungen wurde eine groBere Zunahme der
weiblichen Halter um 3,2 % registriert (KBA, 2005). Nach Angaben der KFZ Versicherungen
haben auch heute noch die meisten Haushalte nur einen PKW, der in der Regel auf einen Mann
zugelassen ist. Die Anzahl aller Fiihrerscheininhaber in Deutschland wird auf ca. 50 Millionen
geschitzt (KBA, 2005); der Anteil der minnlichen und weiblichen Fiihrerscheininhaber ist je
nach Jahrgang sehr unterschiedlich (Reiter, 1997). Obwohl in Deutschland inzwischen ebenso
viele Frauen wie Minner den Fiihrerschein neu erwerben (KBA, 2005), ist Autofahren heute
immer noch eine minnliche Doméne. Eine Erkldrung konnte in der hoheren Fahrleistung der
Mainner liegen. Angaben der KFZ Versicherungen belegen, dass Minner nach der Priifung
deutlich mehr fahren; jeder dritte ménnliche Autofahrer gibt eine jahrliche Fahrleistung von mehr
als 15 000 Kilometern an. Auf diese durchschnittliche Fahrleistung der Méanner kommt dagegen
nur jede fiinfte Frau (Focus, 2006). Hier liegt die Vermutung nahe, dass z.B. in Familien meistens
der Mann groflere Strecken féhrt (Dienstreisen, Urlaub) und die Frau haufig nur Kurzstrecken

(Arbeitsplatz, Einkauf) zuriicklegt. Auch der ADAC bestitigt, dass mehr als zwei Drittel der
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jéhrlich mit dem PKW zuriickgelegten 600 Milliarden Kilometer von Mannern gefahren werden.
Allerdings hat sich der Anteil der Frauen an den Fahrleistungen von noch 28 % im Jahr 1976 auf
inzwischen 32 % erhoht (ADAC, 2006).

Untersuchungen des Kraftfahrtbundesamtes belegen, dass Ménner (1998: 82 %) auch generell
deutlich héufiger von Unfillen betroffen sind als Frauen (1998: 18 %). Die im Durchschnitt
hohere Jahresfahrleistung der Manner wurde dabei beriicksichtigt (KBA, 2000).

Die einzelnen Jahrginge zeigten zundchst zahlenmiBig bei beiden Geschlechtern den
riicklaufigen Trend der durchgefiihrten BAK - Analysen (Abbildung 2: Minner: 1997: 4 349;
1999: 3 330; 2003: 3 057; / Frauen: 1997: 406; 1999: 328; 2003: 314).

Betrachtet man in diesem Zusammenhang die Auswertungen des StBA hinsichtlich der aufgrund
von Stralenverkehrsdelikten mit Trunkenheit Verurteilten, so zeigte sich bereits hier auch
zahlenméBig ein anderes Bild: Bis auf einen kontinuierlichen Anstieg der Fallzahlen im Zeitraum
von 1988 bis 1991 stellte sich seit 1980 in allen anderen Jahren insgesamt eine riickldufige
Tendenz dar. Die gleiche Tendenz wurde bei den geschlechtspezifischen Fallzahlen der Ménner
deutlich. Bei den Frauen ergab sich ein vollig anderes Bild: bereits seit 1980 nahm die Anzahl der
aufgrund von Trunkenheitsdelikten Verurteilten kontinuierlich zu und erreichte 1997 (13 629
Fille entsprechend 9,3 % der Verurteilten) den Hohepunkt. Seit 1998 sank der zahlenmédBige
Anteil der Frauen, stieg aber in den Jahren 2003 und 2004 jeweils erneut wieder an (StBA, 2006).
Prozentual fiir die geschlechtsspezifischen Fallzahlen der einzelnen Jahre betrachtet, zeigte sich
bei den Ménnern ebenfalls die abnehmende Haufigkeit (1997: Anteil von 91,5 %; 1999: Anteil
von 91,0 %; 2003: Anteil von 90,7 %) der angeordneten Blutanalysen.

Insgesamt deckt sich das Ergebnis dieser Arbeit mit dem Verlauf der Zeitreihen des Statischen
Bundesamtes zu den wegen StraBenverkehrsdelikten in Verbindung mit Trunkenheit verurteilten
Minnern: Sowohl hinsichtlich der Anzahl als auch hinsichtlich des prozentualen Anteils war eine
deutlich riickldufige Tendenz zu erkennen (StBA, 2004; 1997: 132 412 entsprechend 90,7 %;
1999: 110 953 entsprechend 89,7 %; 2003: 93 215 entsprechend 88,3 %).

Bei den Frauen war eine prozentuale kontinuierliche Zunahme des Probenaufkommens zu
verzeichnen (1997: Anteil von 8,5 %; 1999: Anteil von 9,0 %; 2003: Anteil von 9,3 %). Im
Hinblick auf die wesentlich geringeren Fallzahlen der Frauen, erscheint auch diese geringe
prozentuale Zunahme (insgesamt 0,8 %) des Anteiles am Blutalkoholanalysenaufkommen im
Zeitraum von 1997 bis 2003 dieser Arbeit auffillig und von Bedeutung. Neben der oben

erwiahnten zunehmenden Anzahl von Frauen, die aufgrund von Trunkenheitsdelikten verurteilt
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wurden (StBA, 2004), stieg auch der prozentuale Anteil von 5,3 % im Jahr 1980 auf 11,7 % im
Jahr 2003 an; er hatte sich in diesem Zeitraum von 23 Jahren mehr als verdoppelt (StBA, 2004).
Auch die prozentuale Zunahme dieser Fille im analogen Zeitraum von 1997 bis 2003 zeigte (bei
ebenfalls sinkender Anzahl in diesem Zeitraum) eine deutlicher steigende Tendenz als die
Ergebnisse hinsichtlich des Frauenanteils in der vorliegenden Arbeit erkennen lassen
(StBA, 2004; 1997: 13 629 Fille entsprechend 9,3 %; 1999: 12 693 Fille entsprechend 10,2 %;
2003: 12 295 Fille entsprechend 11,7 %).

Die tatsdchliche Ursache fiir diese Entwicklung ldsst sich nur vermuten. Neben der erwidhnten
zahlenmifigen Zunahme und der steigenden Fahrleistung der Frauen (KBA, 2005; ADAC, 2006)
scheint es auch weitere Komponenten zu geben, die den wachsenden Anteil der unter
Alkoholeinfluss stehenden weiblichen Verkehrsteilnehmer beeinflussen. In den achtziger Jahren
wurde z.B. festgestellt, dass die Anzahl der Frauen, die unter Alkoholeinfluss am Stralenverkehr
teilnahmen und auffillig wurden, bereits seit den sechziger Jahren zunahm. 1987 waren in
Diisseldorf 7,5 % aller Blutalkoholanalysen einer Frau zuzuordnen, was innerhalb eines
Zeitraums von 20 Jahren eine Steigerung um den Faktor 4,3 ausmachte (Griiner und Bilzer, 1989;
Schmidt et al., 1990). Dies steht in Ubereinstimmung mit der Tatsache, dass das Statistische
Bundesamt in den vergangenen Jahren gleichbleibend feststellte, dass Frauen insgesamt immer
noch deutlich seltener als Manner durch Trunkenheit im Straf3enverkehr auffallen, dies aber auch
mit zunehmender Tendenz; nur etwa 10 % (Jahre 2003 und 2004) bis 11 % (2005) der
alkoholisierten Unfallbeteiligten waren Frauen, obwohl im Durchschnitt z.B. aller Unfdlle mit
Personenschiaden 31 % (2003; 2004: 32 %; 2005: 33 %) der Unfallbeteiligten Frauen waren
(StBA, 2004, 2006).

Fir den deutlichen Anstieg des Alkoholkonsums der Frauen gibt es zahlreiche Griinde. Die
gesellschaftliche Stellung der Frau hat sich im Laufe der Jahrzehnte verdndert und es kam zu
einer soziologischen Angleichung ihrer Verhaltensweisen an die des Mannes. Schon bei dem
1999 abgeschlossenen BIOMED II-Projekt ,,Alcohol Consumption and Alcohol Problems among
Women in European Countries™ (1996 — 1999; finanziell gefordert durch das BMG) wurde als
eines der wichtigsten Ergebnisse ermittelt, dass Frauen ,,in dem Mall das Trinkverhalten von
Minnern“ annehmen, ,,wie die Emanzipation voranschreitet®, was bedeutet, dass sie sich in der
»auBerhduslichen Berufsarbeit engagieren und sich ménnliche Lebensstile aneignen®. Es zeigte
sich auch, dass Frauen mit guter Ausbildung zu mehr Alkoholkonsum tendieren als Frauen mit

schlechter Ausbildung. Die mehrfache Rollenbelastung durch die auBlerhdusliche Erwerbsarbeit
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und die Familienarbeit schien ebenso zum erh6hten Alkoholkonsum zu fithren, wie eine als
belastend empfundene Isolation als Hausfrau. Fiir Deutschland zeigte sich zusitzlich, dass
insbesondere im fortgeschrittenen Alter die Berufstitigkeit der Frauen mit verstirktem
Alkoholkonsum einhergeht. Durch die immer weiter zunehmende Berufstitigkeit der Frauen
wuchs auch die groBere wirtschaftliche Selbststindigkeit; sie fahren ofter mit dem Auto und
gehen auch héufiger aus als frither. Inzwischen ist es normal geworden, dass auch Frauen
aullerhalb ihres privaten Bereiches Alkohol trinken (Berger et al., 1983; Meulenbelt, 1998;
Schmidt, 1997). Diese Entwicklung I4sst sich auch im vorliegenden ausgewerteten
Untersuchungsgut ablesen, auch wenn vieltrinkende Frauen in der Offentlichkeit auch heute noch
aufgrund ihrer Erziehung, der sozialen Rolle und ihres Renommees eher selten sind; die
Gesellschaft ist einer trinkenden Frau gegeniiber immer noch erheblich weniger nachsichtig als
einem alkoholisierten Mann. Frauen, die groBe Mengen Alkohol trinken, tun dies iiberwiegend
zuhause oder in privatem Kreis. Sie sind héufig ,heimliche* Trinker, bei denen sich die
Notwendigkeit einer Trunkenheitsfahrt seltener ergibt (McCrady und Langenbucher, 1996).

Auf die Haufigkeit der angeordneten Blutproben bei den Frauen schienen die vermuteten
Ursachen fiir die erhebliche Reduktion des Probenaufkommens (Einfiihrung der AAK, vermehrte
Aufkliarungsarbeit, hdufigere Verkehrsteilnahme unter Drogen- und / oder Medikamenten-
einfluss) kaum Einfluss gehabt zu haben. Die spezielle Alkoholproblematik bei Frauen wird in

der zweiten Fragestellung dieser Arbeit (vgl. 5.3.1.5) noch nédher betrachtet.

5.2.3 Altersverteilung im Gesamtprobenaufkommen

Markantester Befund der vorgelegten Untersuchung ist, dass 75 % der alkoholauffilligen
Verkehrsteilnehmer den Altersgruppen von 21 bis 50 Jahren zuzuordnen ist. (Abbildung 3a:
insgesamt 8 892 Fille entsprechend 75,4 % des Gesamtprobenaufkommens von 11 784 Fillen).
Dieses Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit Daten des Statistischen Bundesamtes. Erhebungen
fiir das Jahr 2003 stellten fest, dass die meisten alkoholisierten Unfallbeteiligten in Deutschland
relativ jung waren. Insgesamt wurden 75 % aller Unfdlle mit Alkoholeinfluss von 18 bis 45-
jahrigen Verkehrsteilnehmern verursacht (StBA, 2004). Auch das LDS NRW ermittelte, dass
gleich bleibend etwa 74 % der Unfille mit Personenschaden mit alkoholisierten Beteiligten in
dem Altersbereich zwischen 21 und 55 Jahren liegen und etwa 80 % der Alkoholunfille mit

schwerwiegendem Sachschaden von der Altersgruppe der 18 bis 45 - Jdhrigen verursacht wurden
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(LDS NRW, 2003, 2004, 2005). Innerhalb dieser Altersspanne von 21 bis 50 Jahren hatten die 21
bis 30 - Jahrigen den grofBten Anteil (Abbildung 3 a: 3 423 Fille entsprechend 29 %). Auch
dieses Ergebnis deckt sich in etwa mit den Angaben des LDS NRW, welches durchschnittlich
einen Anteil von 30 % bei den Alkoholunféllen mit Sachschaden und etwa 24 % bei denen mit
Personenschaden ermittelte. Nachvollziehbar ist der hohe Anteil dieser Altersgruppe, wenn man
beriicksichtigt, dass schon fast 90 % der 18 bis 25 - jadhrigen Ménner und fast zwei Drittel der
Frauen in diesem Alter einen Fiihrerschein haben und fast 80 % der Méanner und fast 70 % der
Frauen stindig oder zeitweise iiber einen PKW verfiigen (BMVBW, 2001). Junge Erwachsene
sind heute genauso mobil mit dem Auto wie die Alteren; man kann davon auszugehen, dass
inzwischen alle Jugendlichen bis auf wenige Ausnahmen die Fahrerlaubnis erwerben (Berghaus
et al., 2004). Auch die Jahresfahrleistung von bis zu 20 000 Kilometern unterscheidet sich bei
jiingeren Autofahrern kaum von der Fahrleistung der dlteren Verkehrsteilnehmer (Schulze, 1999).
Nachdenklich stimmen die Ergebnisse der Altersgruppe der 10 bis 20 - jdhrigen
Alkoholauffélligen (Abbildung 3a: 1 267 Fille entsprechend 10,8 %). Hier ldsst sich vermuten,
dass hdufiger auch Fahrrad-, Mofa- und Mopedfahrer sowie Fahranfinger von der Polizei
kontrolliert wurden. Diese Ergebnisse bestitigen sich in den Statistiken des STBA und des LDS
NRW; die Altersgruppen der unter 15 - Jdhrigen und 15 bis 21 - Jihrigen haben an der
Alkoholunfallstatistik einen Anteil von durchschnittlich iiber 15 % (LDS NRW, 2003, 2004,
2005; StBA, 2004).

Es ist seit langem bekannt, dass in ganz Europa Alkoholgebrauch und schéddliche Folgen wie
Trunkenheit und soziale Probleme bei Jugendlichen und Heranwachsenden {iblich sind.
Mittlerweile mehren sich die Hinweise darauf, dass sich nicht nur der Lebensstil
(SpaBBgeneration) sondern auch die Trinkgewohnheiten junger Menschen verdndern, dass sie
mehr und héufiger Alkohol trinken. Von 2 % bis 3 % der Alkoholkranken in der Bevdlkerung
insgesamt sind etwa 10 % junge Menschen; besonders bedenklich ist, dass sich Kinder im Alter
von 8 bis 10 Jahren unter den Alkoholabhingigen befinden (Liillmann und Mohr, 1999). Den
Public-Health-Kreisen, Jugendpolitikern und Jugendorganisationen bereitet dieses Phdnomen
zunehmend Sorgen (Schwartz et al., 1999; WHO, 1999).

In der Schweiz wurde in einer Studie von 1986 bis 2002 der wochentliche Alkoholkonsum von
11 bis 16 - jéhrigen Schiilern und Schiilerinnen ermittelt (SFA, 2003). Fiir das Jahr 2002 zeigte
sich zum Beispiel, dass bereits 5,8 % der 11 bis 12 - Jahrigen, 21,4 % der 13 bis 14 - Jéhrigen

und 65,3 % der 15 bis 16 - Jahrigen regelméBig alkoholische Getrinke konsumieren.
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Andere Studien belegten, dass etwa neun Prozent der 16 bis 17 - jdhrigen Jugendlichen bereits
regelméfBigen Alkoholmissbrauch betreiben; vier Prozent dieser Heranwachsenden miissen als
alkoholabhédngig betrachtet werden (Holly et al., 1997; Nelson und Wittchen, 1998). Neue
Trinkgewohnheiten, wie das im angelsidchsischen Raum als ,,binge - drinking* bezeichnete
Rauschtrinken, und riskante Konsummuster von Alkohol mit illegalen Drogen jeder Art nehmen
zu. Beziiglich Genese und Atiologie ist von einer Interaktion zwischen genetischen Faktoren, der
Eigenwirkung des Alkohols und psychosozialen Einfliissen auszugehen, unter denen widrige
familidre Umstidnde und das Scheitern an Entwicklungsaufgaben eine mal3gebliche Rolle spielen
(Remschmidt, 2002; Lachner und Wittchen, 1997). Dieser missbrauchliche Alkoholkonsum ist
zunehmend ein Thema in den Medien und in der Politik. So veroffentlichte beispielweise die
britische Tageszeitung ,,The Times“ im September 2006 in einen Bericht, dass bei einer
Befragung 9,6 % der 17 - jdhrigen Jugendlichen angaben, sie seien im vergangenen Jahr
mindestes zehn mal betrunken gewesen. 46 % dieser Befragten gab auch an, in den letzten 30
Tagen bei einer Gelegenheit mehr als fiinf Gléser eines alkoholhaltigen Getrdnks konsumiert zu
haben; dabei tendierten die Madchen zu sogenannten ,,Alcopops®, Cocktails, Sekt und Wein und
die Jungen zu Bier und stirkeren Getranken (Bremmer, 2006). Im Vergleich europdischer Lander
rangierten die 16 - jihrigen Deutschen mit 28 % Anteil beim ,,binge - drinking* an erster Stelle;
es folgten England mit 27 %, Italien mit 13 % und Schweden mit 16 % (Gmel et al., 2004). Der
regelméBige Alkoholkonsum in jungen Jahren ist signifikant mit einer erh6hten Rate an Suiziden,
Straftaten und Verkehrsunfillen assoziiert (Rudinger und Holte, 1996). Vor dem Hintergrund des
Jugendschutzes werden inzwischen schirfere Vorbeuge- und Kontrollmafnahmen diskutiert.
Obwohl im Straenverkehr in jeder Altersklasse nach dem Genuss von Alkohol spezifische
Unfallrisiken auftreten, ist der Alkoholkonsum besonders fiir junge Fahranfinger ein zentraler
Risikofaktor. Junge Ménner sind im Stralenverkehr erheblich stirker gefdhrdet als junge Frauen.
Besonders Personen im Alter von 18 bis 24 Jahren sind iiberproportional in Unfille verwickelt
und iiberdurchschnittlich oft auch die Hauptverursacher von Unféllen. Obwohl sie nur 8 % der
Gesamtbevolkerung ausmachen, wurden in den Jahren von 1991 bis 2003 durchschnittlich 21 %
aller todlich verungliickten Verkehrsteilnehmer in dieser Altersgruppe registriert (Gehrmann,
2004). Als anerkannte Hauptursache steht der Zusammenhang zwischen der Unerfahrenheit als
Fahranfinger und der Problematik des Alkoholkonsums im Vordergrund (Amtsblatt der
Europdischen Gemeinschaften, 2001). Das Fahren unter Alkoholeinfluss nimmt bei den

Unfallursachen der 18 bis 24 - jédhrigen Fahranfianger die fiinfte Stelle ein, wobei auch hier von
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einer hohen Dunkelziffer auszugehen ist (Schulze, 1998). Die Jugendlichen dieser Altersgruppe
bevorzugen Freizeitaktivititen auflerhalb ihres Wohnraumes und sind deshalb héufiger dem
Konflikt zwischen Trinken und Fahren ausgesetzt als andere Altersgruppen. Nach einer Studie
des DVR hat jeder zweite dieser Altersgruppe Freunde oder Bekannte, die auch dann Auto
fahren, wenn sie Alkohol getrunken haben. Nach einer FORSA Umfrage im Jahr 2000 ist jeder
Zehnte selbst bereits mehrmals unter Alkoholeinfluss gefahren (FORSA, 2001). Dies deckt sich
mit dhnlichen Ergebnissen einer Befragung an Schulen in Brandenburg, wonach fast 10 % der
18 - Jahrigen angaben, gelegentlich oder wiederholt alkoholisiert mit dem PKW gefahren zu sein
(Krampe und Sachse, 2001).

In der Altersgruppe der 51 bis 60 — Jahrigen wurden mit 1 091 Féllen (entsprechend 9,3 %) nur
halb so viele Blutanalysen angeordnet wie in der Gruppe der 41 bis 50 - Jahrigen (Abbildung 3a).
Auch dieses Ergebnis entspricht den erfassten Daten des LDS NRW fiir alle alkoholbedingten
Verkehrsunfille mit Personen- und schwerwiegendem Sachschaden.

Der Anteil aller tiber 60 - Jédhrigen am Gesamtprobenaufkommen betrug nur 4,4 % (524 Fille),
davon 474 Ménner (4,0 %) und 50 Frauen (0,4 %) (Abbildungen 3 b — d). Davon hatten die 61 bis
70 Jahre alten Verkehrsteilnehmer mit insgesamt 424 Féllen (entsprechend 3,6 %) in den drei
erfassten Jahrgingen den grofiten Anteil. Senioren liber 70 bis 90 Jahre machten nur deutlich
weniger als 1 % aus (Abbildung 3a). Das LDS NRW ermittelte bei den ab 60 - jahrigen unter
Alkoholeinfluss stehenden Verkehrsteilnehmern durchschnittlich einen dhnlichen Anteil von
4,1 % bei den Unfillen mit Sachschaden und etwa 7 % bei den Unféllen mit Personenschaden.
Obwohl jeder siebte Einwohner Deutschlands weiblich und jeder zehnte ménnlich und 60 Jahre
oder élter war und die Zulassungsanteile der Senioren ab 60 Jahre an den KFZ - Zulassungen
weiter anstiegen (KBA, 2005), registrierte das Statistische Bundesamt einen gleichbleibenden
niedrigen Anteil an alkoholbedingten Unféillen in den Altersgruppen iiber 45 Jahre; mit
steigendem Alter sank der durchschnittliche Anteil weiter. Dies wird auch darauf zuriickgefiihrt,
dass moglicherweise nach langjdhriger Gewohnung an Alkohol die alkoholbedingten
Ausfallerscheinungen fiir die Polizeibeamten schwerer zu erkennen sind (StBA, 2004, 2005).
Der geringe Anteil der liber 60 - jdhrigen alkoholauffilligen Verkehrsteilnehmer steht im
Gegensatz zu der immer weiter wachsenden Anzahl dlterer Verkehrsteilnehmer. Fiir immer mehr
altere Menschen ist das Autofahren selbstverstdndlich; sie besitzen den Fiihrerschein vielfach seit
ihrer Jugend und sehen keine Griinde, ihre Gewohnheiten zu dndern (Reiter, 1997; Hartenstein

und Schulz-Heising, 1990). Interessant ist in diesem Zusammenhang eine Untersuchung iiber die
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Anteile der Fiihrerscheininhaber in unterschiedlichen Altersgruppen: Schon 1993 besallen 72 %
der 80 - jihrigen Minner einen Fiihrerschein, aber nur 16 % der Frauen; bei den damals
60 - Jahrigen (den heute iiber 70 - Jahrigen) hatten bereits 66 % der Frauen einen Fiihrerschein
und 91 % der Ménner. Von den Personen, die 1993 vierzig Jahre alt waren (heute iiber
50 - jéhrig) besaBen 92 % der Mianner und 84 % der Frauen einen Fiihrerschein (Pfafferott, 1993).
Obwohl in jeder Altersphase spezifische Unfallrisiken auftreten und die Statistiken das grofte
Unfallrisiko den 18 bis 20 - jédhrigen Fahranfangern zuordnen (Hautzinger und Tassaux-Becker,
1989, 1996), gibt es in der Gesellschaft ein besonders negatives Bild vom élteren
Verkehrsteilnehmer. Nach einer Umfrage im Jahr 1984 hielten die Hélfte der Verkehrsteilnehmer
unter 50 Jahren ,,dltere* Autofahrer fiir ,,iiberfordert” und ,,unsicher*; mehr als ein Drittel hielt sie
sogar fiir ,,gefahrlich® (Ellinghaus und Schlag, 1984). Wihrend jiingeren Verkehrsteilnehmern im
StraBenverkehr vor allem die langjdhrigen Erfahrungen fehlen (Rudinger und Holte, 1996), wird
bei den Alteren die alkoholgeminderte Leistungsfihigkeit zusitzlich durch physiologische /
pathologische Veridnderungen beeinflusst (Marottoli et al., 1994; Morgan und King, 1995). Von
der Mehrheit der dlteren Verkehrsteilnehmer wird der Alterungsprozess allerdings sehr gut
kompensiert, indem Risikosituationen, wie zum Beispiel das Fahren in der Dunkelheit, vermieden
werden (Ball et al., 1998; Hakamies-Blomqvist und Wahlstrém, 1998; Jansen et al., 2001;
Weinand, 1997). Eine Untersuchung von Risser et al. kam 1988 zu dem Ergebnis, dass das
,Dominanzstreben™ bei &dlteren Menschen weniger stark ausgeprigt ist als bei jlingeren. Die
Aussagen der Befragten lieBen auf eine soziale ,,Gewissenhaftigkeit verbunden mit ,,geringen
oder nicht aggressiven Emotionen‘ gegeniiber anderen Verkehrsteilnehmern schlieen (Risser et
al., 1988). Auch die jdhrliche Fahrleistung wird bei Personen iiber 65 Jahren deutlich geringer:
Sie entspricht bei den iiber 70 - Jéhrigen nur noch ungefihr 60 % der jéhrlich gefahrenen
Kilometer der 40 bis 50 - Jahrigen, wobei sie mit durchschnittlich 10 000 km pro Jahr immer
noch erstaunlich hoch ist (Pfafferott, 1994). Gerade im Alter ist die Mobilitit oft an ein
Kraftfahrzeug gebunden. Mehr als drei viertel der dlteren Fiihrerscheininhaber (78,1 %) fahren
taglich oder zumindest mehrmals in der Woche mit dem eigenen Auto (Jansen et al., 2001). Wie
die letzte KONTIV Erhebung aus dem Jahre 2002 zeigte, verfiigen 76 % der 60 bis 64 - Jahrigen
staindig und weitere 7 % zumindest teilweise iiber ein Kraftfahrzeug; bei den iiber 65 - Jahrigen
sind es noch 57 %, denen stindig und 9 % denen teilweise ein KFZ zur Verfiigung steht

(BMVBW, 2003). Eine Kohortenstudie aus GroBbritannien wies nach, dass die Entscheidung, ab
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einem gewissen Alter nicht mehr aktiv mit einem PKW am Straenverkehr teilzunehmen, vom

Alter, dem Geschlecht und dem kognitiven Funktionszustand abhéngt (Brayne et al., 2000).

5.2.4 Altersverteilung der Geschlechter

Bei Betrachtung, wie sich die Héiufigkeit der Blutalkoholanalysen in den einzelnen Jahrgéingen
auf die Geschlechter verteilten, zeigten sich wie im Gesamtiiberblick die meisten Félle sowohl
bei den Minnern als auch bei den Frauen in den Altersklassen der 21 bis 50 - Jéhrigen

(Abbildungen 3 b bis d).

5.2.4.1 Altersverteilung bei den Mdnnern

Die Gruppe der 21 bis 30 - Jdhrigen war mit zahlenmdfig riicklaufiger Tendenz mit 30,1 %
(1997: 1 309 Fille), 31,3 % (1999: 1 041 Fille) und 27,4 % (2003: 834 Fille) am hdufigsten
vertreten. Nach der prozentualen Zunahme des Probenaufkommens im Jahr 1999 um 1,2 %
reduzierte sich dieses wieder im Jahr 2003 um 3,9 %.

In der Gruppe der 31 bis 40 Jahre alten Verkehrsteilnehmer lief3 sich (bei ebenfalls durchgehend
riickldufigem Probenaufkommen) 1999 mit 27,7 % nur ein leichter Riickgang von zunéchst
einem Prozent gegeniiber 1997 (28,7 %) feststellen, der sich mit 4,4 % im Jahr 2003 (23,3 %)
allerdings deutlicher fortsetzte.

Offensichtlich hatte die Gesetzesdnderung 1998 so relativ kurzfristig im Jahr 1999 in diesen
beiden Altersbereichen kaum oder keine Auswirkungen gezeigt. Die prozentuale Abnahme um
etwa 4 % im Jahr 2003 erscheint nicht unbedingt tiefgreifend; zumindest aber liel sich eine
Verédnderung - vielleicht aufgrund der moglichen schnelleren und hérteren Sanktionen - erkennen.
In der drittstirksten Altersgruppe der 41 bis 50 - Jdhrigen stieg nach einem Riickgang der
Blutanalysen im Jahr 1999 (1997: 767 Fille entsprechend 17,6 %) auf 570 Fille (17,1 %) das
Probenaufkommen im Jahr 2003 auf 682 Fille (22,3 %) um 5,2 % an. Das gleiche Phanomen
fand sich auch in den Altersbereichen zwischen 51 bis 60 und 71 bis 80 Jahren. Die Gruppe der
71 bis 80 - Jihrigen zeigte bereits 1999 sowohl zahlenmédBig als auch prozentual (plus 1,4 %)
eine Zunahme der Blutanalysen, die sich dann 2003 zwar wieder reduzierten, aber mit einem
prozentualen Anteil von 3,7 % nicht wieder das Niveau von 1997 (2,9 %) erreichten

(Abbildungen 3b — 3d).
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Insgesamt gesehen hatte sich die Einfilhrung der AAK - Messung offensichtlich auf das
Probenaufkommen an sich ausgewirkt, aber hinsichtlich der prozentualen Verteilung auf die
einzelnen Altersgruppen eher weniger. Dies ist moglicherweise durch die jahrlich anwachsende
Zahl der dlter werdenden Fiihrerscheininhaber, die diesen immer zahlreicher bereits in jungen
Jahren erworben haben, zu begriinden (Pfafferott, 1993). In der heutigen Zeit kann bereits davon
ausgegangen werden, dass alle Jugendlichen bis auf wenige Ausnahmen die Fahrerlaubnis
erwerben (Berghaus et al.,, 2004); in einem absehbaren Zeitraum wird der Anteil der
Fiihrerscheininhaber in allen Altersbereichen folglich kaum noch Unterschiede zeigen.

Beeindruckend ist die Entwicklung in der Altersgruppe der 10 bis 20 - Jahrigen: Nachdem sie mit
fast 10 % im Jahre 1997 schon einen relativ hohen Anteil an Gesamtprobenautkommen dieses
Jahres hatte, stieg dieser im Jahr 1999 auf 11,7 % und im Jahr 2003 auf 12,7 % an. Viele andere
Untersuchungen bestétigen genau diese Ergebnisse (vgl. 5.2.5: Gmel et al., 2003; Liillmann und
Mohr, 1999; Holly et al., 1997; Nelson und Wittchen, 1998; SFA 2003; WHO, 1999). Diese
Entwicklung gibt besonders Anlass zum Nachdenken, weil fiir diese Arbeit alle Blutanalysen, die
hinsichtlich Blutalkoholkonzentration und Drogen / Medikamente oder ausschlieBlich auf Drogen
und / oder Medikamente untersucht wurden, nicht erfasst wurden. Die Bundesanstalt fiir
Stralenwesen hielt 2003 die vermutete riickldufige Aufdeckung von Alkoholauffilligkeiten durch
die Polizei im Hinblick auf die Verkehrssicherheit fiir bedenklich, weil Alkoholkonsum nach wie

vor eine dominante Unfallursache - besonders bei den 18 bis 24 - Jahrigen - darstellt.

5.2.4.2 Altersverteilung bei den Frauen

Anders als bei den Mannern wurden bei den Frauen in den drei erfassten Jahren mit jeweils ca.
29 % bei leicht zunehmender Tendenz (und zuriickgehenden Fallzahlen) die meisten
Blutanalysen in der Altersgruppe von 31 bis 40 Jahren angeordnet. Dieses Ergebnis entspricht in
etwa einer Untersuchung des Medizinisch - Psychologischen Instituts Miinster fiir den Zeitraum
von 1980 bis 1990, die ermittelte, dass Frauen zwischen 35 - 45 Jahren am haufigsten im
StraBBenverkehr unter Alkoholeinfluss auffillig wurden (Zeiler, 1993).

In der Altergruppe der 41 bis 50 - jahrigen Frauen ergab sich nach einer leichten Zunahme von
0,6 % im Jahr 1999 (1997: 24,1 %; 1999: 24,7 %) eine deutlichere Steigerung um 2,7 % bei
ebenfalls gestiegener Anzahl der Félle im Jahr 2003 (Steigerung insgesamt: 3,3 %).

Wihrend bei den 51 bis 60 - jdhrigen Frauen von 1997 bis 2003 mit insgesamt 3,5 % die

deutlichste prozentuale Zunahme (bei fast gleichbleibender Fallzahl) an Blutanalysen zu
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erkennen war, fiel bei den 61 bis 70 - Jéhrigen auf, dass sowohl die Anzahl als auch der
prozentuale Anteil in jedem erfassten Jahr zunahmen (1997: 11 Fille entsprechend 2,8 %; 1999:
13 Falle entsprechend 4 %; 2003: 16 Fille entsprechend 5,1 %).

Als Ursache fiir die insgesamt iiberwiegend zunehmende Tendenz in diesen Altersgruppen ist der
ebenfalls wachsende Anteil der weiblichen Fiihrerscheininhaber zu vermuten. Neben der sich
standig vergroBBernden Zahl der Autofahrerinnen ist auch die Zahl der Frauen gestiegen, die einen
eigenen PKW besitzen: Wihrend 1976 gerade 14 % der Autobesitzer weiblich waren, hat heute
bereits jede dritte Frau ein eigenes Auto und in wenigen Jahren wird der Anteil auf {iber 50 %
steigen; die Frauen zwischen 30 und 49 Jahren stellen dabei die grofite Gruppe (Kortus-Schultes
und Moos, 2006; Haupt, 2006).

Eine vollig andere Entwicklung stellte sich bei den jungen Frauen der Altersgruppe von 21 bis 30
Jahren dar: Hier zeigte sich neben dem deutlich abnehmenden Probenaufkommen auch eine
beachtlicher prozentualer Riickgang um insgesamt 11,6 % (1997: 110 Fille entsprechend
27,1 %; 1999: 80 Fille entsprechend 24,4 %; 2003: 49 Fille entsprechend 15,6 %).

Vor dem Hintergrund der oben erwéhnten Zunahme an Autofahrerinnen insgesamt, erscheint hier
die Reduktion der Zahlen besonders auffillig, weil gerade in dieser Altersgruppe davon
ausgegangen werden kann, dass heute fast alle Jugendlichen - also auch die jungen Frauen - den
Fiihrerschein besitzen (Berghaus et al., 2004). Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit steht
insoweit nicht im Widerspruch zu einer Studie aus dem Jahr 1993, die (neben einer Zunahme der
Gesamtzahl alkoholisierter weiblicher Verkehrsteilnehmer in Deutschland um 2,5 % auf einen
Anteil von 7,8 %) ermittelte, dass sich diese zunehmende Tendenz insbesondere ab einem
Lebensalter von 25 Jahren abzeichnete (Zeiler, 1993). Es muss beriicksichtigt werden, dass diese
Frauen (1993) im Zeitraum von 1997 bis 2003 zumindest zu einem grofen Teil den hoheren
Altersgruppen zuzuordnen waren. Somit bestéitigt sich die zunehmende Tendenz der
alkoholauffilligen Frauen ab 31 Jahren in Deutschland. Ob die Gesetzesidnderung zu dieser
nachhaltigen Verdnderung des Trinkverhaltens bzw. der aktiven Teilnahme am Straenverkehr
unter Alkoholeinfluss oder andere Zusammenhinge zu diesem Riickgang des Probenaufkommens
bei den jlingeren Frauen gefiihrt hat, kann an dieser Stelle nicht schliissig beantwortet werden.
Vieles spricht jedoch fiir eine filhrende Bedeutung gesamtgesellschaftlicher Entwicklungen.

Wie bei den jungen Minnern ist die prozentuale Zunahme der Blutanalysen auch bei den jungen
Maidchen (10 bis 20 Jahre) besorgniserregend: nach einer Reduktion von 0,7 % im Jahr 1999
(1997: 25 Fille entsprechend 6,2 %; 1999: 18 Fille entsprechend 5,5 %) stieg der Anteil 2003
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wieder um 0,8 % auf 7 % (22 Fille). Besonders beachtlich ist dabei der Anstieg um 1,5 % von
1999 im Vergleich zu 2003.

In diesem Zusammenhang soll der Blick auf die Ergebnisse einer retrospektiven Analyse von 103
Patienten mit Alkoholintoxikationen in der Universititskinderklinik Ziirich gerichtet werden. Das
Durchschnittsalter lag bei 11,3 Jahren. Bei 39 % der Kinder ergab die Blutanalyse eine BAK von
1,6 %o; 47 % der Kinder waren Médchen. Die ermittelte Zunahme der Alkoholintoxikationen
insgesamt war bedingt durch die Steigerung des Madchenanteils (Meyer-Heim et al., 2003).

Da es im Rahmen der immer mehr umgesetzten ,,Gleichberechtigung® von Frauen und Ménnern
bei den jungen Leuten in den meisten Lebensbereichen in ihrem Verhalten kaum noch
Unterschiede gibt, kann davon ausgegangen werden, dass auch hier die gleichen Ursachen fiir
diese Entwicklung zutreffen (vgl. 3.2.4.1). Es ist zu befiirchten, dass sich in den niachsten Jahren
nicht nur in dieser Altersgruppe der Frauen sondern durchgingig bis ins hohere Alter die

zunehmende Tendenz moglicherweise fortsetzen wird.

5.2.5 Verteilung der Blutalkoholkonzentrationswerte

Bei insgesamt riickldufigen Fallzahlen wiesen in allen drei Untersuchungsjahren prozentual fast
gleichbleibend mehr als die Hélfte aller Blutproben (1997: 51,5 %; 1999: 51,8 %; 2003: 51,7 %)
eine Blutalkoholkonzentration zwischen 1,1 %o und 2,49 %, auf (Abbildung 4). Dass
alkoholisierte StraBenverkehrsteilnehmer mit einer BAK > 1,1 %o am haufigsten auftéllig werden,
zeigten und zeigen auch die Erhebungen des Statistischen Bundesamtes liber Alkoholunfille mit
Personenschiden und des LDS NRW in jedem Jahr. Im Jahr 2003 hatten beispielsweise 70 % der
PKW - Fahrer, die unter Alkoholeinfluss an einem Unfall mit Personenschaden beteiligt waren,
zum Zeitpunkt der Blutabnahme einen Blutalkoholkonzentrationswert von mindestens 1,1
Promille und waren somit absolut fahruntiichtig. Bei 22 % der unter Alkoholeinfluss stehenden
PKW - Fahrer wurde sogar eine Blutalkoholkonzentration von mehr als 2,0 Promille ermittelt
(StBA, 2004). Auch in Nordrhein - Westfalen lag der Anteil der BAK - Konzentration > 1,1 %o
an allen alkoholbedingten Verkehrsunfillen mit Personen - und schwerwiegendem Sachschaden
bei iiber 70 % (LDS NRW, 2003, 2004, 2005); mehr als ein Viertel wiesen sogar eine
BAK >2,0 %o und 11 % eine BAK > 2,5 %o auf.

Auch in Bezug auf die Hohe der Blutalkoholkonzentrationswerte ab 0,5 %o zeigte die

Haufigkeitsverteilung kaum nennenswerte Verdnderungen nach der Gesetzesinderung. Im
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Bereich einer BAK zwischen 0,8 %o und 1,09 %o ergab sich prozentual eine leichte Zunahme des
Probengutes bei sinkenden Fallzahlen (1997: 1 657 Félle entsprechend 34,9 %; 1999: 1 349 Fille
entsprechend 36,9 %; 2003: 1 283 Fille entsprechend 38,1 %) (Abbildung 4). Die prozentuale
Steigerung erklért sich durch die deutlichen Verdnderungen, welche sich im Bereich einer BAK
von 0,00 %o bis 0,49 %o ergaben. Diese im Rahmen der Fragestellung dieser Arbeit besonders
interessante Konzentrationskategorie spiegelte deutlich die abnehmende Tendenz der Fallzahlen
der einzelnen Jahre wieder. ZahlenmdBig und auch prozentual zeigten die einzelnen Jahre
untereinander die groften Unterschiede. Bei noch 221 Fillen (entsprechend 4,7 %) im Jahr 1997
reduzierten sich die Blutanalysen mit einer BAK < 0,5 %o nach Inkrafttreten des
Gesetzesdnderung am 1. Mai 1998 im Folgejahr 1999 bezogen auf das gesamte
Probenaufkommen der drei Jahre bereits um fast 40 % auf 86 Fille (entsprechend 2,4 %);
prozentual auf die jeweilige Jahresfallzahl bezogen, war hier sogar ein Riickgang von fast 50 %
zu erkennen. Die 19 Fille des Jahres 2003 (entsprechend 0,6 %) verdeutlichten, dass bei
geringem Alkoholeinfluss nur noch duflerst selten eine Blutentnahme angeordnet wurde; bezogen
auf das Jahr 1997 gingen die angeordneten Blutanalysen in diesem Bereich um 91,4 % zurtick.
Hier war die signifikante Verdnderung nach der Einfiihrung des gesetzlich anerkannten eigenen
Grenzwertes flir die Atemalkoholanalyse zu erkennen. Wegen der klaren Rechtslage wurde
offensichtlich in den meisten Fillen auf die zusétzliche Blutalkoholanalyse verzichtet. Andere
vergleichende Studien zu dieser Fragestellung und zur Entwicklung in den folgenden Jahren gibt

es zurzeit noch nicht.

5.2.6 Vorfallszeitpunkte

Zum methodischen Vorgehen ist grundsétzlich vorauszuschicken, dass aus Griinden der
Praktikabilitit Einschrankungen bei der Aufteilung der Tageszeiten in Kauf genommen wurden.
Anhand der Aktenlage waren die Zeitpunkte des Vorfalls, der Durchfiihrung der
Atemalkoholproben und der Blutentnahme nicht immer klar definiert, so dass eine Trennung
bzw. Zuordnung der drei zeitlichen Parameter nur begrenzt moglich war. Zu jedem Fall lieBen
sich jedoch der genaue Zeitpunkt der Blutentnahme und der ungefdhre Zeitpunkt des Vorfalls

ermitteln.
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Die Zeiteinteilungen 00:00 Uhr bis 8:00 Uhr, 8:00 Uhr bis 18:00 Uhr und 18:00 Uhr bis 24:00
Uhr wurde hier bewusst so gewihlt, um auffilligen Alkoholkonsum zu Zeiten eines reguldren
Arbeitstages vom sogenannten Freizeittrinken besser differenzieren zu konnen. .

In dieser Arbeit ergab sich ein entscheidender Zusammenhang zwischen Wochentag, Uhrzeit und
der Feststellung des Alkoholisierungsgrades durch Atemalkohol - und Blutprobe (Abbildungen
5 - 6, Tabellen 1 - 2). Erwartungsgemal lieBen sich die meisten Fallzahlen an den Wochentagen
und zu Zeiten, die fiir alkoholbedingte Delikte am ehesten zu erwarten sind, ermitteln. Dabei
verhielten sich die einzelnen Jahrginge wie die Gesamtheit (Abbildung 5 a - b).

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss beriicksichtigt werden, dass fiir jeden Tag sowohl die
frithen Morgenstunden ab 00:00 Uhr als auch die spiten Abendstunden bis 24:00 Uhr erfasst
wurden. Aufgrund der groBen Datenmenge konnten die gesetzlichen Feiertage nicht von

gewoOhnlichen Wochentagen / Arbeitstagen diskriminiert werden.

5.2.7 Wochentage

In den Vergleichsjahren 1997, 1999 und 2003 zeigte sich insgesamt mit mehr als einem Viertel
aller Félle (3 077 Fille entsprechend 26,5 %) der Samstag mit den meisten Blutanalysen. Der fiir
viele das Wochenende einleitende Freitag (2 506 Félle) und der Sonntag (2 471 Fille) wurden
mit 21,3 % bzw. 21,0 % fast gleich hiufig erfasst (Abbildung 5a). Montags (1 287 Fille
entsprechend 10,2 %) wurden nur ungefdhr halb so viele Proben erfasst wie am Freitag oder
Sonntag.

Bei der getrennten Auswertung der Fallzahlen fiir die einzelnen Jahrgénge spiegelte sich das Bild
der zusammenfassenden Auswertung in etwa wider. Auffallig ist, dass in den Jahren 1999 und
2003 bei insgesamt sinkenden Fallzahlen prozentual eine leichte Zunahme der Blutproben an
Samstagen um jeweils ca. 2 % und an Freitagen um knapp 1 % vorhanden war; an den Sonntagen
zeigte sich eine deutlichere riickldufige Tendenz von 5 % bzw. 4,5 %. Als ,,wochenendnaher
Tag und fester Feiertag an Rosenmontag, Ostern und Pfingsten erschien auch hier der Montag in
etwa gleichbleibend mit durchschnittlich 11 % (1997: 10,8 %;1999: 11,8 %; 2003: 10,2 %) der
Fiélle prozentual etwas haufiger vertreten als die Wochentage Dienstag bis Donnerstag. Die
prozentuale Zunahme der Blutanalysen am Freitag ist insofern bedenklich, weil die meisten
Blutproben bereits in der Nacht von Donnerstag auf Freitag sichergestellt wurden (Abbildung 6
und Tabelle 1; vgl. 5.2.8).
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Das Statistische Bundesamt sieht in der zeitlichen Verteilung den auffilligsten Unterschied der
Alkoholunfille zu allen anderen Unfillen mit Personenschaden. Bemerkenswert ist die eindeutige
Abhéngigkeit der alkoholbedingten Delikte vom Wochentag. In jedem Jahr wurde der Samstag
sowohl vom StBA als auch vom LDS NRW mit durchschnittlich einem viertel aller
Alkoholunfélle mit Personenschéden als haufigster Tag ermittelt. [hm folgten der Sonntag und
der Freitag (LDS NRW, 2003, 2004, 2005; StBA, 2003, 2004, 2006). In anderen Untersuchungen
fand sich ebenfalls freitags und samstags die hochste Anzahl fiir alkoholbedingte Vergehen, was
im direkten Zusammenhang zum allgemeinen Trink - und Freizeitverhalten zu sehen ist (Taaks et
al., 1992; Hurrelmann und Briindel, 1997). Trotz riicklaufigen Alkoholkonsums insgesamt kam
es gerade an den Wochenenden zu keinen Verdnderungen, was der die Geselligkeit fordernden
Wirkung des Alkohols zugeschrieben werden kann (Hurrelmann und Briindel, 1997; BZgA,
1998). Eine Dissertation aus Frankfurt, die anldsslich der Fachtagung des Bundes gegen Alkohol
und Drogen im Stralenverkehr in Darmstadt 2005 vorgestellt wurde, zeigte, dass freitags,
samstags und sonntags offensichtlich am meisten Alkohol getrunken wird. Auffallig war in dieser
Studie, dass montags hiufiger alkoholisierte Frauen als Mianner ermittelt wurden (Bratzke und
Wilhelm, 2005). In einer Osterreichischen Studie zeigte sich eine Steigerung des
Alkoholkonsums am Wochenende, die bei den Frauen stirker ausgeprdgt war als bei den
Mainnern. Frauen tranken von Freitag bis Sonntag 56 % ihres Wochenkonsums an Alkohol,
Mainner etwa 49 %. Am stirksten ausgeprigt zeigte sich das ,,Wochenendtrinken* bei Personen
mit generell geringerem Alkoholkonsum (70 %) und bei Jugendlichen zwischen 16 und 19 Jahren
(65 %) (Uhl und Kobrna, 2004). Der B.A.D.S. vertritt die Ansicht, dass Freizeitverhalten und
Mobilititsverhalten eng miteinander verkniipft sind: Uber 50 % der ,,Trinkepisoden® junger
Kraftfahrer finden vor allem nachts und an den Wochenenden auflerhalb der eigenen Wohnung
statt, wodurch sie hiufiger als Altere in Trink / Fahr - Konflikte geraten (B.A.D.S., 2006).

Der ADAC berichtete 2005, dass jedes Jahr auf der Heimfahrt von der Diskothek hunderte
junger Menschen besonders in den frithen Morgenstunden am Wochenende ums Leben kommen:
Alkohol verbunden mit Miidigkeit, lauter Musik und Ubermut sind hiufig die Ursache fiir diese
sogenannten ,,Discounfélle”. Im Jahr 2003 starben dem ADAC zufolge 158 junge Erwachsene
zwischen 18 und 25 Jahren in der Nacht von Freitag auf Samstag und 151 in der Nacht von
Samstag auf Sonntag (ADAC, 2005). Untersuchungen des Statistischen Bundesamtes bestétigen
ebenfalls, dass es sich bei den Alkoholunfillen im Wesentlichen um néchtliche

Wochenendunfille handelt; nahezu 58,5 % aller Unfdlle mit Personenschaden fielen auf das
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Wochenende. 1998 passierten bundesweit die meisten dieser Unfille (22,2%) an einem Samstag.
Die Tage Sonntag und Freitag lagen fast gleich héufig vor (StBA, 1999). Damit ist und bleibt das
Wochenende im Hinblick auf alkohol- und drogenbedingte Unfélle die gefdhrlichste Zeit
(Berghaus et al., 2004).

Obwohl in dieser Arbeit der Montag hinsichtlich der Anzahl und auch prozentual deutlich
weniger Probenaufkommen hatte als der Freitag und das Wochenende, erscheint dieser Tag im
Erfassungsgebiet des Institutes fiir Rechtsmedizin der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitidt Bonn eine etwas groere Rolle zu spielen als im Bundesdurchschnitt. Wéhrend die
Statistiken des StBA regelmdBig montags und dienstags die wenigsten alkoholbedingten
Verkehrsunfille ermittelten, zeigte auch die Wochentagsverteilung des LDS NRW hinsichtlich
der Unfidlle mit Alkoholeinfluss, dass in Nordrhein Westfalen der Montag mit etwas mehr als
10 % hinter den Tagen Samstag, Sonntag und Freitag an vierter Stelle liegt.
Zusammengenommen stammten besonders viele Blutproben von den Wochentagen, an denen
auch nach methodisch anderen Untersuchungen ein Schwerpunkt der Alkoholdelinquenz im
StraBBenverkehr liegt. Der Einfluss einer erhohten Kontrolldichte durch die Polizei kann

naturgemal nicht abgegrenzt werden.

5.2.8 Tageszeiten

Noch deutlichere Unterschiede zeigte die tageszeitliche Haufigkeitsverteilung der Fille: An allen
Tagen lag sowohl zahlenmiBig als auch prozentual der Schwerpunkt zwischen 00:00 Uhr bis
08:00 Uhr und etwas geringer zwischen 18:00 Uhr bis 24:00 Uhr, was den Abend-, Nacht- und
frithen Morgenstunden entspricht. Erheblich weniger Blutproben fielen tagsiiber zwischen 08:00
Uhr und 18:00 Uhr an (Abbildung 6; Tabellen 1 - 2).

Auch diese Ergebnisse decken sich in etwa mit den Erhebungen des Statistischen Bundesamtes
fiir das Jahr 2003: In diesem Jahr ereigneten sich bundesweit 63 % der Alkoholunfille zwischen
18:00 Uhr und 04:00 Uhr, davon 41 % zwischen Mitternacht und 04:00 Uhr morgens
(StBA, 2004). Es liegt die Vermutung nahe, dass dieses hohe Probenaufkommen zwischen
Mitternacht und den frilhen Morgenstunden durch alkoholisierte Nachtschwérmer
(Diskotheken-, Kneipenbesucher etc.) verursacht wird. Nach bundesweiten Unfallanalysen des

Jahres 1995 passierte jeder zweite nichtliche Verkehrsunfall in der Altersgruppe der 18 bis
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24 - Jahrigen nach einem néchtlichen Diskothekenbesuch und jeder vierte im Zusammenhang mit
einem Kneipenbesuch oder nach privaten Partys (Schulze, 1998; Taaks et al., 1992).
Besonders auffallend sind die Kontrollndchte von Donnerstag 18:00 Uhr bis Montagmorgen
08:00 Uhr; in diesem Zeitraum fielen in den drei Kontrolljahren insgesamt fast 70 % aller BAK -
Analysen an. Insgesamt betrachtet zeigte sich, dass in mehr als einem fiinftel aller Félle (2 446
Fille entsprechend 20,8 %) die Blutentnahmen zur Feststellung der BAK in der Zeit von
samstags 18:00 Uhr bis sonntags 08:00 Uhr und bei 18,3 % (2 159 Fille) von freitags 18:00 Uhr
bis samstags 08:00 Uhr angeordnet wurden.
Sehr tiberraschend ist die hohe Zahl der Blutproben freitags zwischen 00:00 Uhr und 08:00 Uhr
(1 628 Fille, das waren 65,0 % aller Blutanalysen dieses Tages); dieses Ergebnis beruhte
offensichtlich auf einem héufigen Alkoholkonsum bereits donnerstagabends. Vermuten lésst sich
ein verdndertes Feier- und Trinkverhalten am Beispiel der Bonner Region: viele Studentenpartys,
»After Job Partys”, ,Happy Hour Cocktail* Abende etc. wurden zunehmend auf den
Donnerstagabend gelegt und im regionalen Radiosender wurde mit der Bezeichnung des Freitags
als ,,Fast-Wochenende-Tag™ suggeriert, dass dieser Tag kein ,,normaler” Arbeitstag mehr ist.
Moglicherweise entspricht dies einer ,,Vorverlegung* des Wochenendbeginns.
Auch der Montag zwischen 00:00 Uhr und 08:00 Uhr (insgesamt 1 287 Fille entsprechend
50,1 % aller Blutanalysen dieses Tages) fiel durch erhdhte Fallzahlen im Vergleich zu den
iibrigen Wochentagen auf. Inwieweit hier verldngerte Wochenenden aufgrund von Feiertagen
oder sogenannte ,,Briickentage* eine Rolle spielen, konnte nicht ermittelt werden. Bei normalen
Wochenenden, d.h. in der Regel Samstag und Sonntag arbeitsfrei, konnten die Ergebnisse
dahingehend interpretiert werden, dass am Freitag- und am Montagmorgen relativ viele unter
erheblichem Alkoholeinfluss stehende Verkehrsteilnehmer zu den Hauptzeiten des
Berufsverkehrs unterwegs sind.
Es stellt sich auch die generelle Frage, wie es sich mit den Verkehrskontrollen /
Alkoholkontrollen verhilt, ob

- sie an Wochenenden, Feiertagen etc. hdufiger

- sie in ihrer Anzahl gleichméaBig iiber die Woche verteilt

- sie zwischen 18:00 Uhr und 08:00 hiufiger als tagsiiber
stattfinden / -fanden. Allgemein bekannt ist beispielsweise, dass in den ,,Karnevalshochburgen*
zu allen Tageszeiten deutlich mehr Kontrollen gezielt auf alkoholisierte Verkehrsteilnehmer

durchgefiihrt werden.
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Dass alkoholhaltige Getrinke zu unserem Alltag gehdren und eine bedeutende Rolle in unserem
gesellschaftlichen Leben spielen, ist allgemein bekannt. Sie stehen zu den verschiedensten
Anldssen (Feiern, Empfange, Essen, Entspannung, Sport etc.) zu jeder Zeit, also auch am
Arbeitsplatz (Geburtstage, Jubilden etc.) zur Verfiigung. Deshalb erscheint es nicht ganz
ungewohnlich, dass auch wihrend einer reguldren Arbeitswoche Verkehrsteilnehmer entdeckt
werden, die unter Alkoholeinfluss stehen. Da mit der Entdeckung in der Regel negative rechtliche
und soziale Folgen verbunden sind, wird allerdings die Grenze zum Missbrauch iiberschritten.

Die grofite Zahl der Gelegenheitstrinker, die trotz Alkoholkonsum ein Kraftfahrzeug lenken, wird
wahrscheinlich nie erfasst werden. Wiahrend in den USA von jéhrlich 82 Millionen vermuteten
Trunkenheitsfahrten 1,5 Millionen festgestellt werden, was einem Verhéltnis von 1 : 55 entspricht
(Hingson und Winter, 2003), erscheinen die vermuteten Dunkelziffern in Deutschland mit 1 : 800
bis 3000 (Kunkel, 1987) und 1 : 590 (Vollrath und Kazenwadel, 1997) wesentlich hoher. Eine
hohe Dunkelziffer wird besonders bei Blutalkoholkonzentrationen unter 1 Promille vermutet

(Griiner, 1995).

5.2.9 Art des zur Last gelegten Deliktes

Von allen Fillen der Jahre 1997, 1999 und 2003 (n = 11 784) war bei 9 295 Fillen (78,9 %) ein
StraBenverkehrsdelikt und bei 2 489 Fillen (21,1 %) ein Delikt im Rahmen des allgemeinen
Strafrechtes (Korperverletzung, Diebstahl, etc.) der Anlass fiir die Entnahme der Blutprobe. Bei
der Betrachtung der Héufigkeitsverteilung fiir die einzelnen Jahrgéinge zeigte sich bei insgesamt
riickldufigen Fallzahlen eine prozentuale Verdanderung.

Das Blutprobenaufkommen von Delikten im Bereich des allgemeinen Strafrechts nahmen
erwartungsgemal prozentual um insgesamt 4,8 % (von 19,1 % im Jahr 1997 auf 21,2 % im Jahr
1999 und 23,9 % im Jahr 2003) zu. Dieser Sachverhalt erklirt sich daraus, dass die Messung der
Atemalkoholkonzentration bei Strafrechtsdelikten wie Korperverletzung, Raub etc. als
Beweismittel nicht ausreicht.

Alkoholbedingte StraBenverkehrsdelikte hatten im Jahr 1997 einen Anteil von 80,9 %, im Jahr
1999 von 78,8 % und im Jahr 2003 von 76,1 %; der prozentuale Anteil der
Stralenverkehrsdelikte am jahrlichen Probenaufkommen nahm folglich um 4,8 % ab. Hier konnte
ein direkter Zusammenhang zur Anerkennung der Atemalkoholkonzentration in mg/l (AAK) als

gerichtsverwertbares Beweismittel — insbesondere bei Beriicksichtigung der stark riickldaufigen
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Tendenz (insgesamt 4, 2 %) bei den Blutanalysen mit einer BAK zwischen 0,00 %o und 0,49 %o
(vgl. 5.2.5 und Abbildung 4) hergestellt werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass in der
tdglichen Polizeipraxis bei folgenlosen Verkehrsdelikten und evtl. bei Bagatelleunfillen
iiberwiegend auf die Entnahme einer Blutprobe verzichtet wurde. Auch koénnte sich
moglicherweise eine gewisse erzieherische Wirkung der Gesetzeséinderung ausgewirkt haben, so
dass insgesamt auch weniger unter Alkoholeinfluss stehende Menschen aktiv am StraBenverkehr
teilnahmen. Das Statistische Bundesamt in Wiesbaden vermutete bereits 1998 einen gesunkenen
Alkoholkonsum aufgrund der Herabsetzung der Promillegrenze und brachte den deutlichen
Riickgang der Verkehrsunfille unter Alkoholeinfluss (13 % weniger als 1997) damit in
Verbindung (StBA, 1998). Untersuchungen in Danemark (wo ebenfalls 1998 die Absenkung des
zuldssigen Blutalkoholkonzentrationswertes auf 0,5 %o erfolgte) zeigten, dass die Bereitschaft der
Autofahrer, keinen Alkohol oder hochstens ein Glas eines alkoholischen Getrdnks zu
konsumieren, um 9 % gestiegen war. Eine generelle Reduktion des Aufkommens an Blutanalysen
und auch hinsichtlich der Hohe der ermittelten BAK waren die Folgen (Bernhoft und
Behrensdorff, 2003).

5.2.9.1 Strafienverkehrsdelikte ohne Folgen

Von den 9 295 Straenverkehrsdelikten unter Alkoholeinfluss der drei Jahre blieben die meisten
(5 794 Fille entsprechend 62,3 %) ohne Unfallfolgen. Sie zeigten sowohl zahlenméBig betrachtet
als auch prozentual auf die jeweiligen ermittelten Fallzahlen der einzelnen Jahre bezogen einen
rickldaufigen Trend (Abbildung 8: 1997: 2 517 Fille entsprechend 65,4 %; 1999: 1 869 Fille
entsprechend 64,8 %; 2003: 1408 Fille entsprechend 54,9 %) von insgesamt 10,5 %. Dieses
Ergebnis entspricht den allgemeinen Erwartungen, weil sich die Gesetzesdnderung in erster Linie
auf die Fallzahlen der StraBenverkehrsdelikte im Bereich der Ordnungswidrigkeiten ausgewirkt
haben konnte. In dieser Arbeit konnte dementsprechend eine Korrelation mit den Ergebnissen
hinsichtlich des Probenaufkommens mit einer BAK < 0,5 %o festgestellt werden (vgl. 5.2.5 und
Abbildung 4).

Die deutlich zuriickgegangen Fallzahlen und Prozentanteile erlauben die Vermutung, dass hier
die Gesetzesdnderung zumindest eine Mitursache darstellt. Es erscheint naheliegend, dass bei
einem folgenlosen Delikt - also allein der aktiven Teilnahme am Stralenverkehr unter

Alkoholeinfluss - und einer Atemalkoholkonzentration unterhalb des gesetzlich festgelegten
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Grenzwertes keine Blutentnahme zur Bestimmung der Blutalkoholkonzentration mehr angeordnet

wurde.

5.2.9.2 Strafienverkehrsdelikte mit Folgen

Bei 3 501 Verkehrsunfillen (entsprechend 37,7 %) war der Verdacht ,,Trunkenheit im
StraBBenverkehr Anlass fiir die Feststellung der Alkoholkonzentration im Blut und in der
Atemluft. Bei den Unfillen gab die prozentuale Zunahme der Blutproben um insgesamt 10,5 %
(1997: 34,6 %; 1999: 352 %; 2003: 45,1 %) zu denken, die durch das erhdhte
Blutprobenaufkommen bei den Unféllen mit Personenschdden verursacht wurde.
Bezogen auf alle statistisch erfassten Verkehrsunfille widerspricht das Ergebnis dieser Arbeit
dem Verlauf der Unfallentwicklung in Deutschland. Nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes gingen sowohl die Zahlen aller erfassten Verkehrsunfille (bis auf einen
geringfiigigen Anstieg 1998) als auch die Zahlen und der prozentuale Anteil der alkoholbedingten
Verkehrsunfille von 1997 bis 2003 zuriick. Wahrend im Jahr 1997 noch 81 891 (entsprechend
3,7 %) Alkoholunfille erfasst wurden, sank die Anzahl bis zum Jahr 2003 auf 59 758
(entsprechend 2,6 %), was insgesamt einem Riickgang um etwa 27 % entsprach (StBA, 2004).
Dieser beachtliche Abwirtstrend setzte sich auch in den folgenden Jahren weiter fort (2004 minus
6,3 %; 2005 minus 4,6 %) (StBA, 2000).
Ob amtliche Statistiken den Anteil alkoholbedingter Unfdlle an der Gesamtzahl der
Stralenverkehrsunfille richtig reflektieren, wird - auch im Hinblick auf die bekanntermafen
hohen Dunkelziffern der unter Alkoholeinfluss stehenden Kraftfahrer (besonders im BAK -
Bereich unter 1,0 %o) - hiufig bezweifelt (Griiner, 1995). Auch das Statistische Bundesamt selbst
geht von einer nicht ndher bezeichneten Dunkelziffer aus. Als Ursachen werden vermutet, dass
- nicht bei jedem Unfallbeteiligten festgestellt wird, ob er unter Alkoholeinfluss gestanden
hat,
- von den Unfallfliichtigen, die nicht ermittelt werden konnten, ein tiberdurchschnittlich
hoher Anteil alkoholisiert war und
- viele ,,Alleinunfille®, bei denen der Fahrer eventuell unter Alkoholeinfluss gestanden
hatte, nicht gemeldet werden.
Ebenso wie das StBA davon ausgeht, dass die Dunkelziffer mit der Schwere der Verkehrsunfille

abnimmt, vermutete die AWMEF bei den Verkehrsunfillen mit Leichtverletzten ein Dunkelfeld
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von etwa 50 %, bei denen mit Schwerverletzten von ca. 30 % und bei denen mit Todesfolge von
ungefahr 8 bis 10 % und bezeichnete die Verkehrsunfallstatistik hinsichtlich dieser Angaben als
»extrem ungenau“ (AWMEF, 1995). Das LDS NRW ermittelte in den vergangenen Jahren fast
gleichbleibende Prozentanteile der fliichtigen Unfallbeteiligten: 5 % bei allen Unfillen mit
Personenschaden, 7,5 % bei Unfédllen mit Sachschaden und 5,6 % bei Unfillen mit Personen- und
Sachschaden. Auch diese Erkenntnisse bestdtigen die vermuteten Dunkelziffern.

Sowohl einen Sach- als auch einen Personenschaden verursachten 336 (9,6 %) alkoholbedingte
Verkehrsunfille. Hier zeigte sich in den drei Jahren die prozentual grofte Reduktion: nach einer
geringen Verdnderung von 0,7 % im Jahr 1999 (10,6 % entsprechend 110 Féllen) gegeniiber
einen Anteil von 11,3 % (150 Fille) im Jahr 1997 zeigte das Jahr 2003 mit 6,7 % (336 Fille)
eine deutlich riickldufige Tendenz von insgesamt 4,6 % gegeniiber 1997.

Neben den schon seit 1975 von der Polizei gemeldeten Alkoholunfillen mit Personenschaden
(13,8 % in diesem Jahr) werden in der Bundesrepublik Deutschland seit 1991 auch alle
schwerwiegenden Alkoholunfille mit einem Sachschaden bei Vorlage eines Straftatbestandes
oder einer Ordnungswidrigkeit in die Statistiken aufgenommen, bei denen mindestens ein KFZ
abgeschleppt werden musste. Seit 1995 werden auch die alkoholbedingten schwerwiegenden
Unfille mit Sachschaden gesondert erfasst, bei denen alle KFZ fahrbereit waren (knapp 60 %
aller Alkoholunfille in diesem Jahr). Unfille mit gleichzeitigen Sach- und Personenschidden
werden zurzeit noch nicht getrennt erfasst.

Sowohl insgesamt gesehen (Abbildung 9) als auch fiir die Jahre einzeln (Abbildung 10)
betrachtet, hatten mehr als 60 % aller dieser Arbeit zugrunde liegenden Unfille einen
Sachschaden zur Folge (durchschnittlich 63,3 %). Fiir die Jahre 1999 und 2003 lieB sich ein
leichter Riickgang von jeweils ca. 2 % gegentiber 1997 verzeichnen.

Dieses Ergebnis entspricht in etwa den statistischen Angaben fiir Nordrhein - Westfalen: Danach
verursachten 63,5 % der erfassten Alkoholunfille einen Sachschaden. Auffallend ist, das NRW
2003 von bundesweit 59 758 alkoholbedingten Verkehrsunfillen mit fast 19 % den groBten
Anteil hatte, was sich auch entsprechend bei den Unfdllen mit Personschiaden bzw. Sachschéden
widerspiegelte (StBA 2003, 2004, 2005). Die bundesweiten statistischen Angaben fiir die Jahre
1997, 1999 und 2003 bestitigen dieses Ergebnis ebenfalls: der Anteil der Alkoholunfille mit
Sachschaden an allen alkoholbedingten Verkehrsunfillen des jeweiligen Jahres betrug 59,8 % im
Jahr 1997, 59,5 % im Jahr 1999 und 59,4 % im Jahr 2003. Auch hier wird die riicklaufige

Tendenz bei der Betrachtung der zahlenméBigen Entwicklung noch deutlicher: von insgesamt
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49 007 Alkoholunfillen mit Sachschaden im Jahr 1997 sank die Zahl bis 2003 auf 35 513, was
einem prozentualen Riickgang von 27,5 % entsprach (StBA, 2004).

Bei den Unfillen mit Personenschiden (828 Fille entsprechend 23,6%) zeigte sich in dieser
Arbeit eine beachtliche prozentuale Zunahme des Blutprobenautkommens um insgesamt fast
10 % (1997: 19,5 %; 1999: 23,0 %; 2003: 29,1 %). Es ist davon auszugehen, dass bei Unfillen
mit Personenschiden in den meisten Fillen eine Blutanalyse zur Feststellung der BAK
angeordnet wird.

Dieses Ergebnis steht zundchst im Widerspruch zu den Statistiken des StBA. Aus ihren
Zeitreihen wird ersichtlich, dass Alkoholunfille mit Personenschidden von 1975 (51 593) bis 2003
(24 245) um 53 % zuriickgegangen sind. Betrachtet man aber die Zahlen der Jahre 1997, 1999
und 2003, zeigte sich, dass auch hier zwar die absoluten Zahlen eine riickldufige Tendenz zeigen
(1997: 81 891 Unfille; 1999: 69 976 Unfille; 2003: 59 758 Unfille), der prozentuale Anteil der
alkholbedingten Unfélle mit Personenschidden leicht zugenommen hat (1997: 32 884
entsprechend 40,2 %; 1999: 28 350 entsprechend 40,5 %; 2003: 24 245 entsprechend 40,6 %)
(StBA, 2004).

Gerade bei schwerwiegenderen Unfallfolgen wurde eine gewisse Resistenz gegeniiber einer
Herabsetzung der Alkoholgrenzwerte beobachtet. (Alkohol-)krankheitsbedingte  hohe
Blutalkoholkonzentrationen und die dadurch verursachten Schiden unterliegen nicht dem
Einfluss von Gesetzesidnderungen wie einer Senkung der Grenzwerte oder der Einfiihrung der
Gerichtsverwertbarkeit einer gemessenen Atemalkoholkonzentration (Bernhoft und Behrensdorff,
2003).

Insgesamt 3,5 % (125 Félle) aller erfassten Unfille hatten Todesopfer zur Folge. Es ist erfreulich,
dass sich auch hier insgesamt eine Verringerung um 4,7 % gezeigt hat (1997: 66 Fille
entsprechend 5,0 %; 1999: 39 Fille entsprechend 3,9 %; 2003: 20 Félle entsprechend 1,7 %).
Bezogen auf alle Alkoholunfille mit Personenschidden in NRW im Jahr 2003 (4 127 Fille) ergab
sich mit 90 Getdteten ein durchaus vergleichbarer Anteil von 2,2 % (StBA, 2004). Auch
Gehrmann (2004) ermittelte, dass nach Einfiihrung der 0,5 %o / 0,25 mg/l - Grenze im Jahr 1998
die Zahl der alkoholbedingten Verkehrsunfille insgesamt erheblich zuriickging; die Zahl der
dabei getdteten Personen verringerte sich zunéchst (909 Fille im Jahr 2001), stieg dann im Jahr
2002 allerdings wieder an (932 Fille). Die Zahlenreihen des Statistischen Bundesamtes lassen
erkennen, dass bundesweit seit 1997 (1 447 Fille entsprechend 1,8 %) bis 2003 (mit Ausnahme

des Jahres 2002) ebenfalls ein Riickgang der Félle zu verzeichnen war (817 Fille ent-
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sprechend 1,4 %), bei denen Menschen als Folge eines alkoholbedingten Verkehrsunfalls ums
Leben kamen. Obwohl im Jahr 2003 ,nur“ 6,8 % aller Unfille mit Personenschaden
Alkoholeinfluss als Unfallursache erfasst wurde, starben 12 % aller Verkehrstoten - das bedeutet
jeder achte Unfalltote in Deutschland - an den Folgen eines Alkoholunfalls. Diese
unterschiedlichen Prozentanteile verdeutlichen die {berdurchschnittliche Schwere der
Alkoholunfille. Wéhrend es bei allen Unfdllen mit Personenschaden auf 1000 Unfille 241
Schwerverletzte und 19 Tote gab, waren es bei den alkoholbedingten Verkehrsunfillen mit
Personenschaden 385 Schwerverletzte und 34 Todesfille je 1000 Unfille (StBA, 2004).

Alkohol ist trotz der auch in dieser Untersuchung zum Ausdruck kommenden riickldufigen
Entwicklung nach wie vor die wichtigste vermeidbare Unfallursache im StraBenverkehr. Fiir die
Folgen eines Unfalles lassen sich Zusammenhinge zur Hohe der zugrundeliegenden
Alkoholisierung sehen: Mit jeder Erhohung der Blutalkoholkonzentration um 0,5 bis 0,7 Promille
steigt das relative Risiko fiir einen schwerwiegenden Unfall um das vier- bis zehnfache (Fell und

Voas, 2006; Kriiger und Vollrath, 2004).
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5.3 Fragestellung 2: Zeigen sich im Jahrgangsvergleich Unterschiede im Anteil von

Alkoholikern und Frauen?

Die Zahl behandlungsbediirftiger Alkoholiker wurde bis zur Mitte der neunziger Jahre in
Deutschland auf 2,5 Millionen Menschen geschitzt (DHS, 1996). Andere aktuelle Studien
zeigten stark abweichende Zahlen: Die im Auftrag des Bundesministeriums flir Gesundheit
durchgefiihrte ,,Bundesstudie 1997 (Kraus und Bauernfeind, 1998) und ,,Bundesstudie 2000
(Kraus und Augustin, 2001) registrierten ungefahr 1,5 Millionen Alkoholabhidngige. Das Institut
fiir Therapieforschung (IFT) ermittelte 2002 in der Bevolkerungsgruppe der 18 bis 69-jdhrigen
eine Abhdngigkeitsrate von 1,7 Millionen Menschen (IFT, 2002). Der Grund fiir die verdnderten
Zahlen in Deutschland konnte u.a. die neue Orientierung an den Kriterien des amerikanischen
Klassifikationssystems  fiir ~ Alkoholabhingigkeit und  Alkoholmissbrauch  DSM-IV
(Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen — vierte Version; vgl.: 1.3
Tabelle 1) sein (Kiifner und Kraus, 2002; Sal} et al., 1996).

Da die beiden Gruppen der vermuteten Alkoholiker und der Frauen das besondere Interesse der
epidemiologischen Forschung finden, wurde die allgemeine Entwicklungstendenz noch einmal

gesondert analysiert.

5.3.1 Alkoholiker

Etwa 5 % der 475 Millionen Europier sind alkoholabhingig (Deutsches Arzteblatt, 2005). Der
Gesundheitsbericht fiir Deutschland aus dem Jahr 1998 stellte fest, dass 10 % der Frauen und
16 % der Ménner ihre Gesundheit durch den iibermédBigen Genuss von Alkohol gefdhrden
(StBA, 1998). Auch Verdffentlichungen der deutschen Hauptstelle gegen Suchtgefahren, wonach
4,4 Millionen Deutsche missbrauchlichen oder abhingigen Alkoholkonsum und 4,9 Millionen
Menschen riskanten Alkoholkonsum ausiiben, stimmen nachdenklich (DHS, 1999). Die
Alkoholkrankheit kann sich hinter zahlreichen Krankheitsbildern und funktionellen Storungen
verbergen, wobei flieBende Uberginge zwischen Alkoholkonsum, Alkoholmissbrauch und
Alkoholabhingigkeit die Diagnostik ebenso erschweren wie die Tatsache, das Alkoholkranke
hiufig die Realitét verkennen, verdringen oder nicht akzeptieren.

Die Bundesanstalt fiir StraBenwesen ermittelte in ihrer Jahresstatistik fiir 2003 zur Begutachtung

der Fahreignung zwar einem stetigen Abwirtstrend von erstmalig alkoholauffilligen (6 %
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weniger als 2002) und eine stagnierende Anzahl wiederholt alkoholauffilliger
Verkehrsteilnehmer, stellte aber gleichzeitig fest, dass die BtM - Begutachtungsanlésse
kontinuierlich (11 % mehr als 2002) anstiegen. Hier wurde ein Zusammenhang vermutet: Eine
. Verschiebung des Uberwachungsfokus der Polizei von der Alkohol- in Richtung BtM -
Zielgruppe* konnte dazu gefithrt haben, dass weniger Alkoholdelikte entdeckt wurden
(BASt, 2003).

Bei regelmiBiger Zufuhr von Alkohol zum Beispiel im Rahmen von Missbrauch oder
Abhéngigkeit zeigt sich eine Abnahme der pharmakologischen Wirkungen. Diese hohere
Toleranz ldsst sich nicht durch Anderung der Resorption, der Verteilung oder Elimination
erklaren (Lillmann und Mohr, 1999). Vermutet wird, dass das Zentralnervensystem weniger
empfindlich wird oder dass der Alkoholiker es lernt, trotz des hohen Alkoholgehaltes im Blut
bessere Leistungen zu vollbringen, als dies einem Nicht - Trinkgewohnten moglich wére.
Aufgrund dieser Anhaltspunkte und der von Liillmann und Mohr (1999) beschriebenen
klinischen Asymptomatik (Toleranz) von Alkoholikern  bei nachweisbarer
Blutalkoholkonzentration wurden fiir diese Fragestellung der vorliegenden Arbeit Diskrepanzen
zwischen hoher Blutalkoholkonzentration und geringer Beeintrichtigung ZNS - gesteuerter
Féhigkeiten wie Bewegungskoordination, Artikulation und Bewusstsein genutzt, um aus der
Gesamtzahl der erfassten Félle mdogliche Alkoholiker (zunédchst geschlechtsneutral)
herauszufiltern. Auch ein offensichtlicher Widerspruch einer stark erhohten BAK zum
abschliefenden Beurteilungsergebnis des untersuchenden Arztes konnte als Verdachtsmoment fiir
das Vorliegen von chronischem Alkoholismus gelten (Schmidt et al., 1990). Die Untersuchung
des Arztes im Rahmen der Blutentnahme stellt - zusammen mit Zeugenaussagen und den
Beobachtungen der Polizei - eine unabhingige Quelle dar, die zur Begutachtung der
Fahrtiichtigkeit genutzt werden kann.

Zusitzlich konnen Vorfallszeitpunkte, die in der Gesellschaft als eher uniiblich fiir den Konsum
groBerer Mengen alkoholischer Getrénke - insbesondere solcher Mengen, die eine BAK > 1,6 %o
ergeben - angesehen werden (sozial inaddquat), ebenso Beriicksichtigung finden. Entsprechend
der Diagnosekriterien nach ICD-10, DSM-IV und Jellinek liegt eine Erkrankung ja gerade dann
schon vor, wenn neben einer Toleranzentwicklung keine zeitliche, qualitative und quantitative
Kontrolle mehr iiber die Alkoholaufnahme besteht (Dilling, 1993). Folglich kann im Prinzip
davon ausgegangen werden, dass das Trinken von viel Alkohol tagsiiber und wéhrend der Arbeit

und die aktive Teilnahme an Stralenverkehr nach erheblichem Alkoholkonsum Riickschlisse auf
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einen Alkoholmissbrauch oder eine Alkoholabhingigkeit erlauben. In der Literatur finden sich
Hinweise auf ein gesellschaftlich verankertes und toleriertes Trink- und Freizeitverhalten. Das
Wochenende und auch die Abendstunden werden in Bezug auf einen haufigeren und erhohten
Alkoholkonsum gesellschaftlich allgemein als sozial addquate Zeiten anerkannt (Taaks et al.,
1992).

Fiir die Ermittlung des vermuteten jahrlichen Alkoholikeranteiles im Probenaufkommen wurden
nur die Fille mit dem Hintergrund eines Straenverkehrsdeliktes beriicksichtigt (Abbildung 7:
1997: 3 848 Fille; 1999: 2 883 Fille; 2003: 2 564 Fille). Als wichtigstes Selektionskriterium fiir
die Auswertungen dieser Arbeit wurde eine BAK >1,6 %o festgelegt.

5.3.1.1 Stellenwert der Blutalkoholkonzentration bei Alkoholikern

Fahren unter Alkoholeinfluss stellt immer eine grobe Missachtung der Sicherheit anderer dar.
Selbst bei Trinkgewohnten fithren 0,5 Promille zu Verdnderungen, die sich bei der Fiihrung eines
Kraftfahrzeuges verhingnisvoll auswirken kénnen (Mallach et al., 1987). Wihrend ,,normale
Konsumtrinker* fast nie Blutalkoholkonzentrationswerte iiber 1 Promille erreichen, zeigen
gewohnheitsmifBig und viel Trinkende hdufig einen typischen BAK - Bereich ab etwa 1,4
Promille, der nach oben hin offen ist (Huckenbeck und Bonte, 2004).

Studien belegen, dass Fahrer, die mit einer Blutalkoholkonzentration von 1,3 %o und mehr am
StraBenverkehr teilnehmen, an den Konsum grofer und nicht mehr kontrollierbarer
Alkoholmengen gewohnt sind; bei diesen ist an eine konsequente Trennung von Trinken und
Fahren nicht mehr zu denken. (Kunkel, 1987). Dariiber hinaus ist nach allen vorliegenden
Erkenntnissen generell anzunehmen, dass bei BAK - Werten ab 1,6 %o eine allgemeine
Alkoholproblematik vorliegt, und dies auch bei Personen, die erstmals aufgefallen sind (Stephan,
1986; Bauer und Baab, 1995). Es gibt allerdings auch Untersuchungen, die nachwiesen, dass ein
Blutalkoholkonzentrationswert von 1,6 %o eine nicht unerhebliche ,,Zufallskomponente* enthilt,
weil die Zahl der Alkoholabhidngigen bei Verkehrsteilnehmern mit hoherer BAK zwar grofer ist,
aber auch eine beachtliche Zahl Abhingiger mit niedrigerer BAK regelméfig ein Fahrzeug fahrt
(Heinemann et al., 1998). Auch der Schweregrad einer Abhéngigkeitsentwicklung kann nicht
unbedingt nur in Beziehung zur Hohe der Tatzeit — BAK gesehen werden, sondern auch zur

Anzahl der Trunkenheitsdelikte (Werwath, 1999). Begriindet wird dies mit dem sogenannten



104

»loleranzbruch®, dass heiflt der Abnahme der Alkoholtoleranz bei langjéhriger Abhdngigkeit
(Feuerlein, 1984, Feuerlein et al., 1984).

Zusitzlich zu den strafrechtlichen Folgen ist bei einer Blutalkoholkonzentration ab 1,6 %o bzw.
einer Atemalkoholkonzentration ab 0,8 mg/l zur Wiedererlangung der Fahrerlaubnis immer eine
Medizinisch-Psychologische Untersuchung (MPU) gefordert (§13 Nr. 2 ¢ FeV). Auch unter
diesem Aspekt wurde eine BAK >1,6 %o als erstes Kriterium fiir die Selektion von moglichen
Alkoholikern aus der Gesamtzahl der erfassten Blutanalysen mit dem Hintergrund eines
StraBenverkehrsdeliktes gewéhlt.

Bei 2 433 Blutanalysen (insgesamt 9 295 Fille; Abbildung 7) lag der Blutalkoholkonzen-
trationswert liber 1,6 Promille (Abbildung 11); dies entsprach einem Anteil von 26,2 %.
Aufgrund der riickldufigen Tendenz der Anzahl aller Stralenverkehrsdelikte im Jahresvergleich
(Abbildung 7) ergab die prozentuale Betrachtung hier ein deutlicheres Bild: Wahrend die Anzahl
der Blutanalysen mit einer BAK >1,6 %o in den Jahren 1997 (936 Félle) und 1999 (699 Fille) mit
Anteilen von 24,3 % bzw. 24,2 % fast identisch waren, stieg 2003 (798 Fille) der prozentuale
Anteil auf 31,1 % an (Abbildung 11).

Die Ergebnisse lassen sich mit den Statistiken des Statistischen Bundesamtes, wonach im
Bundesdurchschnitt iiber Jahre gleichbleibend bei 22 % der unter Alkoholeinfluss stehenden
PKW-Fahrer eine Blutalkoholkonzentration von mehr als 2,0 Promille ermittelt wurde (StBA,
1998, 2003, 2004) und denen des LDS NRW vergleichen, die einen Anteil der Blutproben tiber
1,7 Promille von tiber 40 % und der Blutproben iiber 2 Promille von durchschnittlich 30 % (bei
zunehmender Tendenz) an Alkoholunfillen mit Personenschaden ermittelten (LDS NRW, 2003,
2004, 2005). Bei den Alkoholunféllen mit erheblichem Sachschaden zeigten sich durchschnittlich
gleichbleibend in 36 % der Fille eine BAK {iber 1,7 %o, in iiber 20 % der Fille eine BAK >2 %e..

5.3.1.2 BAK >1,6 %o und sozial inaddquate Trinkzeiten

Der Zeitpunkt des Alkoholkonsums und dementsprechend der Blutentnahme kann
moglicherweise Riickschliisse auf ein bestehendes Alkoholproblem zulassen. Wéhrend
,Freizeittrinker durchweg sozial angepasst erscheinen, lassen ,,Arbeitszeittrinker eher eine
Alkoholabhéngigkeit oder einen Alkoholmissbrauch vermuten. Bei einer Befragung im Jahr 1989
gaben 11 % der Befragten an, tiglich am Arbeitsplatz Alkohol zu trinken. Schidtzungen zufolge
gelten ca. 5 % aller Arbeitnehmer als alkoholkrank und weitere 10 % als alkoholgefahrdet. Unter
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Berticksichtigung der Folgen, die aus dem Alkoholkonsum wihrend der Arbeitszeit resultieren,
erscheint ein solches Verhalten als sozial inaddquat: Die Arbeitsleistung eines Alkoholkranken
reduziert sich vermutlich um 25% und ca. 30% der Arbeitsunfille werden auf den
Alkoholkonsum wihrend der Arbeitszeit zuriickgefiihrt (Arzte Woche, 2001; DHS, 2001; Dietze,
1992). Die Relevanz der Wochentage des Auffilligwerdens als Indikator eines Alkoholproblems
zeigte sich in einer Reprisentativerhebung in Osterreich: Bei Menschen mit einem generell
hoheren Alkoholkonsum war dieser - anders als bei Wochenend- bzw. Freizeittrinkern -

gleichméBiger tiber die ganze Woche verteilt (Uhl und Springer, 1996).

Die Auswertung erfolgte analog Punkt 5.2.6 hinsichtlich der Wochentage Montag bis Freitag
(ohne Berticksichtigung eventueller Feiertage) und der Tageszeit zwischen 08:00 Uhr bis 20:00
Uhr. Der Fragestellung entsprechend wurde der Zeitpunkt der Blutprobenentnahme als Grundlage
gewdhlt, da dieser immer dokumentiert war und in direktem Zusammenhang zur bestimmten
BAK stand. Ob der Blutalkoholkonzentrationswert schon bei der Teilnahme am StraBenverkehr
oder erst spiter bedingt durch die Anflutungsphase iiber 1,6 Promille lag, erschien hier

vernachléssigbar, da rechtlich relevant auch die Alkoholmenge im Kdrper ist.

5.3.1.2.1 BAK >1,6 %o an den Wochentagen Montag bis Freitag

Von den 2 433 Blutproben mit einer BAK >1,6 %o wurden fast die Halfte (1 123 Fille
entsprechend 46,2 %) an den Wochentagen Montag bis Freitag entnommen. Bezogen auf die
Fallzahlen der Straenverkehrsdelikte der einzelnen Jahre (Abbildung 7) lagen die Anteile der
Fille, die diese beiden Kriterien erfiillten 1997 bei 14,5% (556 von 3 848 Fillen), 1999 bei 8,4 %
(243 von 2 883 Fillen ) und 2003 bei 12,6 % (324 von 2 564 Fillen) (Abbildung 12).

5.3.1.2.2 BAK >1,6 %o zu einem Zeitpunkt zwischen 08:00 Uhr und 20:00 Uhr

Die differenzierte Analyse der 1 123 Datensdtze hinsichtlich der jeweiligen Tageszeiten, zu
denen ein sozial inaddquater Alkoholkonsum am ehesten zu vermuten ist, ergab, dass mehr als
die Hélfte dieser Blutproben (637 Fille entsprechend 56,7 %) tagsiiber zwischen 08:00 Uhr und
20:00 Uhr entnommen wurden; das entsprach einem prozentualen Anteil von 26,2 % an allen

2 433 Blutproben mit einer BAK >1,6 %o.
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Bezogen auf die Fallzahlen der Straenverkehrsdelikte der einzelnen Jahre (Abbildung 7) lagen
die Anteile der Félle, die allen drei Kriterien entsprachen 1997 bei 5,6 % (215 von 3 848 Fillen),
1999 bei 6,5 % (187 von 2 883 Féllen) und 2003 bei 9,2 % (235 von 2 564 Fillen). Entgegen der
allgemein riickldufigen Tendenz an Blutanalysen bei StraBenverkehrsdelikten zeigte sich hier
eine kontinuierliche prozentuale Zunahme des Blutprobenaufkommens bei denen die genannten
Indikatoren eines Alkoholmissbrauchs gegeben waren. Sowohl zahlenmiBig als auch prozentual

lag das Jahr 2003 an erster Stelle.

5.3.1.3 Diskrepanz der BAK >1,6 %o zu Bewegungskoordination, Fihigkeit zur Artikulation

und Bewusstsein

Die 2 433 Datensitze, die Blutalkoholkonzentrationen iiber 1,6 %o lieferten (Abbildung 11),
wurden ohne Berlicksichtigung der Zeiten des Alkoholkonsums einer erneuten Analyse
unterzogen. Insgesamt konnten 727 Personen (29,9 %) ermittelt werden, bei denen trotz einer
BAK >1,6 %o im Rahmen der drztlichen Untersuchung anlésslich der Blutentnahme nur geringe
Beeintrachtigungen festzustellen waren, der Gang (geradeaus) also als ,,sicher®, die Sprache als
,deutlich® oder das Bewusstsein als ,,klar* eingestuft wurden (Tabelle 4).

Alkohol stort beim Menschen unter anderem den Gleichgewichtsinn und die damit verbundene
Koordinationsfihigkeit ebenso wie bewusste Leistungen der Sprache und des Bewusstseins
(Becker 1999; Feuerlein 1996). Diese Storungen sind nicht nur dosisabhingig zu beobachten,
vielmehr ist die sogenannte Alkoholtoleranz auch von individuellen Faktoren wie insbesondere
der Haufigkeit des Alkoholkonsums, dem Alter, eventuell bestehenden Allgemeinerkrankungen
oder einer Pramedikation abhéngig (Schneider, 1998). Bei Alkoholikern wird angenommen, dass
sie trotz einer hohen Alkoholkonzentration noch zu kognitiven und physischen Leistungen fahig
sind (Liillmann und Mohr, 1999). Fiir diese Arbeit wurden nun alle Fille herausgefiltert, deren
Befunde bei der drztlichen Untersuchung anlédsslich der Entnahme der Blutprobe hinsichtlich
Bewegungskoordination, Fahigkeit zur Artikulation und Bewusstsein unauffillig erschienen und
somit in Diskrepanz zur Hohe der BAK >1,6 %o standen. Interessant waren diese Félle besonders
im Hinblick darauf, dass die Beurteilung der untersuchten Personen durch den Arzt ohne
Kenntnis der tatsdchlichen Hohe der Blutalkoholkonzentration erfolgte. Unabhingig vom

Blutalkoholwert gelten die Feststellungen des untersuchenden Arztes im Prinzip als zusétzliches
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Beweismittel (Héndel, 1999), allerdings von nachrangigem Stellenwert, weil der Beweiswert

nach vielen retrospektiven Analysen besonders umstritten ist (Schmidt et al., 2004).

5.3.1.3.1 Diskrepanz der BAK >1,6 %o zur Bewegungskoordination

Von den 2 433 Féllen (Abbildung 11) wurde bei 182 Personen (7,5 %) der ,,Gang geradeaus*
trotz eines Blutalkoholkonzentrationswertes >1,6 %o als ,,sicher eingestuft.

In Bezug auf die jeweiligen Fille eines Jahres mit einer BAK >1,6 %o verteilten sich diese mit 61
Féllen (6,5 %) auf das Jahr 1997, mit 59 Féllen (8,4 %) auf das Jahr 1999 und mit 62 Féllen (7,8
%) auf das Jahr 2003 (Tabelle 4). Mit dhnlichen Fallzahlen in allen drei Jahren zeigte sich hier

aufgrund der insgesamt riicklaufigen Tendenz eine prozentuale Zunahme gegeniiber 1997.

5.3.1.3.2 Diskrepanz der BAK >1,6 %o zur Artikulation

Von den 2 433 Fillen (Abbildung 11) wurde bei 243 Personen (10,0 %) trotz einer
Blutalkoholkonzentration >1,6 %o vom untersuchenden Arzt die Sprache als ,,deutlich* beurteilt.

In Bezug auf die jeweiligen Fille eines Jahres mit einer BAK >1,6 %o verteilten sie sich mit 8,7
% (81 Personen) im Jahr 1997, mit 10,4 % (73 Personen) im Jahr 1999 und 11,2 %
(89 Personen) im Jahr 2003 (Tabelle 4). Auch hier zeigte sich bei zahlenméfig insgesamt

riicklaufiger Tendenz eine prozentuale Zunahme der Fille iiber den Beobachtungszeitraum.

5.3.1.3.3 Diskrepanz der BAK >1,6 %o zum Bewusstsein

Von den 2 433 Féllen (Abbildung 11) wurde bei insgesamt 302 Personen (12,4 %) trotz einer
Blutalkoholkonzentration >1,6 %0 das Bewusstsein als ,klar* beurteilt, was bedeutet, dass der
untersuchende Arzt keine Anzeichen einer Stérung oder Triibung des Bewusstseins bemerkte.

In Bezug auf die jeweiligen Félle eines Jahres mit einer BAK >1,6 %o verteilten sie sich mit 98
Personen (10,5 %) auf das Jahr 1997, mit 99 Personen (14,2 %) auf das Jahr 1999 und mit 105
Personen (13,2 %) auf das Jahr 2003. Mit fast gleichen Fallzahlen zeigte sich 1999 prozentual
eine zunechmende Tendenz gegeniiber 1997; das Jahr 2003 war trotz einer hoheren Fallzahl

prozentual geringfiigig riicklaufig (Tabelle 4).



108

5.3.1.3.4 Zusammenfassung: BAK >1,6 %o und Diskrepanz zu mindestens einem der drei

Kriterien

Die insgesamt 727 Personen (29,9 %), bei denen trotz einer BAK >1,6 %o zumindest eines der
drei zusitzlichen Kriterien erfiillt wurde, verteilten sich mit 240 Fillen (33,0 %) auf das Jahr
1997, mit 231 Fallen (31,8 %) auf das Jahr 1999 und mit 256 Fillen (35, 2 %) auf das Jahr 2003.
Bezieht man die ermittelten Fille prozentual auf das gesamte Probenaufkommen der
StraBenverkehrsdelikte des jeweiligen Jahres (Abbildung 7), konnte sich auch hier eine
kontinuierliche Zunahme der Anteile der vermuteten Alkoholiker im StraBenverkehr bestétigen
(Tabelle 5: 1997: 6,2 %; 1999: 8,0 %; 2003: 10,0 %).

Am hiufigsten (302 Fille entsprechend 12,4 %) wurde das Bewusstsein der Untersuchten als klar
eingestuft. Insgesamt 243 Personen (10,0 %) konnten sich noch klar und deutlich artikulieren.
Am ehesten schien sich die hohe Blutalkoholkonzentration auf das Gangbild negativ
auszuwirken. Ein sicherer Gang wurde aber immerhin noch 182 Personen (7,5 %) bescheinigt.
Studien zur Korrelation von Blutalkoholkonzentration und Untersuchungsbefunden ermittelten
durch  mathematische  Quantifizierung eine  gewisse  Wertigkeit der einzelnen
Ausfallserscheinungen: Insbesondere Gangunsicherheiten und Artikulationsstdrungen zeigten
eine hohe Aussagekraft (Ducho, 1967; Heifer 1963, 1964; Krauland et al.,1963, 1964; Rose und
Vorbrodt, 1970; Schmidt et al., 2004), bediirfen aber im konkreten Fall der Begutachtung unter
Wiirdigung der individuellen Umstéinde (Krauland et al., 1963, 1964; Schmidt et al., 2004).
Ebenso wie fiir die Beurteilung einer alkoholbedingten Fahruntiichtigkeit stellen sie auch fiir die
Annahme einer Alkoholismusproblematik nur einen kleinen ,,Mosaikstein“ von vielen dar. In
dieser Arbeit zeigte sich, dass der untersuchende Arzt sowohl hinsichtlich des Gangbildes
(182 Personen) als auch der Sprache (243 Personen) bei einer beachtlichen Anzahl der
Untersuchten trotz der Blutalkoholkonzentration von >1,6 %o keine Besonderheiten bemerkte.
Die meisten Unauffilligen fanden sich bei der sicher schwierigeren Einschitzung des
Bewusstseins (302 Personen).

Obwohl alle Statistiken sowohl einen kontinuierlichen Riickgang der alkoholbedingten
Verkehrsunfille als auch eine riickldufige Tendenz bei den wegen Stralenverkehrsdelikten in
Verbindung mit Trunkenheit Verurteilten verzeichnen, konnte insgesamt gesehen aus diesen
Ergebnissen eine Zunahme des Problems ,,fahrender Trinker vermutet werden. Ebenso haben

sich die Entziehungen von Fahrerlaubnissen in Verbindung mit Trunkenheit im Straenverkehr
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bereits seit 1995 jdhrlich erheblich reduziert. Die Bundesanstalt fiir Stralenwesen vermutete
allerdings wegen der zuriickgehenden Zahlen der Medizinisch Psychologischen Untersuchungen
(MPU) aufgrund von Alkoholdelikten und der steigenden Zahlen der BtM Begutachtungsanlidsse
als alternative Erklirung eine ,,Verschiebung des Uberwachungsfokus der Polizei von der
Alkohol - in Richtung BtM - Zielgruppe®, die moglicherweise dazu gefiihrt hat, dass weniger
alkoholbedingte Delikte entdeckt wurden (BASt, 2003).

5.3.1.4 Diskrepanz der BAK >1,6 %o zur Abschlussbeurteilung des untersuchenden Arztes

Im Rahmen der érztlichen Untersuchung anlésslich der polizeilich angeordneten Entnahme einer
Blutprobe zur Bestimmung der Blutalkoholkonzentration erfolgte eine abschlieende, klinische
Einschiatzung. Der Arzt hatte die Moglichkeit, den Untersuchten als ,,Auflerlich nicht merkbar®,

13

LHleicht”, ,.deutlich®, ,,stark® oder ,,sehr stark® unter Alkoholeinfluss stehend zu beurteilen
(Tabelle 7 a). Diese Einschétzungen stiitzen sich in der Regel auf das Vorliegen neurologischer
Auffilligkeiten im Rahmen der Untersuchung (Schmidt et al., 2004). Bedeutsam fiir die
Fragestellung dieser Arbeit waren hauptsdchlich die Félle, bei denen der Arzt den
Alkoholeinfluss als ,,dullerlich nicht merkbar® beurteilte. Von den 2 433 Personen mit einer
BAK >1,6 %o aus dem Bereich der StraBenverkehrsdelikte in den drei Jahrgéingen war genau bei
einem Achtel (insgesamt 305 Félle entsprechend 12,5 %) der Alkoholeinfluss duBerlich nicht zu
bemerken. Bei weiteren 188 Personen (7,7 %) beurteilte der jeweilige Arzt den Zustand als
»leicht unter Alkoholeinfluss® stehend. Den meisten Menschen (insgesamt 1 932 Fille
entsprechend 79,4 %) war aber der Alkoholeinfluss entsprechend der hohen BAK mehr oder
weniger deutlich anzumerken. Nur in 8 Féllen (0,3 %) wurde keine Beurteilung dokumentiert
(Abbildung 15; Tabelle 7a).

Die Anteile der Beurteilungen als ,,leicht unter Alkoholeinfluss stehend* lagen bezogen auf die
Gesamtzahl der Fille des jeweiligen Jahres mit einer BAK >1,6 %o im Jahr 1997 bei 10,2 %
(95 Personen), 1999 bei 15,5 % (108 Personen) und im Jahr 2003 bei 12,8 % (102 Personen)
(Tabelle 7 b).

Die prozentualen Anteile der Beurteilungen ,duBerlich nicht merkbar® und ,leicht unter
Alkoholeinfluss stehend* bezogen auf das gesamte Probenaufkommen der StraBenverkehrsdelikte
des jeweiligen Jahres (Abbildung 7) nahmen leicht zu; es ergaben sich Anteile von 4,4 % fiir

1997, 5,5 % fiir 1999 und 6,5 % fiir das Jahr 2003.
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Beriicksichtigt werden muss bei diesem Beurteilungskriterium in besonderer Weise, dass es sich
hier um eine schwierige, rein subjektive Einschitzung des jeweiligen Arztes handelte. Schmidt et
al. stellten 2004 in einer retrospektiven Untersuchung fest, dass sich insbesondere im Bereich
niedriger Blutalkoholkonzentrationen keine eindeutigen Korrelationen zwischen der klinischen
Einschitzung und der tatsdchlichen BAK feststellen lassen. Bei einer Untersuchung von
Trunkenheitsbefunden in Féllen relativer alkoholbedingter Fahruntiichtigkeit war fiir den Arzt in
einem viertel der Félle der Alkoholeinfluss nicht merkbar. Andere Studien ergaben, dass
Personen mit einer BAK >0,5 %o in fast 55 % und Personen mit einer BAK bis >1,0 %o in 16 %
der Fille gar keine Auffilligkeiten zeigten (Schmidt et al., 2004). Anders betrachtet, bedeutet
dies natiirlich auch, dass selbst bei solch ,,niedrigen” BAK — Werten bei immerhin 45 % bzw.
84 % der Untersuchten der Arzt den Alkoholeinfluss mehr oder weniger deutlich bemerkte.
Daraus konnte sich ableiten lassen, dass je nach Hohe der analysierten BAK in Féllen ohne
»aulerlich® erkennbaren Alkoholeinfluss eine gewisse Gewdhnung an Alkohol vermutet werden
darf. Es muss natiirlich bedacht werden, dass die &rztlichen Untersuchungsbefunde von vielen
unterschiedlichen Faktoren auf Seiten des Arztes (Fachrichtung, Erfahrung in diesem
Problembereich, Einstellung zum Alkohol usw.) aber auch des Untersuchten (soziale Stellung,
situationsgebundenes Verhalten, individuelle Alkoholvertraglichkeit usw.) beeinflusst werden.
Ziel der Untersuchung ist aber auch nicht die genaue Einschidtzung der Blutalkoholkonzentration,
sondern die mdglichst neutrale, zutreffende und umfassende Dokumentation des zu diesem
Zeitpunkt ermittelten klinischen Trunkenheitsgrades (Rasch, 1969). Die tatsdchliche Korrelation
des festgestellten Trunkenheitsgrades mit der Hohe der spiter analysierten BAK ist seit vielen
Jahren besonders umstritten (Andréasson und Bonnichsen, 1963/64; Ducho 1982; Heifer 1986;
Molketin 1989, Schmidt et al. 2004). Diskrepanzen zwischen dem Ergebnis der Untersuchung
und der abschlieenden Einschitzung des untersuchenden Arztes diirfen nicht als ,,Fehldiagnose*
verstanden werden; gerade aus dieser Diskrepanz konnen sich moglicherweise als weitere
»Mosaiksteine* ganz wichtige Schlussfolgerungen - auch im Hinblick auf eine Alkoholkrankheit
- ziehen lassen, weil gerade auf psychische Funktionen (Bewusstsein, Antrieb, Stimmung und
Selbsteinschédtzung) schon bei niedrigen Blutalkoholkonzentrationen erste Auswirkungen zu

erwarten sind (Schmidt et al., 2004).
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5.3.1.5 Fazit

Anhand der fiir diese Arbeit gewédhlten epidemiologischen Indikatoren zur Ermittlung eines
vermuteten Anteils von Féllen, in den eine Alkoholabhingigkeit bzw. ein Alkoholmissbrauch
angenommen werden konnte, zeigte sich - sowohl durch die absolute Anzahl der Fille als auch
durch den prozentualen Anteil am Gesamtprobenaufkommen - eine beachtlich zunehmende
Tendenz im Jahr 2003 gegeniiber dem Jahr 1997. Die Kriterien, welche den Schlussfolgerungen
zu Grunde lagen, bleiben kritisch zu bewerten. Es wurde versucht, aus den bekannten Grofen,
welche im Rahmen der Datenerfassung festgestellt werden konnten, diejenigen heranzuziehen,
die in Kombination mit einem erhohten Blutalkoholwert moglicherweise Hinweise auf das
Vorliegen einer stark erhohten Alkoholtoleranz liefern konnten. Vielfach wurde beschrieben, dass
allein schon das Vorliegen einer BAK grofler als 1,6 Promille die Annahme einer allgemeinen
Alkoholproblematik zulasse (Stephan, 1986; Bauer und Baab, 1995). Bei solch erhdhten
Blutalkoholkonzentrationen ist in der Regel bei physiologischer Alkoholtoleranz ein erheblicher
Einfluss auf bei der drztlichen Untersuchung erkennbare, zentralnervos gesteuerte bewusste und
unbewusste Fahigkeiten nachweisbar (Becker 1999; Feuerlein 1996; Schneider, 1998). Dass es
gerade bei Alkoholikern nicht - oder erst bei einer wesentlich hoheren Alkoholdosis - zu solchen
Ausfallerscheinungen kommt, scheint erwiesen (Liillmann und Mohr, 1999; Schmidt et al.
1990). Leistungsbeeintrachtigungen befundet ausnahmslos der blutentnehmende Arzt und seine
Diagnosen gelten im Prinzip als Beweismittel (Handel, 1999), haben aber bei Urteilsfindungen
einen untergeordneten Stellenwert.

Bei einer insgesamt riickldufigen Tendenz sowohl an alkoholbedingten Stralenverkehrsdelikten
allgemein als auch an alkoholbedingten Verkehrsunfillen legen die Ergebnisse dieser
Untersuchung die Vermutung nahe, dass sich die neue gesetzliche Regelung im Jahr 1998 nicht
auf den speziellen Aspekt des Alkoholismus im Stralenverkehr ausgewirkt hat. Studien zeigten,
dass gerade Verkehrsteilnehmer mit Blutalkoholwerten iiber 1,3 %o nicht nur eine starke
Gewohnung aufweisen, sondern vielmehr Elemente wie Kontrollverlust tiber den Alkoholkonsum
oder Unfdhigkeit zur Abstinenz an Bedeutung gewinnen. Diese Personen konnen héufig
krankheitsbedingt ,,Fahren und (Alkohol-)Trinken* nicht voneinander trennen (Kunkel, 1987).
Dadurch ist nachvollziehbar, dass sich dieser Personenkreis sowohl der Wirkung préaventiver

MaBnahmen als auch verkehrspolitischer Sanktionen ebenso entzieht, wie einer insgesamt
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positiven Entwicklung des gesellschaftlichen Problembewusstseins im Hinblick auf
Alkoholgenuss und aktive Teilnahme am Stra3enverkehr.

Alkohol ist in Bezug auf die Haufigkeit der Abhéngigkeit und die sozialen Folgen das weitaus
wichtigste aller Genussgifte. Mit dem steigenden Alkoholkonsum in den letzten Jahrzehnten ist
auch die Zahl der Alkoholabhéngigen gestiegen (Schmidt, 1997). Es muss mit 2 % bis 3 %
Alkoholkranken in der Bevolkerung gerechnet werden, was flir Deutschland eine Zahl von mehr
als 1,5 Millionen Menschen ausmacht (Liillmann und Mohr, 1999). In Deutschland gibt es nur
wenige Studien, die sich mit der Epidemiologie von Alkoholabhidngigkeit und -missbrauch in der
Bevolkerung befassen (Deutsches Arzteblatt, 2002). Die Basis fiir den hiufig genannten
epidemiologischen Schitzwert von 2,5 Millionen Alkoholabhidngigen bildet eine Studie aus dem
Jahre 1974 (Feuerlein, 1974). Eine Oberbayern-Studie mit differenzierterer Diagnostik ermittelte
bei 2,1 Prozent der Probanden einen behandlungsbediirftigen Alkoholismus und bei weiteren 2,3
Prozent einen Alkoholismus mit geringerem Schweregrad (Dilling und Weyerer, 1984).
Biihringer et al. (2000), die eine Hochrechnung auf die Bevolkerung bei Personen ab 18 Jahren
(66 Millionen) vornahmen, errechneten bei einer Zwolf - Monatspravalenz eine aktuelle
Alkoholabhingigkeit von 1,6 Millionen Deutschen (2,4 %) und eine remittierte
Alkoholabhingigkeit bei 3,2 Millionen (4,9 %). Ein aktueller Alkoholmissbrauch lag bei 2,65
Millionen Personen (4 %) vor. Die Zahl derjenigen, die frither einmal einen Alkoholmissbrauch
zeigten, der aber gegenwértig nicht mehr vorhanden war, wurde auf acht Millionen geschitzt
(12,1 %) (Biihringer et al., 2000). Beeinflusst wurde diese Entwicklung zum Teil auch durch das
verdnderte Trinkverhalten der Gesamtbevolkerung. Wihrend lange Zeit der Genuss von Alkohol
in den meisten gesellschaftlichen Schichten als etwas Besonderes galt, das ,,man“ sich zu
festlichen Anlédssen gonnte, ist heute das tdgliche Trinken von alkoholhaltigen Getrinken z.B.
zum Essen oder vor dem Fernseher fiir viele zur Gewohnheit geworden (Lindenmeyer, 2001;
Meulenbelt 1998; Tossmann und Weber, 2001). Es ist anzunehmen, dass heute fast jeder
Haushalt eine mehr oder weniger grole Menge an alkoholischen Getrinken bevorratet. Zugleich
wird Alkohol hiufig auch als Hilfs- oder Losungsmittel bei Niedergeschlagenheit und Problemen
angesehen. Das Ursachengefiige der Alkoholkrankheit ist sehr komplex, da verschiedene
individuelle Faktoren beteiligt sind (Steiner, 1990). Nach Lindenmeyer (2001) besteht fiir jeden
Menschen bei hdufigem Alkoholkonsum die Gefahr abhidngig zu werden. Unabhéngig von den
Vorurteilen in der Bevdlkerung konnen z.B. ein bestimmtes soziales Umfeld oder geringe

Frustrationstoleranz eine Abhéngigkeit begiinstigen oder beschleunigen.
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Die eindeutige Feststellung einer Alkoholkrankheit erfolgt immer auch auf der Basis
laborchemischer Blutuntersuchungen (Gamma — GT, GOT, GPT, MCV, CDT, Triglyzeride etc.)
sowie psychiatrischer Diagnostik (Soyka et al., 1995; Schmidt et al., 1997; Wetterling und
Kanitz, 1997; Niemela, 2006). Mit erhohten BAK - Werten ldsst sich ein signifikanter Zuwachs
an Quantitdit und Frequenz des iiblichen Alkoholkonsums in Zusammenhang bringen. Die
Einstellung zum Alkohol entspricht nicht mehr den gesellschaftlichen Normen: anlassfreier (oder
aus nicht nachvollziehbarer Intention gegebener) Alkoholkonsum, das Alkoholtrinken direkt im
Kraftfahrzeug und eine auBlerordentlich liberale Einstellung zum Fahren unter Alkoholeinfluss

konnen Indiz fiir eine Erkrankung sein (Holubowycz, 1995).

5.3.1.6 Alkoholkrankheit und Alkoholmissbrauch bei Frauen

Alkoholismus ist ldngst schon kein reines Ménnerproblem mehr; unter der steigenden Zahl der
Alkoholabhingigen in den letzten Jahrzehnten ist ein beachtlicher Anteil an Frauen (Schmidt,
1997). Inzwischen machen Frauen mit deutlich steigender Tendenz etwa ein Drittel der
alkoholabhdngigen Menschen in Deutschland aus (Loser, 1995). Im Jahr 1960 kam nach
Schétzungen auf zehn alkoholkranke Mianner eine alkoholerkrankte Frau (Feuerlein et al., 1999).
Neuere deutsche und auch internationale epidemiologische Studien gingen bereits von einem
Verhéltnis 3 : 1 oder 4 : 1 aus (Franke et al., 1998; Greenfield, 2002; Kraus et al., 2000; Simon
und Palazzetti, 1999). Liillmann und Mohr vermuteten 1999, dass an den 2 % bis 3 % der
Alkoholkranken in der Bevdlkerung Frauen einen Anteil von 20 % hatten (Liillmann und Mohr,
1999). Im Jahr 2002 wurde die Gesamtzahl alkoholabhédngiger Frauen auf 400 000 bis 530 000
geschitzt (DHS, 2002).

Ergebnisse des Statistischen Bundesamtes zeigten, dass im Jahr 2000 in Deutschland 10 von
100 000 Frauen und dreimal so viele Méanner (31 je 100 000) an den Folgen eines tibermadfigen
Alkoholkonsums starben (StBA, 2002). Obwohl der Anteil der Frauen an Trunkenheitsfahrten
der Frauen mittlerweile bei mehr als 11 % liegt, fahren diese insgesamt gesehen immer noch eher
selten betrunken mit dem Auto (StBA, 2005; Popkin, 1991). Auch wenn in der jiingeren
Generation kaum noch ein unterschiedliches Trinkverhalten zwischen Frauen und Ménnern zu
erkennen ist, muss wegen der sozialen Ablehnung von einer hohen Dunkelziffer bei den Frauen
ausgegangen werden (Loser, 1995). Der Blutalkoholkonzentrationswert der Frauen lag in einer

Studie iiber die ,,Epidemiologie von Trunkenheitsfahrten* in Siidhessen (2005), in der mehr als
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82 000 Blutproben ausgewertet wurden, mit 1,55 Promille im Durchschnitt um 0,04 % hoher als
bei den Ménnern (Bratzke und Wilhelm, 2005). In einer anderen Studie zeigte sich ebenfalls die
Tendenz zu eher hoheren Blutalkoholkonzentrationen bei den Frauen: Bis zu 60 % der
alkoholisierten Frauen waren stark erhéhten Konzentrationsklassen zuzuordnen (Schmidt et al,
1990). In einer Analyse der Deutschen Herz — Kreislauf - Priventionsstudie zu Trends im
Alkoholkonsum wurde ermittelt, dass bis zu 4,8 % der befragten PKW - Fahrerinnen tiglich
Alkohol trinken (Bloomfield und Mansmann, 1997); dabei greifen sie hiufiger als Ménner zu
hochprozentigeren Spirituosen. Eine groBe niederldndische Studie untersuchte das Alkohol -
Trinkverhalten in den Jahren 1958 bis 1993 im Geschlechtervergleich: es zeigte sich eine
zunechmende Anndherung des Trinkverhaltens der Frauen an die Maénner, was zu der
Schlussfolgerung fiihrte, dass fiir die Zukunft eine Angleichung zu erwarten sei (Neve et al.,
1996).

Obwohl der Frauenanteil (2003: 42,18 Millionen) Deutschlands an der Bevolkerung seit Jahren
gut 51 % ausmacht und der Frauenanteil an Alkoholkranken stetig steigt (s.o.), erscheinen Frauen
bei den weitgefassten Themen Alkohol, StraBenverkehr, Delikte usw. und ebenfalls in
empirischen Studien immer noch stark unterreprasentiert (Lammers, 2004). Deswegen scheint es
dringend geboten, in regelmiBigen Abstinden zu iiberpriifen, inwieweit sich Konsequenzen fiir

die Teilnahme alkoholkranker Frauen am Stra3enverkehr ergeben.

5.3.1.6.1 Anteil der Frauen mit einer Alkoholproblematik an den vermuteten Alkoholikern

Im gesamten Untersuchungsgut dieser Arbeit (11 784 Fille) wurden nur 1 048 Frauen erfasst,
was einem Anteil von 8,9 % entspricht. Sie verteilten sich mit 406 Fillen auf das Jahr 1997
(entsprechend 8,5 %), mit 325 Féllen (entsprechend 9 %) auf das Jahr 1999 und mit 314 Fillen
(entsprechend 9,3 %) auf das Jahr 2003 (Abbildung 2). Obwohl in absoluten Zahlen auch eine
rickldufige Tendenz zu erkennen war, zeigte sich prozentual eine Zunahme des Frauenanteils
von 8,5 % im Jahr 1997 auf 9,3 % im Jahr 2003.

Unter dem speziellen Gesichtspunkt “Alkoholismus® wurde der Frauenanteil aus dem der
Stralenverkehrsdelikte mit einer Blutalkoholkonzentration >1,6 %0 und einer Diskrepanz zu

geringen Beeintrichtigungen &drztlicher Untersuchungsbefunde (Tabelle 4: 727 Fille) ermittelt.
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5.3.1.6.2. Anteil der Frauen mit einer BAK >1,6 %o und Diskrepanz zu geringen klinischen

Beeintrdchtigungen

Unter Beriicksichtigung der Fragestellung wurden aus der Gesamtgruppe der 727 Fille mit
vermuteter Alkoholproblematik 99 Frauen (13,6 %) ermittelt, die trotz einer BAK >1,6 %o in der
Lage waren, sicher zu gehen, sich deutlich zu artikulieren oder den Eindruck eines klaren
Bewusstseins zu vermittelten (Abbildung 14). Sie verteilten sich mit 29 Féllen auf das Jahr 1997,
mit 26 Féllen auf das Jahr 1999 und mit 44 Fillen auf das Jahr 2003 (Tabelle 6a). Dies entsprach
prozentualen Anteilen von 12,1 % fiir 1997 (29 Frauen von 240 Féllen), von 11,3 % fiir 1999 (26
Frauen von 231 Fillen) und von 17,2 % fiir 2003 (44 Frauen von 256 Fillen) (Tabelle 5). Hier
zeigte sich die gleiche zunehmende Tendenz wie im Gesamtkollektiv der vermuteten
Alkoholiker: sowohl die Anzahl der Félle als auch der prozentuale Anteil der Frauen stieg 2003
im Vergleich zu 1997 beachtlich an (Tabelle 6 b).

Diese Entwicklung wird verstidndlich vor dem Hintergrund folgender epidemiologischer Daten.
Nahezu  weltweit wird seit einigen Jahren eine steigende Prdvalenz  fiir
Abhéngigkeitserkrankungen insgesamt bei den Frauen registriert (Greenfield, 2002; Kraus et al.;
2000; McGue et al., 2001). Eine kontinuierliche Zunahme des Alkoholkonsums bei Frauen wird
schon seit Mitte des 20. Jahrhunderts beobachtet (Holdcraft und Iacono, 2002). In einer Studie
der UK Health Development Agency (HDA) tliber Alkoholkonsum wurde iiber einen deutlichen
Anstieg um 5 % seit dem Jahr 2002 berichtet; fast jede fiinfte Frau trinkt wochentlich eine
gesundheitsschiadigende Menge Alkohol (pressetext.austria, 2005).

Auch nach den Ergebnissen des Marktanalysten Datamonitor aus dem Jahr 2005 stieg der
Alkoholkonsum bei den Frauen ,rasant”. Analysiert wurden die Verbraucherdaten aus
GroBbritannien, Frankreich, Italien, Spanien, Niederlande, Schweden und Deutschland: An der
Spitze des Pro — Kopf - Verbrauchs lagen mit 216 Litern Alkohol (das entspricht dem téglichen
Konsum von drei groen Glasern Wein) die britischen Frauen, gefolgt von den deutschen mit 200
Litern. Mit 106 Litern lagen die Niederldnderinnen schon deutlich niedriger auf Platz drei. Diese
aktuellen Daten wurden in Bezug zu Zukunftstrends gesetzt, wonach dann bis 2009 eine weitere
Steigerung des Alkoholkonsums der Frauen auf liber 290 Liter zu erwarten ist. Als Griinde
wurden die groBere Selbststindigkeit, ein hoheres Einkommen und ein freiziigigerer Umgang mit
Alkohol in der Offentlichkeit bei den jungen Frauen angenommen (Datamonitor, 2005).

Gleichzeitig wurde die Konsumentengruppe der Frauen als neue Zielgruppe entdeckt. Ein ganz
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aktueller Beweis dafiir ist, dass die Schweizer Brauereigruppe ,,Feldschldsschen® seit zwei Jahren
eine Arbeitsgruppe ausschlieBlich aus Frauen beschiftigt, deren Ziel die Entwicklung neuer
frauenspezifischer Getrdanke ist. Im Dezember 2006 wurde ein neues alkoholhaltiges ,,Apéro* -
Getrank (,,EVE®“; HShur“ 3,1 % Alkohol) speziell fiir Frauen auf den Markt gebracht
(pressetext.schweiz, 2006).

5.3.1.6.3 Fazit

Obwohl Alkohol als Konsum- und Genussmittel grundsdtzlich akzeptiert wird, ist es
nachvollziehbar, dass insgesamt erheblich weniger Frauen als Mianner grofere Mengen an
alkoholischen Getrdnken zu sich nehmen. Neben den gesellschaftlichen Faktoren, dass bei
Minnern ein groBerer (eventuell sogar exzessiver) Alkoholkonsum eher toleriert wird und Frauen
immer noch auf Unverstdndnis und soziale Ablehnung stoBen, spielen auch alterstypische
psychische Komponenten bei den Frauen eine grofere Rolle hinsichtlich eines exzessiven
Alkoholkonsums (McCrady, 1996). Von der Wissenschaft und der Offentlichkeit wurde
Alkoholismus bei Frauen lange Zeit wenig beachtet. Erst in den letzten Jahren gibt es vermehrt
Berichte iiber die zunehmende Suchtgefdhrdung und die wachsende Zahl von Alkoholikerinnen.
Auch die Erforschung geschlechtsspezifischer Unterschiede bei Suchterkrankungen gewinnt
zunehmend an Bedeutung (Franke et al., 1998; Mann und Ackermann, 2000; Schreiberhuber et
al., 2001) Vermutet wird, dass der Anteil der Frauen an allen Alkoholkranken ein Viertel (Berger,
1983) oder heute sogar ein Drittel (Ldser, 1995) ausmacht. Auch neuere Studien belegen, dass
Frauen mittlerweile bis zu einem Drittel aller Alkoholabhéngigen zwischen 18 und 69 Jahren
stellten (Morhat-Klute und Soyka, 2002). Die Angleichung an die Ménner mit einem Verhiltnis
von heute etwa 2 : 1 (Feuerlein et al., 1999) zeigte sich in den letzten Jahrzehnten auch in der
steigenden Anzahl weiblicher Patienten in den stationdren Einrichtungen fiir Alkoholiker; auch
hier sind Frauen inzwischen zu einem Dirittel vertreten (Morhat-Klute und Soyka, 2002). Schmidt
(1997) ging aufgrund von umfassenden Felduntersuchungen von noch deutlich hdheren Zahlen
aus: unter den etwa 2,5 Millionen behandlungsbediirftigen Alkoholikern wiren ungeféahr 750 000
Frauen im gebdrfahigen Alter zu vermuten. Meistens beginnt der Abusus bei den Frauen
zwischen dem 21. und dem 40. Lebensjahr (Majewski, 1987). In einer Studie wurde festgestellt,
dass, jeweils statistisch signifikant, Ménner zentrale Verlaufsmerkmale und -stadien der

Alkoholabhingigkeit (erster Rausch, Beginn des vermehrten Trinkens, erster Kontrollverlust,
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erstes Auftreten vegetativer Entzugssymptome, Toleranzbruches) frither durchliefen als Frauen
(Schmidt, 1997). Beobachtungen der Klinischen Forschungsgruppe "Abhédngigkeits-
erkrankungen" zufolge, waren Frauen bei Antritt ihrer ersten Entzugsbehandlung im Durchschnitt
schon 44 Jahre alt. Bloomfield et al. (1997) ermittelten ebenfalls einen zunehmenden Trend bei
Frauen, héufiger viel Alkohol zu trinken. Als besonders auffillige Gruppe zeigten sich die 30 bis
39 - jahrigen Frauen, die hdufiger als andere Altersgruppen sehr hohe Blutalkoholkonzentrationen
hatten. Insbesondere schienen ein hoher sozialokonomischer Status sowie der Grad der Bildung
mit vermehrtem Alkoholkonsum positiv zu korrelieren. Die Dominanz der Altersgruppe der
Frauen zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr bei allen im Rahmen dieser Arbeit ausgewerteten
Blutalkoholanalysen - somit verschoben auf einen spiteren Lebensabschnitt als bei Madnnern
(Dominanz 21. bis 30. Lebensjahr) scheint diesen Trend zu bestdtigen (vgl. Abbildungen 3 b - d
und 5.2.4.2).

Bereits 1979 wurde in einer Studie ein Anstieg der Alkoholdelinquenz bei Frauen um 88 %
ermittelt; betroffen waren besonderes jlingere Frauen, wobei diese allerdings hiufiger niedrigere
BAK - Werte hatten als éltere Frauen (Naeve und Schulz, 1979). Eine Untersuchung in
Osterreich zum Frauenanteil der in Krankenanstalten behandelten Alkoholiker mit der
Hauptdiagnose ,,Alkoholismus® ergab, dass rund 25 % weiblichen Geschlechts sind; von 1992
bis 2001 war eine prozentuale Zunahme von 3,2 % zu verzeichnen. Im gleichen Zeitraum wurde
auch ein analoger Anstieg von 3 % bei Frauen mit der Nebendiagnose ,,Alkoholismus*
festgestellt (Uhl und Kobrna, 2004). Relativiert wurden diese Ergebnisse allerdings dadurch, dass
dieser zunehmende Trend eventuell teilweise auch durch speziellere Behandlungsangebote und /
oder eine erhohte Behandlungsbereitschaft alkoholkranker Frauen erklirt werden konnte.

Die regelmaBigen ,,GieBener Dunkelfeldbefragungen™ (1976 — 2005) zeigten seit 1984 einen
allmdhlich steigenden Trend von ,,Trunkenheitserfahrungen* bei den weiblichen Studierenden.
Eine Umfrage unter den Erstsemestern der Universitit GieBen 2004 / 2005 ermittelte, dass neben
96 % der Studenten auch 81 % der Studentinnen schon mal ,betrunken* waren; rund 9 % der
Mainner und 8 % der Frauen hatten bereits im Alter von 13 Jahren Erfahrungen mit dem
,Betrunkensein®. Fiir die letzten zwei Monate vor der Befragung gaben 95 % der Ménner und
44 % der Frauen eine Trunkenheit an, davon 4 % der Studentinnen sogar eine mehr als
fiinfmalige Trunkenheit (Kreuzer, 2005). Dass die sich entwickelnde Alkoholabhingigkeit vom
Betroffenen selber und von seinem sozialen Umfeld héufig erst zu spit bemerkt wird, hdngt mit

der insgesamt positiven Einstellung der Gesellschaft gegeniiber dem Alkohol zusammen
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(Schmidt, 1997). Nach wie vor gehen Frauen aber mit einer Alkoholabhingigkeit unauffillig und
heimlich um. In der Offentlichkeit bemiihen sie sich um die ,,Aufrechterhaltung der Normalitit‘
und ,,perfektes Funktionieren“ (DHS, 2002). Auf eine geschlechtsspezifische Biologie zur
Entstehung der Alkoholkrankheit bei Frauen gibt es keine Hinweise. Die Ursachen sind
,vieldimensional“ (Vogt, 1985): Nach vielen unterschiedlichen Erklarungsversuchen (u.a.
Rollenunterbelastung in gehobenen Schichten) (Gundel, 1972) wird heute die verdnderte Rolle
der Frau in der Gesellschaft durch die Emanzipation als bedeutend angesehen (Morhat-Klute und
Soyka, 2002). Viele Frauen sind heute berufstitig und oft auch ,,alleinerziehend®, was héaufig zu
einer erheblichen Doppelbelastung fiihrt (Feuerlein et al., 1999). Viele alkoholabhingige Frauen
setzen Alkohol gezielt ein, um psychische Probleme zu verdriangen. Als weitere Ursachen fiir
Alkoholismus bei Frauen werden vor allem Partnerschafts- bzw. Familienkonflikte, fehlendes
Selbstbewusstsein, Diskrepanz zwischen Belastbarkeit und Belastung sowie geringe
Frustrationstoleranz vermutet (Berger, 1983; Lindenmeyer, 2001; Majewski, 1987; Porr, 1987,
Trube-Becker, 1990; Steiner, 1990). In zunehmendem Alter spielt auch soziale Isolierung eine
zusitzliche Rolle (Feuerlein, 1997; Soyka, 1995). Bei allen Erklarungsversuchen muss immer
auch beachtet werde, dass die Entstehung jeder Suchtkrankheit eine multifaktorielle Entwicklung

darstellt.
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5.4. Fragestellung 3: Hatte die Einfihrung der Atemalkoholkonzentration als gerichts-
verwertbares Beweismittel Einfluss auf das Gesamtprobenaufkommen und die Verteilung

der Blutalkoholkonzentrationen ?

Die Anderung des § 24a StVG als gesetzliche Grundlage der am 14. 11. 1997 beschlossenen
Herabsetzung der Promillegrenze der Blutalkoholkonzentration von 0,8 %o auf 0,5 %o und die
Einfiihrung der Atemalkoholmessung mit einem speziellen Atemalkohol-Grenzwert von 0,25
mg/l (AAK) als gerichtsverwertbares Beweismittel trat am 1. Mai 1998 in Kraft.

Die ersten geeichten Gerdte flir diese Messung standen der Polizei ab Februar 1999 zur
Verfiigung (PFA, 1999). Da es in Deutschland bisher keine detaillierten Erkenntnisse zu den
Auswirkungen der Einfilhrung der Atemalkoholkonzentration als gerichtsverwertbares
Beweismittel gibt, werden zum Abschluss im Vergleich der Jahre 1997, 1999 und 2003 méogliche
Konsequenzen  fiir das  Gesamtprobenaufkommen und die  Verteilung  der

Blutalkoholkonzentrationsbereiche untersucht.

5.4.1 Gesamtprobenaufkommen

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten aller Blutalkoholuntersuchungsbefunde des
Institutes fiir Rechtsmedizin der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitidt Bonn der Jahrginge
1997, 1999 und 2003 erfasst (Abbildung 1).

Obwohl auch schon 1997 und 1999 Atemalkoholtestwerte (AAT) in den Akten dokumentiert
waren, fanden sich die erforderlichen Atemalkoholkonzentrationswerte (AAK) in ,,mg/l* nur in
den Datensétzen des Jahres 2003. Ein Grund hierfiir war moglicherweise, dass der Polizei die
anerkannten Messgerite erst ab Anfang Februar 1999 zur Verfiigung standen (Pressemitteilung
der Polizei-Fiihrungsakademie, Miinster) und der Umgang damit noch erlernt und erprobt werden
musste. Vor diesem Hintergrund ist es besonders auffillig, dass bereits 1999 ein Riickgang des
Blutprobenaufkommens um 23,1 % gegeniiber 1997 zu verzeichnen war. Von 1997 bis 2003
wurden insgesamt 29,1 % weniger Blutanalysen durchgefiihrt (Abbildung 1). Dies belegt, dass
die Einfithrung der Atemalkoholanalyse als gerichtsverwertbares Beweismittel nicht der einzige

Grund fiir den Riickgang des Probenaufkommens sein kann.
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5.4.2 Verteilung der Blutalkoholkonzentrationen (Abbildung 4)

Inwieweit sich der Riickgang des Probenaufkommens durch die Einfiihrung des
gerichtsverwertbaren eigenstindigen AAK-Grenzwertes erklidren ldsst, miisste sich bei der
Betrachtung, wie sich das Probenaufkommen in den niedrigeren BAK — Bereichen entwickelt hat,
erkennen lassen, da hier ein besonders deutlicher Riickgang zu erkennen sein miisste.

In der Tat spiegelt die Entwicklung der BAK - Werte zwischen 0,0 %o bis 0,49 %o (insgesamt
326 Fille) am deutlichsten die abnehmende Tendenz der Fallzahlen der einzelnen Jahre wider;
zahlenmifig wie auch prozentual zeigten die einzelnen Jahre untereinander die abweichendsten
Ergebnisse. Von 1997 (221 Fille) bis 1999 (86 Félle) reduzierten sich die Blutproben in diesem
niedrigen Konzentrationsbereich um gut 60 % (135 Félle entsprechend 61,1 %). Im Jahr 2003
wurden dann nur noch 19 Blutproben analysiert, was einer Reduktion von fast 80 % (67 Fille
weniger entsprechend 77,9 %) entsprach. Bezogen auf das Jahr 1997 zeigte sich 2003 ein
Riickgang von insgesamt 91,4 %. Dies ldsst sich eindeutig dahingehend auslegen, dass nur noch
in begriindeten Ausnahmefillen (Ausfallserscheinungen, Unfille) bei einer AAK bis 0,25 mg/l
die Entnahme einer Blutprobe angeordnet wurde.

Die Entwicklung der hauptséchlich fiir den Tatbestand einer Ordnungswidrigkeit nach § 24 a
Abs. 1 StVG maligeblichen BAK -Werte von 0,5 %o bis hochstens 1,09 %o verlief nicht ganz so
gravierend, zeigte aber in allen Bereichen ebenfalls eine riicklaufige Tendenz. Im
Verteilungsspektrum von 0,5 %o bis 0,79 %o (insgesamt 516 Fille) wurden von 1997 bis 2003
insgesamt 22,2 % (44 Fille) weniger Blutanalysen durchgefiihrt. Der deutlichste Riickgang war
hier von 1997 bis 1999 mit 34 Fillen weniger (entsprechend minus 17,2 %); von 1999 bis 2003
setzte sich die riickldufige Tendenz mit 10 Blutproben weniger (entsprechend minus 6,1 %) leicht
fort.

Im Verteilungsspektrum von 0,8 %o bis 1,09 %o mit einem recht hohen Gesamtproben-
aufkommen von insgesamt 4 289 Fillen stellte sich der zuriickgehende Trend ganz dhnlich dar:
Von 1997 bis 2003 wurden insgesamt 22,6 % weniger Blutproben (374 Fille) analysiert. Mit
einer Reduktion um 18,6 % (minus 308 Fille) war auch hier der Riickgang von 1997 bis 1999 am
deutlichsten. Von 1999 bis 2003 setzte sich der Verlauf mit 66 Féllen weniger (entspricht minus
4,9 %) ebenfalls leicht fort.
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Es liegt die Vermutung nahe, dass diese riicklaufige Tendenz ursdchlich mit der verdnderten
klaren Rechtslage in Bezug auf die Anerkennung der Atemalkoholkonzentration als

gerichtsverwertbares Beweismittel in Zusammenhang gebracht werden kann.
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55 Fragestellung 4: Sind im Vergleich von AAK und BAK unter den Bedingungen der
taglichen Polizeipraxis die in Laborsituationen gewonnenen Umrechnungsfaktoren

tragfahig, sachangemessen und zuverlassig?

Im menschlichen Organismus befindlicher Alkohol kann mittels der Atemalkoholkonzentration
in mg/l Atemluft (AAK) sowie der Blutalkoholkonzentration in Promille (BAK) nachgewiesen
werden. Die Messung der Alkoholkonzentration wird in der Lungenluft oder im vendsen Blut
vorgenommen. In der Lunge stellt sich {iber Diffusions - Ausgleichsvorginge ein festes
Gleichgewicht zwischen der Alkoholkonzentration im Lungenblut und der Alkoholkonzentration
in der Lungenluft ein (Henry - Gesetz). Bei der AAK - Messung wird diese Konzentration direkt
bestimmt. Aus dem Herz wird das Blut iiber die Arterien in den gesamten Korper transportiert,
wo es sich im Gewebe verteilt und schlieBlich {iber die Venen ins Herz zuriickflieBt. Aus diesem
vendsen Blut wird die Blutprobe entnommen, aus der dann iiber ein mehrstufiges Verfahren die
Blutalkoholkonzentration bestimmt werden kann. Eine direkte Umrechnung von AAK in BAK ist
aufgrund des Problems der Konvertierbarkeit (vgl. 1.5.2.2) nicht exakt moglich. In Deutschland
wurden zwei separate Grenzwerte fiir AAK und BAK juristisch gleichgesetzt.

Ungeachtet der technischen Nachweismoglichkeiten ist und bleibt in der verkehrspolizeilichen
Tatigkeit die Aufmerksamkeit und Erfahrung der Polizeibeamten von grofler Bedeutung.
Retrospektive Analysen haben gezeigt, dass mit der Alkoholproblematik vertraute Polizisten
tatzeitnah korperliche Trunkenheitsanzeichen héufig authentischer beobachten als in dieser
Hinsicht ungeiibte Arzte (Rose und Vorbrodt, 1970; Schmidt et al.; 2004). Typische
Verhaltensweisen alkoholbeeinflusster Verkehrsteilnehmer sind das primdre Instrument,

verddchtige Fahrer zu selektieren (Iffland und Eisenmenger, 1999).
5.5.1 Bestimmung und Dokumentation der AAK
Bei der Auswertung des Probengutes wurde ersichtlich, dass nur im Jahr 2003 in 1 889 Fillen

zusitzlich zur Blutalkoholkonzentration in Promille ein AAK - Wert in mg/l dokumentiert wurde,

sodass diese Fille einer vergleichenden Untersuchung zugefiihrt werden konnten.
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5.5.2 Dokumentation der Mess-Zeitpunkte

In den Akten waren die Zeitpunkte ,,Vergehen“, ,Entnahme der Atemalkoholprobe®* und

(13

»Entnahme der Blutalkoholprobe® klar zu differenzieren. Bei den weiteren theoretischen
Berechnungen anhand der vorliegenden Datensitze mussten bei der Festlegung der drei zeitlichen
Parameter aufgrund teilweise fehlender, beziehungsweise ungenauer Dokumentation
Einschrinkungen hingenommen werden. In allen Akten lieBen sich der genaue Zeitpunkt der
Blutprobenentnahme und der Zeitpunkt des Vergehens ermitteln. Die Angabe des Zeitpunktes der
Atemalkoholkonzentrationsmessung fehlte haufig.

Zur Auswertung der Daten fiir diese Arbeit erfolgte die Gleichsetzung des Zeitpunktes des
Vorfalls mit dem (unbekannten) Zeitpunkt der AAK-Bestimmung, da immer vorausgesetzt
werden kann, dass die AAK-Messung relativ zeitnah hinter dem Zeitpunkt des Vergehens lag.
Die vergleichende Auswertung der auf den Zeitpunkt des Vergehens riickgerechneten

(minimaler / wahrscheinlicher / maximaler) BAK- Werte mit den korrespondierenden AAK -

Werten war durch diese Unwiégbarkeit mit einer nicht vermeidbaren Ungenauigkeit behaftet.

5.5.3 Tragfdhigkeit, Angemessenheit und Zuverldssigkeit der in Laborsituationen gewonnenen

Umrechnungsfaktoren unter den Bedingungen der tiglichen Polizeipraxis

Eine Umrechnung eines bestimmten Atemalkoholwertes in mg/l Atemluft (AAK) in einen
korrespondierenden Blutalkoholwert in Promille ist theoretisch durch die Multiplikation mit
einem bestimmten Faktor denkbar und moglich. Um einen angemessenen Faktor fiir die in Frage
kommenden Fille dieser Arbeit (vgl. 4.7: 1 889 Fille) zu ermitteln, wurden aus den gemessenen
Werten der AAK und den analysierten Werten der BAK 1 889 Quotienten gebildet (vgl. 3.4.2.2:
Ausschnittkopie 8). Aus dem Mittelwert dieser Quotienten (1 889 Wertepaare) errechnete sich
ein ,,Umrechnungsfaktor” von gerundet 2,13 (2,1277) (AAK 0,235 mg/l entspricht BAK 0,5 %o).
Dieser entspricht einem Verteilungsfaktor von 2130:1 und liegt relativ nahe an den neueren
rechtsmedizinischen Erkenntnissen, die ein Verhéltnis von 2100:1 und den entsprechenden
Umrechnungsfaktor von 2,1 (AAK 0,238 mg/] entspricht BAK 0,5 %o) fiir sachgerechter halten,
als das vom Gesetzgeber zugrunde gelegte Umrechnungsverhéltnis 2000:1 (Umrechnungsfaktor
von 2,0: AAK 0,250 mg/l entspricht BAK 0,5 %o). Unter rechtlichen Gesichtspunkten wurde

hiermit der Uberlegung Rechnung getragen, dass Beschuldigte durch den neuen Grenzwert nicht
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benachteiligt sein sollen. Dieses Ergebnis zeigt gute Ubereinstimmung mit einer statistischen

Auswertung von Daten, die bei der Uberpriifung von Verkehrsteilnehmern von der PFA Miinster

erfasst wurden. Da sie unter gleichen ,,normalen® polizeilichen Bedingungen erhoben wurden wie

die Daten dieser Arbeit (besonders hinsichtlich der Zeitdifferenz zwischen AAK — Messung und

Entnahme der Blutprobe, die bei anderen wissenschaftlichen Studien liberwiegend zeitgleich

erfolgen), erscheint diese Auswertung als Vergleich besonders gut geeignet. Slemeyer et al.

(2001) errechneten aus 932 Wertepaaren den Umrechnungsfaktor Q = 2,1337 (AAK 0,234 mg/I

entspricht BAK 0,5 %o).

Die in vielen wissenschaftlichen Studien in Laborsituationen aus Trinkversuchen gewonnenen

Umrechnungsfaktoren zeigten beachtliche Differenzen; die Abldufe der einzelnen Versuchsreihen

waren hinsichtlich der Anzahl und der Zeitpunkte der Messungen ebenfalls recht unterschiedlich,

was nachfolgend anhand einiger Ergebnisse beispielhaft dargestellt wird:

Kohler et al. (1997) verdffentlichten als Ergebnis einer AAK - BAK Vergleichsuntersuchung von

acht Trinkversuchen mit je 5 - 6 Probanden einen Quotienten von 2,03.

Jachau et al. (2000) ermittelten mittlere BAK/AAK Quotienten bei Trinkversuchen

1. unter ,,Gaststittenbedingungen* mit 20 weiblichen und 30 ménnlichen Probanden von 2,16;

2. unter Laborbedingungen bei einer Umgebungstemperatur zwischen 25 und 29 Grad mit 9
Mainnern und 6 Frauen von 2,27;

3. unter Laborbedingungen bei einer Umgebungstemperatur zwischen 15 bis 18 Grad mit 5
Mainnern und 5 Frauen von 2,23.

Koéhler et al. (2000) fanden in einer Massenstudie bei einem Trinkversuch mit 341 Probanden

eine mittleren Umrechnungsfaktor von 2,311.

Schuff et al. (2002) ermittelten bei der Auswertung eines Trinkversuches von 174 Probanden

einen duflerst niedrigen durchschnittlichen Umrechnungsfaktor von 1,649. Diese erheblichen

Differenzen unterstreichen die Bedeutung der retrospektiven Analyse praxisnah gewonnener

Werte.

Aus den jeweiligen bereits berechneten (vgl. 3.4.2.1) minimalen, wahrscheinlichen und

maximalen Blutalkoholkonzentrationswerten und dem korrespondierenden Atemalkoholwert

(AAK in mg/l) wurden die entsprechenden Quotienten ermittelt. Die sich ergebenden

Umrechnungsfaktoren wichen beachtlich vom Umrechnungsfaktor gemessene BAK zu

korrespondierender AAK (2,13) ab.
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Im Einzelnen errechneten sich folgende Werte (Tabelle 8):
1. fiir das Verhéltnis minimale BAK (%) zu AAK (mg/l): Mittelwert 2,34 entsprechend
einem Verteilungsverhéltnis von 2340:1
2. fiir das Verhéltnis wahrscheinliche BAK (%) zu AAK (mg/l): Mittelwert 2,55
entsprechend einem Verteilungsverhiltnis von 2550:1
3. fir das Verhiltnis maximale BAK (%o0) zu AAK (mg/l): Mittelwert 2,87 entsprechend

einem Verteilungsverhéltnis von 2870:1.

Dies deutet darauf hin, dass auch bei fehlenden Angaben zum Trinkverhalten und fehlender
Moglichkeit einer Abschéitzung der Resorptionsverhiltnisse ein Vergleich der tatsdchlichen
Messwerte angemessen ist. Bei der Betrachtung der Wertestreuung (Abbildung 16; Tabelle 9)
hinsichtlich ihres Abstandes zu dem hier errechneten Mittelwert von 2,13 und zu dem zur Zeit
gebriuchlichen Umrechnungsfaktor von 2,0 zeigte sich die Problematik von Ausreilerwerten bei
der AAK Bestimmung und das damit verbundene Risiko einer nicht ganz zutreffenden
Beurteilung des Alkoholisierungsgrades. Nur in 487 Fillen (entsprechend 25,8 %) lag der
bestimmte Umrechnungsfaktor zwischen > 2,0 und < 2,1. Bei 1 402 Fillen (74,2 %) zeigte sich
eine mehr oder weniger hohe Abweichung (Abbildung 16). Bei insgesamt 4 Féllen (0,2 %) betrug
diese sogar mehr als 0,5; in drei konkreten Fillen errechneten sich die Umrechnungsfaktoren
2,87, 3,01 bzw. 3,15. Die im Labor bestimmte tatsichliche Blutalkoholkonzentration zeigte
weitaus hohere Werte, als es die Werte der AAK-Messung hétten vermuten lassen. Der Verzicht
auf die Entnahme einer Blutprobe hitte moglicherweise zumindest bei der Fragestellung
beziiglich der Fahruntiichtigkeit zu einem Vorteil fiir die Beschuldigten fiihren konnen. Jachau et
al. ermittelten 2000 maximale Quotientenwerte (BAK/AAK) von 2,55, 2,91 und 3,29 im Rahmen
threr Untersuchungen (s.0.).

In der vorliegenden Arbeit ergab sich fiir eine Person ein Umrechnungsfaktor unter 1,5. In diesem
konkreten Fall lag das Verhéltnis zwischen gemessener AAK (mg/l) und tatsdchlicher BAK bei
0,97. Der Blutalkoholwert in Promille lag nach Aktenlage unter dem gemessenen AAK Wert in
mg/l Atemluft. Zu solch einem Fall gab es 2001 bereits ein Gerichtsurteil: der Wert der
(freiwilligen) Atemalkoholkonzentrationsmessung ist im Hinblick auf den § 24 a Abs.1 Nr.1
StVG auch dann verbindlich, wenn die spitere Blutalkoholbestimmung einen niedrigeren Wert

ergibt (OLG Zweibriicken, 2001).
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Jachau et al. (2000) ermittelte bei den Trinkversuchen (s.0.) minimale Werte von 1,16, 1,13 und
0,74. Inwiefern es sich bei diesen extremen Ausreilern der vorliegenden Arbeit um Messfehler,
fehlerhafte Dokumentation oder um ein Problem des Zeitpunktes der Bestimmung handelte,
bleibt unklar und fragwiirdig.

Auch zahlreiche andere Studien und verdffentlichte experimentelle Untersuchungen zeigten
teilweise extrem breite Streuungen der ermittelten ,,Umrechnungsfaktoren® (Gilg et al., 2000;
Schmidt et al., 2000; Krause et al., 2000, 2001). Die in einer Arbeit von Romhild et al. (2001)
verdffentlichte Tabelle mit (experimentell ermittelten) BAK/AAK Quotienten (Promille / mg/l)
aus der Literatur, zeigt eine grofle Varianz von 0,74 bis 3,55.

In der Gesamtheit gesehen scheint sich der in der Praxis (angedachte) Umrechnungsfaktor von
2,0 mit den im Rahmen dieser Arbeit gefundenen Ergebnissen als noch angemessen zu
bestdtigen. Bei der Betrachtung der Streuung lag in immerhin 44,5 % der Fille (841 Fille) der
errechnete Wert in unmittelbarer Ndhe zum Faktor 2,0. Eine noch akzeptable maximale
Abweichung von 0,2 ergab sich in dieser Arbeit bei 31,1% (588 Fille). Fiir mehr als drei viertel
der erfassten Personen erscheint deshalb der Faktor 2,0 durchaus anwendbar zu sein, weil er nur
bei Tatbestinden einer Ordnungswidrigkeit Anwendung finden konnte. Vor dem Hintergrund der
anhand der Aktenlage nicht nachvollziehbaren Genauigkeit bei der Durchfiihrung der
Atemalkoholmessungen und bei der Beachtung der sonstigen Anforderungen (z.B. Zeitabstinde)
sowie das hdufige Fehlen der exakten zeitlichen Zusammenhinge erscheinen sowohl die
Streuung der Werte als auch die relativ seltenen massiven Abweichungen in Einzelfdllen weniger
dramatisch. Trotzdem hétten sich bei einer einfachen ,,Umrechnung® mit dem Faktor 2,0 bei
immerhin einem viertel der Betroffenen Vor- oder Nachteile gegeniiber einer getrennten Messung
bzw. Analyse von AAK und BAK ergeben. Weil aus physiologischen Griinden keine
durchgehende Konvertierbarkeit zwischen Atemalkoholkonzentration wund Blutalkohol-
konzentration besteht und somit aus einem gemessenen AAK -Wert nicht zuverldssig ein BAK -
Wert errechnet werden kann und darf, wird eine tatsdchliche Umrechnung bis heute rechtlich
auch noch nicht anerkannt (Verkehrsrecht aktuell, 2002). Tatsdchlich liegen dem
,sumrechnungsfaktor auch keine in  Laborsituationen gewonnenen ,gesicherten
wissenschaftlichen Erkenntnisse® zugrunde. Der BGH hat in seinem Urteil vom 03.04.2001
allerdings dargelegt, dass im BuBgeldverfahren keine zu hohen Anforderungen an die
Beweisaufnahme gestellt werden sollten und deshalb die Feststellung der AAK als einfaches

Messverfahren akzeptabel ist (BGH, 2001).
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Ob durch weitere Versuche und Studien trotz des ,Individualfaktors® Mensch ein wirklich
verbindlicher einheitlicher Umrechnungsfaktor gefunden werden kann, scheint besonders im

Hinblick auf die strafrechtsrelevanten Grenzwerte von 1,1 %o und 0,55 mg/1 fraglich.

5.6 Ausblick

Freiwilliger Alkoholverzicht sollte eigentlich von jedem Kraftfahrer als selbstverstindliche
sittliche Verpflichtung empfunden werden (B.A.D.S., 2006). Es hat sich im Laufe der Jahrzehnte
aber herausgestellt, dass es anscheinend eine Illusion ist, an aufgeklidrte und einsichtige
Verkehrsteilnehmer zu glauben, die sich bei den gegebenen Rahmenbedingungen in jeder
Situation an die Verkehrsregeln und Gesetze halten. Dies belegen bei Umfragen sehr deutlich die
sich  widersprechenden  Aussagen und konkreten = Verhaltensweisen. Bei  einer
Représentativbefragung in der Schweiz von 1 103 Kraftfahrzeugfiihrern im Alter zwischen 15
und 74 Jahren im Jahre 1994 gaben drei Viertel an, sich an die Regel ,, Wer fihrt, der trinkt nicht,
und wer trinkt, der fdihrt nicht.”“ zu halten. Tatsdchlich wurde aber festgestellt, dass im realen
Verhalten zu etwa 60 % von dieser abstrakten Norm abgewichen wird, obwohl das
Risikobewusstsein hinsichtlich des Fahrens im angetrunkenen Zustand relativ hoch ist: Ein
Viertel der Befragten hatten nach einer Alkoholfahrt das Gefiihl, sich einer Gefdhrdung
ausgesetzt zu haben (Fahrenkrug und Miiller, 1994). Mdogliche Ursachen fiir das Fahren im
angetrunkenen Zustand konnten unter anderem sein, dass dies als ,,normal*“ angesehen und somit
akzeptiert und toleriert wird und dass davon ausgegangen wird, dass ,,andere* dies auch tun
(Uberschitzung der Delikthiufigkeit). Aufgrund der immer noch zu geringen Kontrolldichte wird
auch nicht mit einer Kontrolle gerechnet. Umfrageergebnisse zeigten, dass ein groBer Teil der
Bevolkerung fiir noch strengere Vorschriften der Alkoholgesetzgebung ist. In der Schweiz
beispielsweise pladierten 70 % der autofahrenden Bevolkerung wu.a. fiir anlassfreie
Atemalkoholproben (Siegrist et al., 2001), wie sie z.B. in den Niederlanden und Australien
moglich sind. Hier wurden die Erfahrungen gemacht, dass allgemeine Verkehrskontrollen mit
routinemdfigen Atemalkoholtests die Verkehrssicherheit erhohen (Mathissen und Nordzij, 1993;
Span und Stanislaw, 1995; Zaal, 1994). In England wurde bereits 1978 der Polizei (mit dem
British Road Safety Act) die Kompetenz gegeben, bei allen Fahrern, die ein Verkehrsdelikt
begangen haben oder die in einen Unfall verwickelt waren, den Atemalkohol festzustellen. Diese

MaBnahme flihrte zu einem deutlichen Riickgang der Verkehrsunfille (Riley, 1991). Beim
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Deutschen Verkehrsgerichtstag 2005 forderte der Arbeitskreis ,,Verkehrsiiberwachung in
Deutschland und Europa“ in seiner Empfehlung, eine verdachtslose Alkoholkontrolle zuzulassen;
es wire dann erlaubt, jeden Fahrzeugfiihrer anzuhalten und auch ohne auffilliges Verhalten eine
Atemalkoholkontrolle durchzufiihren. Bei einer Gegeniiberstellung des Kosten-Nutzen-
Verhéltnisses von Polizeikontrollen wurde ermittelt, dass anlassfreie, beweiskriftige
Atemalkoholkontrollen bei mindestens 10 % getesteten Fahrzeugfiihrern pro Jahr bei einer
Kosten-Nutzen-Relation von 1:19 mindestens 20 % weniger alkoholbedingte Unfille zur Folge
hitten (Zaal, 1994; ETSC, 1999).

Schon im Januar 2001 erkannte eine Kommission der Europédischen Gemeinschaften die
Atemalkoholmessung als eine den finanziellen Aufwand eindeutig rechtfertigende
,kostenwirksame AbschreckungsmaBBnahme®, um den Kraftfahrern klarzumachen, dass die
Gefahr in eine Kontrolle zu geraten, grof3 ist und forderte die Bereitstellung von mehr Mitteln fiir
den flichendeckenden Einsatz (Amtsblatt der Europdischen Gemeinschaften, 2001).

Der ADAC fordert ebenfalls effektivere Alkoholkontrollen, um den Missstand, dass von 600
Alkoholfahrten nur eine einzige entdeckt wird, zu beseitigen. Die vom Bundesgerichtshof im
Grundsatz bestitigte Atemalkoholmessung hélt er fiir ein geeignetes und wirksames Mittel, um
Alkoholsiinder aus dem Verkehr zu ziehen (ADAC, 2006).

Ob die Atemalkoholmessung ein wirklich adidquates Mittel ist, ,,Alkoholsiinder im
StraBBenverkehr schnell und ohne invasiven Eingriff einer gerechten Strafe zuzufiihren, bleibt
selbst im BufBigeldverfahren weiterhin sehr fraglich. Keinesfalls ist eine Ausweitung auf die
Paragraphen des Strafrechts denkbar, weil hier dem Angeklagten die Straftat ,,mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen werden muss. Wéhrend fiir die Abhéngigkeit der
beobachteten alkoholbedingten Ausfille von den Blutalkoholkonzentrationswerten ausreichende
verkehrsmedizinische und unfallstatistische Untersuchungen vorliegen, existieren solche fiir die

Abhingigkeit von der gemessenen Atemalkoholkonzentration noch nicht (Schrdder, 2004).
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6 Zusammenfassung

Im Mai 1998 wurde der § 24 Stralenverkehrsgesetz dahingehend geéndert, dass der Grenzwert
der Blutalkoholkonzentration im Ordnungswidrigkeitenbereich auf 0,5 Promille gesenkt wurde.
Gleichzeitig wurde ein Atemalkoholkonzentrationsgrenzwert von 0,25 mg/l eingefiihrt, und die
Atemalkoholmessung wurde als gerichtsverwertbares Beweismittel anerkannt.

Die Gesetzesdnderung gab Anlass, die zeitnahen Jahrgdnge 1997, 1999 und 2003 des
Untersuchungsgutes der Blutalkoholuntersuchungsstelle des Instituts fiir Rechtsmedizin der
Universitit Bonn (n = 11 784) unter Beriicksichtigung in der Literatur hdufig diskutierter
Probleme zu untersuchen. Neben der Erhebung der epidemiologischen Daten wurden
insbesondere ein Einfluss auf das Gesamtprobenaufkommen, die Verteilung der
Blutalkoholkonzentrationswerte sowie etwaige Verdnderungen im Anteil der Frauen und der
Alkoholiker analysiert. AbschlieBend wurden die Quotienten der unter den Bedingungen der
tédglichen Polizeipraxis ermittelten BAK und AAK Werte mit den in Laborsituationen gewonnen
Umrechnungsfaktoren verglichen.

Dabei ergaben sich die folgenden wesentlichen Ergebnisse:

Das Blutprobenautkommen sank von 4 755 Fillen im Jahr 1997 auf 3 658 Fille im Jahr 1999 und
3 371 Falle im Jahr 2003. Der Riickgang der Fallzahlen betraf insbesondere Blutproben mit einer
Blutalkoholkonzentration zwischen 0,00 und 0,49 Promille. Insofern ist eine kausale Bedeutung
der Gesetzesidnderung als Mitursache zu vermuten. Der Frauenanteil lag bei 8,9 %. Bei den
ménnlichen Delinquenten dominierte das dritte Dezennium, bei den weiblichen alkoholisierten
Verkehrsteilnehmern die Altersklasse der 21- bis 40-jdhrigen. Knapp 7 % der alkoholisierten
Verkehrsteilnehmer wiesen eine Blutalkoholkonzentration von mehr als 1,6 Promille auf und
wurden tagsiiber verkehrsauffillig. Knapp 8 % der Betroffenen waren bei einer Blutalkohol-
konzentration von mehr als 1,6 Promille klinisch unauffillig. Diese Befunde legen die
Schlussfolgerung nahe, dass 7 % bis 8 % der alkoholauffilligen Verkehrsteilnehmer
Alkoholmissbrauch betreiben bzw. alkoholabhingig sind. Das Verteilungsverhéltnis
Blutalkoholkonzentration / Atemalkoholkonzentration lag zwischen 0,97 und 3,15 und zeigte
einen Mittelwert von 2,13. Dieses Resultat ist mit den Ergebnissen einer 2001 auf Veranlassung
der Polizei durchgefiihrten Studie vereinbar und bewegt sich in dem Rahmen, der als
Sachverstindigenexpertise der hochstrichterlichen Rechtsprechung zur Verwertbarkeit der

Atemalkoholmessung zugrunde gelegt wurde.
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