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Vorwort

In Deutschland wird die Zahl derjenigen, die harte Dro-
gen nehmen, auf 349.000 bis 395.000 geschéatzt, die
Zahl der Cannabiskonsumenten auf 3,4 Millionen. Die
Zahl der Unfélle, die sich unter Einfluss ,anderer berau-
schender Mittel“ ereignen, ist seit 1992 um 86,4 Prozent
gestiegen und lag im Jahr 2001 bei 1.081. Zusatzlich

ist eine hohe Dunkelziffer anzunehmen. Man kann daher
davon ausgehen, dass ein betréchtlicher Teil der Verkehrs-
teilnehmer unter dem Einfluss von Drogen und Medika-
menten steht. Die polizeilichen Methoden zum Drogen-
und Medikamentennachweis werden standig verbessert.
Die gesetzlichen Regelungen wurden verscharft. Dennoch
stehen Polizei und Rechtsprechung vor einer Reihe
ungeldster Aufgaben.

Diese Situation kann nur durch intensive Motivations-
maBnahmen beeinflusst werden. Die Einsicht muss sich
durchsetzen, dass niemand unter Medikamenten- oder
Drogeneinfluss sicher fahren kann, auch wenn er sich
noch so sicher flhlt. Da der Medikamenten- und Drogen-
missbrauch im StraBenverkehr Gberwiegend ein Problem
junger Leute ist, muss die Praventionsarbeit mit dieser
Zielgruppe vordringlich verstérkt werden.

Die Faktensammlung ,,Drogen und Medikamente im

StraBenverkehr” soll eine Hilfe fir diese Motivationsar-
beit sein. Sie bietet allen, die sich zum Thema engagie-
ren, eine Menge Informationen und Hintergrundwissen.

Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften

Deutscher Verkehrssicherheitsrat e.V.
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1.1

1.2

Verkehrsrelevante
Medikamente und Drogen

Medikamente und Drogen im
StraBenverkehr

Medikamente und Drogen kénnen auch das
Verhalten im StraBenverkehr beeinflussen.

Psychopharmaka und Designer-Drogen

Psychopharmaka kénnen Sucht erzeugen.
Designer-Drogen haben als Drogen-Cocktails
unabsehbare Wirkungen.

1.2.1 Amphetamin

Amphetamin ist ein Aufputschmittel. Bei entspre-
chender psychischer Disposition besteht Sucht-
gefahr.

1.2.2 Beruhigungs- und Schlafmittel

Die wichtigsten Substanz-Gruppen von Beruhi-
gungs- und Schlafmitteln sind Benzodiazepine,
Barbiturate und Methaqualone. Bei ihrem Konsum
besteht die Gefahr einer wechselseitigen Abhan-
gigkeit mit Amphetaminen.

1.2.3 Designer-Drogen

Designer-Drogen bergen unabsehbare Risiken
aufgrund der unbekannten Wechselwirkungen
ihres Substanzgemisches.



1.3

1.4

1.5

Beschaffenheit und Wirkungen von
Drogen

Euphorica als erste Drogen-Hauptgruppe dienen
der Schmerzlinderung und Stimmungsaufhellung.
Halluzinogene als zweite Drogen-Hauptgruppe
haben bewusstseinsverdndernde Wirkungen.

Historischer Bedeutungswandel des
Drogenkonsums

Waéhrend Drogen in friiherer Zeit religids-magische
Bedeutung hatten, dienen sie heute vorwiegend
dem Genuss.

1.4.1 Drogen im 19. und 20. Jahrhundert

Im 19. und 20. Jahrhundert waren Drogen das Pri-
vileg von Kiinstlern und Intellektuellen. Seit den
sechziger Jahren gehéren Drogen zur Pop-Kultur.

Legale Alltagsdrogen

Die Genussmittel Kaffee, Tee und Tabak kdénnen
bei Gbertriebenem Gebrauch die Sucht nach har-
teren Drogen vorbereiten.

1.5.1 Kaffee

Auch Koffein ist eine Droge, deren Missbrauch ge-
sundheitsschadliche Folgen haben kann.

1.5.2 Tee

Tee hat weniger Giftstoffe als Kaffee, kann aber
bei Ubertriebenem Genuss ahnliche Schadigungen
wie Kaffee hervorrufen.



1.6

1.5.3 Tabak

Tabakmissbrauch schadigt den Kérper und verfes-
tigt allgemeines Suchtverhalten.

lllegale Drogen

Cannabis, Heroin, Kokain und LSD sind nach wie
vor die wichtigsten illegalen Drogen der westlichen
Welt.

1.6.1 Cannabis

Cannabis wird aus indischem Hanf gewonnen.
Seine Geféhrlichkeit ist umstritten.

1.6.1.1 Cannabis - Herkunft und Ge-
schichte

Seit 500 Jahren ist Cannabis in Europa be-
kannt. In der ganzen Welt brachte Cannabis
eine Fllle unterschiedlicher Konsumge-
wohnheiten hervor.

1.6.1.2 Cannabis - Verarbeitung

Cannabis wird hauptsé&chlich zu Haschisch
und Marihuana verarbeitet. Haschisch
stammt hauptséachlich aus dem Nahen und
Fernen Osten. Marihuana kommt haupt-
sachlich aus Mittelamerika.

1.6.1.3 Cannabis - Wirkungen

Cannabis bewirkt hauptséachlich Empfin-
dungsverédnderungen. Sein Wirkstoff ist
Tetrahydrocannabinol (THC).



1.6.2 Heroin

Heroin wird in einem zweifachen Extraktionsgefal
aus Schlafmohn gewonnen und ist die geféhrlichs-
te Suchtdroge Uberhaupt.

1.6.2.1 Heroin - Herkunft und
Geschichte

Mohn ist in Europa seit 4.000 Jahren be-
kannt. Opiate waren vor allem in China,
Persien und Nordafrika sehr verbreitet.
Heute stellt Heroin die gréBte Suchtgefahr
fur Jugendliche dar.

1.6.2.2 Heroin - Verarbeitung

Heroin wird aus dem eingetrockneten Milch-
saft der unreifen Schlafmohnkapseln durch
eine zweifache Extraktion gewonnen. Die
chemische Bezeichnung flr Heroin ist
Diacetylmorphin.

1.6.2.3 Heroin - Wirkungen

Heroin erzeugt héchste Euphorie und - nach
kurzer Zeit - totale korperliche und seelische
Abhangigkeit.

1.6.3 Kokain

Kokain wird aus den Blattern des Coca-Strauches
gewonnen, der (hauptsachlich) in Lateinamerika
wachst. Es ist (wieder) zur geféahrlichen Kult-Droge
geworden.



1.6.3.1 Kokain - Herkunft und
Geschichte

Kokain gedeiht in Stidamerika und Indone-
sien. Bei den Inkas diente es als Bestandteil
religidser Zeremonien. Heute ist es die
Droge der ,,Schickeria“.

1.6.3.2 Kokain - Verarbeitung und
Wirkungen

Kokain ist ein Produkt des Coca-Strauches.
Sein Hauptwirkstoff ist ein Methylester des
benzoylierten Ekgonins. Es ist eines der ge-
fahrlichsten Suchtgifte.

1.6.4 LSD

Lysergsaure-Diathylamid wurde zuféllig in
einem Labor der Firma Sandoz entdeckt
und ist das klassische Halluzinogen. Als
Medikament ist es umstritten.

1.6.4.1 LSD - Herkunft und
Geschichte

LSD ist eine Verbindung des Mutterkorn-
Wirkstoffs (Lysergsaure) mit einer Digthyl-
amid-Gruppe. In den 60er Jahren war es die
Kult-Droge der Pop-Kultur.



1.6.4.2 LSD - Konsumformen und Wir-
kungen

LSD wird illegal als flissige Substanz herge-
stellt und auf verschiedene Trager (vor allem
Pappe) aufgetropft. Bereits 100 Mikro-
gramm der Substanz erzeugen starkste Hal-
luzinationen. LSD macht nicht sichtig.



1.1 Medikamente und Drogen im
StraBenverkehr

Medikamente und Drogen kénnen das Verhal-
ten im StraBenverkehr beeinflussen. Das gilt
nicht nur fiir illegale, sondern auch fiir legale
Drogen.

Die Rolle von Medikamenten

® Medikamente sollen eigentlich den Menschen
heilen. Es gibt jedoch einige Medikamentengrup-
pen, die kérperliche Reaktionen und Verhaltens-
weisen beeinflussen kdnnen. Gefahrlich kdnnen
Medikamente vor allem dann werden, wenn sie
nicht kontrolliert eingenommen werden.

® Das Verhalten im StraBenverkehr kann vor allem
durch Psychopharmaka und durch so genannte
Designer-Drogen beeinflusst werden, wobei Desi-
gner-Drogen von der Substanz her im Wesent-
lichen Arzneistoffe enthalten, aber als Droge kon-
sumiert werden. (siehe Kap. 1.2 Psychopharmaka
und Designer-Drogen)

Die Rolle der Drogen

® Drogen - vor allem illegale Drogen - haben teil-
weise erheblichen Einfluss auf kérperliche Reaktio-
nen und auf Bewusstseinszusténde. (siehe Kap.
1.3 Beschaffenheit und Wirkungen von Drogen)



® Drogen haben im Laufe ihrer Entwicklung einen
Bedeutungswandel vollzogen, der zu neuen Di-
mensionen des Konsums geflhrt hat. (siehe Kap.
1.4 Historischer Bedeutungswandel des Drogen-
konsums)

® Auch legale Drogen - wie Nikotin, Kaffee oder
Tee - kdnnen in héheren Dosen das Verhalten be-
einflussen. (siehe Kap. 1.5 Legale Alltagsdrogen)
® Cannabis, Heroin, Kokain und LSD sind die
illegalen Drogen, die in der westlichen Welt am
weitesten verbreitet sind. (siehe Kap. 1.6 lllegale
Drogen)



1.2 Psychopharmaka und
Designer-Drogen

Psychopharmaka dienen der Anregung oder
Beruhigung und weisen ein erhebliches Sucht-
potenzial auf. Designer-Drogen sind Drogen-
cocktails von unabsehbarer Wirkung und Ge-
fahrlichkeit.

Psychopharmaka als Gefahrdungspotenzial
® Psychopharmaka werden in zwei Hauptberei-
chen eingesetzt: Sie dienen einerseits als Stimu-
lanzien und andererseits als Sedativa (Beruhi-
gungsmittel).
® Diese Medikamente erfordern eine sehr sorgfal-
tige Medikation, da viele von ihnen ein erhebliches
Suchtpotenzial aufweisen.

Charakteristika von Psychopharmaka und
Designer-Drogen
® Amphetamin-Derivate dienen der Stimulierung
und Gemdutsaufhellung. Problematisch ist bei vie-
len dieser Medikamente die angemessene Dosie-
rung. (siehe Kap. 1.2.1 Amphetamin)

® Die wichtigsten Gruppen von Beruhigungs- und
Schlafmitteln sind Benzodiazepine, Barbiturate
und Methaqualone. Alle drei Gruppen weisen ein
Geféhrdungspotenzial von gegenseitiger Abhan-
gigkeit mit Amphetaminen auf. (siehe Kap. 1.2.2
Beruhigungs- und Schlafmittel)



® |n der Disco-Szene zeichnet sich ein Trend zu
selbst gemixten Drogen- und Medikamenten-
Cocktails ab, deren Auswirkungen unabsehbar
sind. (siehe Kap. 1.2.3 Designer-Drogen)

1.2.1 Amphetamin

Amphetamin und seine Abk6mmlinge sind Auf-
putschmittel, die Unlustgefiihle und Midigkeit
unterdriicken zugunsten einer erweiterten
Leistungsfahigkeit und Aufmerksamkeit. Ab-
hangigkeit entsteht bei diesen Medikamenten
vorwiegend bei entsprechender psychischer
Disposition.

Wirkprofil des Amphetamins

® Die genaue chemische Bezeichnung des Am-
phetamins lautet: ,,d-1-1-Phenyl-2-aminopropan®,
die des chemisch eng verwandten Methylamphe-
tamins (= Isophen, Pervitin) ,,1-Phenyl-2-methyl-
aminopropan®.

® Amphetamin wirkt vorwiegend auf das Gehirn
und erst in zweiter Linie auf die Kdrperorgane. Das
Schlafbedurfnis fallt fort, das Gefuhl der Mudigkeit
wird unterdriickt (weshalb mide Menschen die
Amphetaminwirkung viel deutlicher sptlren als
ausgeruhte).

® Die Denktatigkeit wird beschleunigt bis zur Ge-
dankenflucht, die Initiative erhéht. Unter Ampheta-
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min-Einfluss redet man lieber und ist von der Giil-
tigkeit, ja Originalitédt des Gesagten Uberzeugter
als sonst.

® Routinearbeit macht mehr SpaB, Widerwéartig-

keiten prallen eher ab, der soziale Kontakt funktio-
niert besser.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Bett 1956)

Amphetaminarten

® Zwischen den o. g. Grundsubstanzen Ampheta-
mine (Benzedrin) und Methamphetamine (Pervitin)
bestehen keine Wirkdifferenzen. Dasselbe gilt fur
Propylhexedrin (Eventin).

® \erkniipft man das Amphetamin-Molekul mit
einem anderen anregenden Mittel, dem Theophyl-
lin, so erhalt man Captagon, das ahnlich wie Am-
phetamin wirkt und wegen seiner Suchtgefahr mit
derselben Vorsicht benutzt werden muss.

® Frganzt man das einfache Methamphetamin-
GerUst zu einem zweiten Ring, so erhalt man das
Phenmetrazin (Preludin), das friher als ,Appetit-
zugler” bei Schlankheitskuren verwendet wurde,
aber ebenfalls eine Euphorie auslést und deshalb
bei anfalligen Menschen zu einer Sucht fihren
kann. Ahnliches gilt fir Methylphenidat (Ritalin).

® Den echten Halluzinogenen naher steht eine
Gruppe von Amphetamin-Derivaten, die in jingster
Zeit synthetisiert und experimentell angewendet
wurden: MDA und MMDA.

11



Wirkung von Amphetaminen

® Pervitin kommt beispielsweise in der Regel in
Dosen von drei Milligramm in den Handel; eine
solche Tablette gentigt, um bei den meisten Men-
schen Schlafrigkeit zu vertreiben und die zentral
erregende Wirkung deutlich zu machen.

® Hohere Dosen Uber 20 Milligramm kénnen bei
Menschen, die nicht an den Effekt gewdhnt sind,
zu sehr unangenehmen kdrperlichen Begleit-
erscheinungen fihren. Diese Symptome (Herzklop-
fen, Mundtrockenheit, Kopfschmerzen, Ubelkeit
mit Erbrechen, innere Unruhe und quélende
Schlaflosigkeit) kénnen die stimulierende Wirkung
Uberschatten.

Gefahrdung durch Amphetaminmissbrauch

® Bei den Amphetaminen ist die Grenze zwischen
Missbrauch und Sucht nicht leicht zu ziehen, da
die kdérperliche Abhangigkeit schwacher ist als bei
den Opiaten.

® Eine unter unglnstigen Umsténden noch kon-
trollierte Verwendung von Amphetaminen, die der
Leistungssteigerung dient, kann zur Sucht werden,
obwohl der Betreffende vorher jahrelang die Dosis
konstant halten konnte und auch zwischendurch
immer wieder auf das Rauschmittel verzichtete.

® Grundsatzlich gilt fir Amphetamine: Siichtig
wird nur, wer dazu aufgrund seiner psychischen
Beschaffenheit (neurotische Hemmungen) dispo-
niert ist.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Bonhoff / Lewrenz 1954)
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1.2.2 Beruhigungs- und Schlaf-
mittel

Beim Konsum von Beruhigungs- und Schlafmit-
teln fallen vor allem die Benzodiazepine (z. B.
Valium und Librium) sowie die Methaqualone
(z. B. Mandrax) zahlenméBig ins Gewicht. Auch
hier besteht die Gefahr einer wechselseitigen
Abhéngigkeit zusammen mit Amphetaminen.

Wirkprofil der Beruhigungs- und Schilafmittel
® Beruhigungs- und Schlafmittel wirken in be-
stimmten Dosen beruhigend, in h6heren Dosen
Schlaf férdernd und bei sehr hoher Dosierung
narkotisierend.
® Der durch die Gruppe der Barbiturate ausge-
|6ste Schlaf gleicht objektiv und subjektiv dem
natdrlichen; wie dieser Effekt physiologisch zu-
stande kommt, ist trotz intensiver Forschungen
noch unbekannt.

Arten von Beruhigungs- und Schlafmitteln

® Die wichtigste Gruppe der Beruhigungsmittel,
die teilweise auch als Schlafhilfen eingesetzt wer-
den, stellen die Benzodiazepine (Mogadan) dar.

® Zu ihnen gehdren die erfolgreichen , Tranquili-
zer® Valium und Librium, die - ebenso wie die Be-
ruhigungsmittel auf Meprobamatbasis (Miltaun,
Cyrpon und Aneural) - zu Gewdhnung und Sucht
flhren kénnen.
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® Barbiturate werden nach der Wirkungsdauer
unterschieden und stellen die klassischen Schlaf-
mittel dar.

® Ultralang wirkend ist Barbital (Veronal, Medinal),
dessen Konzentration im Organismus nur um un-
gefahr 15 bis 20 Prozent pro Tag fallt; die mittlere
Dosis betragt 0,25 bis 0,5 Gramm.

® [ ang wirkend sind Phenobarbital (Luminal, Phe-
naemal) und Methylphenobarbital (Prominal); die
mittlere Dosis betragt 0,1 bis 0,2 Gramm.

® Mittellang wirkend sind die ,,Durchschlafmittel”
Heptabarbital (Medomin), Cyclobarbital (Phano-
dorm) und Aprobarbital (Numal), die alle in Dosen
zwischen 0,1 und 0,2 Gramm wirken, sowie Butal-
lylonal (Pernocton), von dem 0,2 bis 0,3 Gramm
wirksam sind.

® Kurz wirkend ist Hexobarbital (Evipan), von dem
0,25 bis 0,5 Gramm wirksam sind. Es wird binnen
weniger Stunden ausgeschieden, ist also ein Ein-
schlaf- und kein Durchschlafmittel. Etwas langer
halt der Effekt von Pentobarbital (Nembutal, Neo-
dorm) an, das bereits in einer Dosis von 0,1
Gramm zur Wirkung kommt.

® Eine weitere Gruppe von Schlafmitteln sind die
Methaqualone, deren bekanntestes Préparat Man-
drax ist. Bei diesem Medikament stellt sich bei
Uberdosierung eine Art Euphorie ein, die Sucht
férdernd wirkt.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Geert-Jorgensen 1951)
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Gefdahrdung durch Beruhigungs- und

Schlafmittelmissbrauch
® Die Grenzen zwischen Gewohnung und Sucht
sind bei Beruhigungs- und Schlafmitteln nicht ein-
deutig zu ziehen. Besonders geféhrlich ist der ab-
wechselnde Gebrauch von Amphetaminen und
Beruhigungsmitteln, die die jeweilige Abhangigkeit
gegenseitig verstarken.

(Quelle: Schmidbauer / v. Scheidt 1994)

1.2.3 Designer-Drogen

In der Disco-Szene sind seit den 90er Jahren
vermehrt Drogen-Cocktails aufgetaucht, deren
Zusammensetzung unkalkulierbare Risiken mit
sich bringt.

Designer-Drogen als Phdnomen der 90er Jahre

® Unter Designer-Drogen versteht man eine
Gruppe biochemischer Verbindungen unterschied-
lichster Zusammensetzung, die hoch wirksam und
sehr Sucht bildend sind.

® Im Gegensatz zu den klassischen Drogen wer-
den sie nicht aus naturlichen Grundsubstanzen
hergestellt. Vielmehr werden sie gezielt aus Subs-
tanzen, deren chemische Wirkungen man bereits
kennt oder vermutet, neu kombiniert und wie am
ReiBbrett entworfen (daher der Name: to design =
entwerfen).
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® Diese Drogen wurden erst seit den 90er Jahren
verbreitet. Geférdert werden sie durch die Absicht
der Hersteller, mit den billig produzierbaren Drogen
schnell hohe Gewinne zu erzielen. Auch die Dro-
genhandler (Dealer) nutzen diese Drogen, um Ab-
hangigkeiten zu schaffen und dadurch eine
Stammkundschaft zu gewinnen.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; DER SPIEGEL 26/1987)

Crack

® Der Kokainverschnitt Crack ist seit Mitte der
80er Jahre in Europa und den USA bekannt.

® Das Ausgangsprodukt ist Kokain-Base, die mit
Backpulver und Wasser acht Minuten lang aufge-
kocht wird.

® Die Wirkungen sind denen des Kokains sehr
ahnlich. Crack wirkt zun&chst anregend und stei-
gert vermeintlich die Konzentration, fihrt jedoch
dann zum Zusammenbruch der emotionalen Be-
findlichkeit und der anfanglichen Pseudo-Konzen-
tration.

® | ungenentziindung, Bluthochdruck, Appetit-
losigkeit, Hautjucken sowie paranoide und schizo-
phreniedhnliche Zustande sind die Folgeerschei-
nungen.

® Crack fuhrt schnell zur Sucht.
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Ecstasy

® Die neue Wunderdroge zum Durchhalten in
langen Disco-Né&chten heil3t Ecstasy.

® Schon 1912 wurde der Wirkstoff mit der chemi-
schen Bezeichnung 3,4-Methylendioxyn-Methyl-
amphetamin (MDMA) bei der Pharmafirma Merck
in Darmstadt entdeckt.

® Nachdem sich der Stoff damals weder als
Appetitzligler noch (in den 50er Jahren) als Wahr-
heitsdroge bei Experimenten der US-Army bewahrt
hatte, wurde er von der Techno-Szene wiederent-
deckt.

® Seine aufputschende und gemutsaufhellende
Wirkung verdankt Ecstasy (&dhnlich den Halluzino-
genen) seiner Wirkung auf den Botenstoff Seroto-
nin. Bei dieser Droge besteht erhdhte Miss-
brauchs- und Suchtgefahr, die Schlafstérungen,
Leberschaden, Depressionen bis hin zu Psycho-
sen und eventuell Hirnsch&den zur Folge haben
kann.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Chatlos 1987)

Disco-Drogen - Mixturen mit unkalkulierbarem
Risiko
® Die Geféhrlichkeit von willkirrlich komponierten
Drogen wird zu einem massiven Problem im
Disco-Freizeitbereich.
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® Bei einer Stichprobe des Magazins STERN fan-
den sich die folgenden Drogen-Cocktails bei
Disco-Besuchern:

- ,PT’s“, die das Amphetamin MDE enthalten,

— ,Der Halbmond“ mit den Inhaltsstoffen Ecstasy
plus MDA (Amphetamin-Derivat),

- ,Frésche® mit anregendem Ephedrin-Hydrochlo-
rid,

- ,Herz* aus Milchzucker, Paracetamol, Koffein,
Ephedrin, Chinin und Isosafrol,

- ,Hammer und Sichel“ mit Ecstasy plus einem
Amphetamin-Derivat,

— die ,Taube“ mit verdrecktem Amphetamin plus
Koffein sowie

- ,Comic*, ,Pappe“ und ,Schriftzeichen” (= be-
druckte Papierschnipsel) mit LSD getrankt.

(Quellen: Saunders / Walder 1994; Metzner / Eikenaar 1994)
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1.3 Beschaffenheit und
Wirkungen von Drogen

Die Pharmakologie unterscheidet zwischen
zwei Hauptgruppen von Drogen: Euphorica die-
nen der Schmerzlinderung und Stimmungsauf-
hellung, Halluzinogene haben bewusstseins-
verandernde Wirkungen. Drogengenuss kann
zur Abhéangigkeit flihren.

Definition des Begriffs Droge

® Rauschmittel, auch Betdubungsmittel oder Dro-
gen genannt, sind Préparate pflanzlichen, tieri-
schen und mineralischen Ursprungs. Sie werden
als Heilmittel, Stimulanzien, Beruhigungs- oder
Schmerz lindernde Mittel genutzt. Pflanzliche Dro-
gengrundstoffe (Krauter, Bllten, Samen, Wurzeln,
Rinden, Harze oder Balsame) werden zur Verwen-
dung meist getrocknet und zerkleinert. Zu unter-
scheiden sind stark wirksame (giftige) und schwéa-
cher wirksame Drogen.

® Die Bedeutung der pflanzlichen Drogen hat
stark abgenommen. Damit verbunden ist ein Be-
deutungswandel des Drogenbegriffs, der heute
oft ungenau im Sinne des englischen Wortes drug
(= Arzneimittel) verwendet wird. AuBerdem werden
alle unter das Betdubungsmittelgesetz (BtMG)
fallenden, Sucht erregenden Stoffe als Drogen
bezeichnet.

(Quelle: Das Neue Duden-Lexikon - Band 8 - 1984)
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Alltagssprachliche Unterscheidung von Drogen

und Medikamenten
® |n der alltagssprachlichen Bedeutung sind Me-
dikamente alle Mittel, die aufgrund von eigener
oder arztlicher Indikation zur Behandlung von
Krankheiten dienen sollen. Drogen werden alle
Mittel genannt, die nach dem Betdubungsmittel-
gesetz verboten sind und fur deren Einnahme es
keine medizinischen Griinde gibt. Der Grund fir
ihren Konsum ist die bewusstseinsverandernde
Wirkung.

Allgemeine Wirkungen von Drogen

® Drogen haben eine erregende oder lAhmende
Wirkung auf das Zentralnervensystem und die
Funktion des GroBhirns. Der beim Genuss von
Drogen entstehende Rauschzustand setzt die
hemmenden Funktionen des GroBhirns herab.
Dies hat zur Folge, dass die psychische oder
motorische Funktion (oder beide Funktionen
gleichzeitig) lebhafter ablaufen als im Normal-
zustand.

® |n seinen ersten Phasen ist der Rausch von
einem Wohlgefuhl (Euphorie) begleitet. Die Beein-
trachtigung des Zeitgeflihls bringt Vergessen und
Enthemmung mit sich.

® Haufiger und unkontrollierter Drogenkonsum
kann zur Abhangigkeit (Sucht) fihren. Der Gewdh-
nungseffekt nach fortgesetztem Konsum macht
eine Steigerung der jeweiligen Dosen erforderlich,
um den gewlinschten Rauschzustand zu erreichen.

(Quelle: Hirschberg 1988)
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Klassifizierung von Drogen

® Nach den charakteristischen Rauschsympto-
men werden Drogen pharmakologisch in zwei
Wirkstoffgruppen unterteilt: Euphorica und Halluzi-
nogene. Eine Sonderabteilung bildet die Wirkstoff-
gruppe der Nachtschattengewéachse (Solanaceen).

® Euphorica erzeugen psychisches und physi-
sches Wohlbehagen. Dabei ist zwischen Drogen
mit Beruhigungswirkung (z. B. Opiate) und solchen
mit Erregungswirkung (z. B. Kokain) zu unterschei-
den.

® Halluzinogene verdndern das Raum-Zeit-Erleben
sowie das Ich-Bewusstsein und erzeugen Halluzi-
nationen bei mehr oder weniger klarem Bewusst-
sein (z. B. Haschisch oder Mescalin).

(Quelle: Hirschberg 1988)
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1.4 Historischer Bedeutungswan-
del des Drogenkonsums

Wahrend Drogen in den vergangenen Jahrtau-
senden vorwiegend in rituell-religiése Kontexte
eingebunden waren, dienen sie heute in moder-
nen Industriegesellschaften als Mittel der Welt-
flucht und des Lustgewinns.

Archaische Funktionen der Droge

® Drogen waren schon in der Altsteinzeit (vor rund
12.000 Jahren) bekannt und dienten bereits da-
mals als Pfeilgifte und Rauschmittel. In dieser
Epoche der menschheitsgeschichtlichen Entwick-
lung war die Lebensweise des Jagens von Tieren
und Sammelns von Pflanzen lebensbestimmend.
Auf diese Weise entdeckten unsere Vorfahren
Rausch erzeugende Substanzen und entwickelten
die Kunst ihrer Zubereitung und Verfeinerung.

® Neben der Heilung von Krankheiten dienten die
Drogen vor allem der Uberschreitung des normalen
Bewusstseinszustandes hin zur ekstatischen Wahr-
nehmung héherer Welten im Zusammenhang mit
religidsen Praktiken und Zeremonien.

® Diese Funktion hat sich bis heute in einigen Kul-
turkreisen mit alter magischer (Drogen-)Tradition
erhalten. Ein Beispiel daflr ist die rituelle Verwen-
dung des meskalinhaltigen Peyote-Kaktus, der seit
der Zeit der Azteken eine wichtige Rolle in der Re-
ligion verschiedener indianischer Ethnien in Mexiko
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spielt. Ein weiteres Beispiel ist die Bedeutung des
Fliegenpilzes im subarktischen Schamanismus,
der von den sibirischen Magiern zu einem mys-
tischen ,Flug ins Himmelsland® benutzt wird.

Funktionswandel der Drogen in der modernen

Gesellschaft
® Mit dem Aufkommen der Wissenschaften, ins-
besondere der Pharmazie, verloren die Drogen
mehr und mehr ihre archaischen (religidsen) Funk-
tionen und wurden zum Mittel der Weltflucht und
des Lustgewinns. An die Stelle von Heilpflanzen
und Naturmedizin traten die Erzeugnisse der phar-
mazeutischen Industrie mit der Folge eines all-
mahlichen Verlustes des Wissens um Naturdrogen.

® Seit Anfang des 19. Jahrhunderts entwickelte
sich in bestimmten sozialen Schichten eine regel-
rechte ,,Drogen-Kultur®. Der heutige Konsum
illegaler Drogen wird gesteuert und dominiert von
industriellen Drogenkartellen. (siehe Kap. 1.4.1
Drogen im 19. und 20. Jahrhundert)

® Als Volksdroge trat der Alkohol bereits vor
Jahrtausenden einen lang anhaltenden ,Sieges-
zug“ an. Auch Tabak, Kaffee und Tee wurden als
Genussmittel bereits vor einigen Jahrhunderten
Bestandteil der Alltagskultur aller Industriegesell-
schaften. (siehe Kap. 1.5 Legale Alltagsdrogen)

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Gelpke 1966)
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1.4.1 Drogen im 19. und 20. Jahr-
hundert

Im 19. Jahrhundert und in den ersten Jahrzehn-
ten des 20. Jahrhunderts wurden illegale Drogen
meistens in Intellektuellen- und Kiinstlerzirkeln
konsumiert. In den sechziger Jahren begann
ein breiter, bis heute anhaltender Drogen-Boom.
Heute wird der Drogenhandel industriell betrie-
ben.

Drogen in Intellektuellen- und Kiinstlerkreisen

® Seit dem 19. Jahrhundert wurde von Kinstlern
und Intellektuellen bestimmten Drogen eine spezi-
fische Bedeutung beigemessen, die sich in ver-
schworenen Zirkeln mit spezifischer Drogen-,Kul-
tur® ausdrtickte.

® Fir die Kulturgeschichte des Haschisch steht
der ,Club des Haschischins®, der Mitte des ver-
gangenen Jahrhunderts von Théophile Gautier und
Charles Baudelaire begriindet wurde.

® Dem Opium huldigte ein Bohéme-Zirkel in Paris,
dem Anfang des Jahrhunderts Pablo Picasso vor-
Ubergehend angehorte.

® Kokain war die Droge des intellektuellen
Deutschlands; eine der Gruppierungen, die dieser
Droge einen Kultstatus verlieh, entstand in der Zeit
nach dem Ersten Weltkrieg. lhr gehodrte der spa-
tere DDR-Kulturminister Johannes R. Becher an.
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Drogen-Boom der 60er Jahre

® Ein bis heute anhaltender Drogenboom nahm in
den 60er Jahren seinen Anfang. Mit ihm verbindet
sich das Lebensgefihl des Individualismus und
des Aufbegehrens gegen rigide gesellschaftliche
Normen.

® |m Zusammenhang mit der Entwicklung der
Pop-Musik kam es zu einer psychedelischen
(Sub-)Kultur mit Auswirkungen in den Bereichen
der Rock-Musik (z. B. Pink Floyd), der Malerei

(z. B. Salvador Dali) bis hin zur Literatur (z. B.
Carlos Castaneda oder W. S. Burroughs) und dem
Genre des Science-Fiction-Films.

® All diese Stromungen sind direkt oder indirekt
von der Drogenkultur der 60er Jahre - vor allem
von den kulturellen Wirkungen der Rauschdrogen
Haschisch, Meskalin und LSD - gepréagt.

Zur Problematik des heutigen Drogenkonsums

® |m Unterschied zu den Modetrends zu Beginn
des 20. Jahrhunderts kann der Rauschgift-Konsum
von heute als Vielfach-Konsum verschiedenster
Rauschmittel (= Polytoxikomanie) mit entsprechen-
dem Suchtpotenzial bezeichnet werden. Dabei lasst
sich - nach der (vorerst) letzten Hochkonjunktur der
Suchtdroge Heroin zum Ende der 80er Jahre - ein
derzeitiger Trend zu ,,Designer-Drogen® aller Art
ausmachen, dessen Gipfelpunkt noch nicht tber-
schritten ist. (siehe Kap. 1.2.3 Designer-Drogen)

(Quellen: Wolfe 1968; Scheuch 1970; Leary et al. 1971; Castaneda 1974)
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® Aufgrund dessen kommt der Drogen-Experte

J. v. Scheidt zu der Einschatzung, dass die gesamte
gegenwartige Problematik der Rauschdrogen,
vom Alkohol bis zum Heroin, aus ihrer profanen
Verwendung stammt.

® Mit dem Rickgang der religids-magischen
Funktionen der Drogen nahm ihr Missbrauch zu.
So scheint Opium nur sehr selten zu anderen als
zu Lust- und Befriedigungszwecken verwendet
worden zu sein, wahrend von Peyote und den me-
xikanischen Pilzen (im Kontext der mexikanischen
Peyote-Religionen) bis in die jliingste Zeit kein
Missbrauch bekannt wurde.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Behringer 1927)
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1.5 Legale Alltagsdrogen

Auch die Alltagsdrogen Kaffee, Tee und Tabak
kénnen die Bereitschaft zum Suchtverhalten
gegeniiber gefahrlicheren Drogen fordern.

Alltagliche Genussmittel sind auch Drogen

® Die Fachliteratur unterscheidet zwischen Dro-
gen und Genussmitteln. Zu letzteren zéhlen Kaf-
fee, Tee und Tabak. Fir die meisten Menschen ge-
hdren die beiden Getranke sowie Zigaretten zu
den Alltaglichkeiten. Kaum jemand kommt auf die
Idee, dass diese Genussmittel zu den Drogen zah-
len.

® Bei naherer Betrachtung stellt sich heraus, dass
die Wirkstoffe Koffein und Nikotin alles andere als
harmlos sind.

Kaffee, Tee und Nikotin als sanfte Verfiihrer

® Die aufputschende Wirkung des Koffeins kann
bei missbrauchlichem Konsum zu einer komple-
mentaren Abhangigkeit von Beruhigungsmitteln
fuhren. Dasselbe gilt fur Gbertriebenen Teegenuss.
(siehe Kap. 1.5.1 Kaffee sowie Kap. 1.5.2 Tee)

® Nikotinmissbrauch kann eine innere Disposition
zum Umstieg auf hartere Drogen schaffen. (siehe
Kap. 1.5.3 Tabak)
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1.5.1 Kaffee

Das beliebteste Getrank der Deutschen hat
eine alte Tradition in Europa. Dennoch ist das
Koffein eine Droge, deren Missbrauch gesund-
heitsschadliche Folgen haben kann.

Herkunft und Geschichte des Kaffees

® Die Kaffeepflanze stammt urspriinglich aus dem
athiopischen Hochland, dessen Bewohner vor
dem 11. Jahrhundert zwar die Friichte des wilden
Kaffeestrauches nutzten, jedoch nicht Gber die
notwendigen Kenntnisse zu seiner Kultivierung
verflgten.

® Die wichtigsten 6konomisch genutzten Arten
sind neben Coffea canephora (Robusta) und Cof-
fea liberica vor allem die selbst befruchtende Art
Coffea arabica (Hochlandkaffee), deren Domesti-
kation vermutlich zwischen dem 11. und 14. Jahr-
hundert auf der Arabischen Halbinsel gelang.

® Der Strauch kam Uber Konstantinopel nach Hol-
land, von dort einerseits nach Java, den Philippi-
nen und Hawaii, andererseits nach Surinam. Er
wurde spater in Std- und Mittelamerika in Kultur
genommen; der Anbau erfolgt heute vorwiegend in
Hoéhenlagen des Aquatorialgiirtels. Die Anbauge-
biete spater verbreiteter Kaffeearten liegen bis 24°
ndrdlicher und sudlicher Breite.
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® Kaffee war anfanglich in der islamischen Kultur
heimisch. Seit dem 16. Jahrhundert ist Kaffee in
Europa bekannt.

(Quelle: Hirschberg 1988)

Zubereitung und Wirkung des Kaffees

® Kaffee wird aus den Samen der kirschen&hn-
lichen Steinfriichte der Kaffeepflanze gewonnen.

® Durch Réstung werden die Kaffeebohnen ge-
nieBbar und entfalten ihr kraftiges Aroma. Der
wichtigste Wirkstoff ist das Koffein (= 1.3.7-Trime-
thylxanthin); er wurde 1819 von F. F. Runge ent-
deckt. Er bildet seidenglanzende Kristalle, die sich
bei 180° C trennen und bei 235° C schmelzen. Sie
sind méBig I6slich in kaltem, aber gut 16slich in
heiBem Wasser. Daher wird Kaffee bei der Zuberei-
tung aufgebriht.

® Koffein ist ein Krampfgift, das im menschlichen
Kreislauf sehr unterschiedliche Wirkungen hat. An
der Peripherie erweitert es die Arterien des Ge-
hirns, der Nieren, der Lunge und des Herzens und
férdert die Durchblutung dieser Organe. (Deshalb
kann Kaffee gegen leichte Kopfschmerzen helfen
und regt die Blasenfunktion an.) Zentral reizt es
das vasomotorische Zentrum und fUhrt zu einer
Steigerung des Blutdrucks. In Mengen von mehr
als einem Gramm wirkt Koffein als Gift; mehr als
zehn Gramm sollen tédlich sein.

® Die Wirkung des Kaffees reicht von der milden
Anregung, die die ,,Gedanken schéarft®, bis hin zur
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Aufputschung, bei der das Denken fahrig und zu-
sammenhanglos wird, &hnlich wie bei einem Am-
phetamin.

Gefahr durch libertriebenen Kaffeegenuss

® Bei Ubertriebenem Kaffeegenuss stellen sich
Schlafstérungen und Zusténde allgemeiner Nervo-
sitat sowie zunehmende Schmerzen in der Herz-
gegend und ein unregelmaBiger Puls ein.

® Die Schlafstérungen sind deshalb so bedenk-
lich, weil sie zum entsprechenden Ge- und Miss-
brauch von Schlafmitteln fihren. Dann beginnt das
gefahrliche Wechselspiel von Aufputschen (durch
Koffein) und Betduben (durch Barbiturate oder
Methaqualone).

(Quellen: Hirschberg 1988; Schmidbauer / v. Scheidt 1994)
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1.5.2 Tee

Tee enthalt weniger Giftstoffe als Kaffee. Den-
noch kann der libertriebene Genuss dieses
Getréanks ahnliche Schadigungen verursachen,
wie dies beim Kaffee der Fall ist.

Herkunft und Geschichte des Tees

® Die Teepflanze (Thea sinensis) stammt ur-
springlich aus dem Grenzgebiet zwischen Indien
und China. In den indischen Teeregionen von
Assam schieBt die Ur-Teepflanze (Thea assamica)
bis zu 20 Meter hoch und bildet ganze Walder. Die
kultivierte kleinere Version wachst auf Strauchern
und Bdumchen mit immergrinen Blattern.

® Der Teestrauch wurde von chinesischen Berg-
bauern zunéchst als Arzneipflanze genutzt. Seit
etwa 3.000 Jahren werden aus den koffein- und
catechinhaltigen Blattern Getranke bereitet.

® Erst Jahrhunderte danach wurde Tee als Arz-
neipflanze nach Japan eingeflihrt; dort wurde spa-
ter die Teezeremonie zur Kunstform und in die Pra-
xis des Zen-Buddhismus eingebunden.

® Den Arabern war Tee um 900 n. Chr. bekannt.
1610 brachten Schiffe der Ostindischen Kompanie
chinesischen Tee Uber Java nach Amsterdam, wo
er als Luxusprodukt gehandelt und erst 300 Jahre
spater Konsumgetrank in Europa wurde.

(Quellen: Nicolin 1991; Schmidbauer / v. Scheidt 1994)
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Zubereitung und Wirkung des Tees

® Fir den Tee-Aufguss werden nicht die ausge-
wachsenen Teeblatter, sondern die Blattknospen
der eingerollten, noch kaum entfalteten Blattchen
gepflickt. Man lasst sie zundchst welken, dann
wird das derart weich gewordene Material von
Hand oder maschinell gerollt. Wahrend einer zwei-
bis achtstiindigen Gérung fermentieren die Wirk-
stoffe, und der Tee erhélt seine Aromastoffe.

® Am Ende enthalt das fertige Handelsprodukt
etwa drei bis fiinf Prozent Koffein, daneben noch
Adenin, geringe Mengen von Theobromin und
Theophyllin sowie ein &therisches Ol.

® Obgleich Tee manchmal mehr Koffein enthalt
als Kaffee, ist seine Wirkung milder. Die Gerb-
stoffe, die beim Aufkochen frei werden, verzégern
die Aufnahme des Koffeins durch den Magen. Die
Schaden, die sich durch tberméBigen Teekonsum
einstellen, gleichen denen des Kaffeemissbrauchs.

(Quellen: Nicolin 1991; Schmidbauer / v. Scheidt 1994)
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1.5.3 Tabak

Tabak ist die Volks-Suchtdroge schlechthin.

Tabakmissbrauch schéadigt den Kérper und ver-
festigt allgemeines Suchtverhalten. In Deutsch-
land gibt es derzeit rund 16,7 Millionen Raucher
(9,5 Millionen Manner und 7,2 Millionen Frauen).

Herkunft und Geschichte des Tabaks

® Die Tabakpflanze ist eine einjéhrige, in Amerika
und Australien in vielen Wildformen heimische
Pflanzengattung aus der Familie der Nachtschat-
tengewdachse. Drei Arten werden groB3flachig ange-
baut und zu Tabakwaren verarbeitet: Nicotiana ta-
bacum, Nicotiana latissima und Nicotiana rustica.
Die heutigen Anbaugebiete liegen zwischen 60°
nordlicher Breite und 45° stidlicher Breite.

® Tabak kam im 16. Jahrhundert zunachst als
Heil- und Zierpflanze nach Spanien und Portugal.
Gegen Ende des 16. Jahrhunderts war der Tabak-
konsum in ganz Europa bekannt. Durch die Spa-
nier ist Tabak nach den Philippinen vermittelt und
schlieBlich nach Ost- und Sudostasien gebracht
worden. Von China gelangte Tabak im 17. Jahr-
hundert in die Mongolei, nach Tibet, Turkestan und
Sibirien, Portugiesen brachten ihn nach Afrika.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Lewin 1989; DHS 2003)
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Verwendung und Wirkung des Tabaks

® Das wirksame Alkaloid Nikotin entsteht erst
wahrend des Wachstums der Pflanzen und nimmt
allmahlich an Konzentration zu; in den Samen ist
es noch nicht enthalten.

® Man erntet die ganzen Stauden oder nur die
Blatter, die man dann trocknet, bis sie gelb sind.
Dann lagert man sie mehrere Monate und feuchtet
sie gelegentlich mit Tabaklauge an, wobei sie fer-
mentieren und den typischen wirzigen Geruch be-
kommen.

® Das fertige Produkt wird hauptsachlich zu Ziga-
retten und Zigarren sowie zu Pfeifentabak verar-
beitet. Neben rauchbaren Tabakprodukten gibt es
noch Schnupf- und Kautabak.

® Das Alkaloid Nikotin als Hauptwirkstoff (neben
mehreren tausenden anderen Substanzen, die
beim Rauchen entstehen) hat eine zugleich anre-
gende und beruhigende Wirkung. Daraus ergibt
sich fUr den Nikotin-Konsumenten einerseits ein
leicht erhdhter nervéser Pegel, der subjektiv als
groBere Wachheit und Konzentration erlebt wird,
und andererseits eine leichte Ddmpfung der Un-
ruhe, die der gestresste Alltag mit sich bringen
kann.

® Diese Fakten zeigen, dass aus dem urspriinglich
ekstatischen Gift von Naturvélkern durch Ziich-
tung und Verfeinerung der Verarbeitungsmethoden
die gez&hmte, jederzeit verfigbare, nicht berau-
schende Genuss-Droge wurde.
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Gefahrdung durch Tabakmissbrauch

® Gelegentlicher Rauchgenuss ist harmlos. Pro-
blematisch ist, Tausenden von Untersuchungen
zufolge, lediglich der suchtmé&Bige Missbrauch.

® FEine Seite des Tabakmissbrauchs sind die
schleichenden koérperlichen Schadigungen (z. B.
Lungenkrebs, Lungenemphysem und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen) durch Nikotin, Teer, Cadmium,
Blausdure, Ammoniak, Arsen, Formaldehyd und
andere Schadstoffe.

® Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist die ,erzie-
herische” Wirkung der Suchtdroge Nr. 1 als Ge-
fahrdungspotenzial von Nikotinabhangigen in Form
der Vorbereitung einer Suchtverlagerung auf harte
Drogen.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Kleiner 1979)
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1.6 lllegale Drogen

Cannabis, Heroin, Kokain und LSD sind nach
wie vor die wichtigsten illegalen Drogen der
westlichen Welt. Wahrend die Gefahrlichkeit
von Heroin und Kokain unbestritten ist, gehen
die Expertenmeinungen zur Einschatzung von
Cannabis und LSD immer noch auseinander.

Die vier Hauptdrogen des illegalen

Drogenmarktes
® Seit mehr als drei Jahrzehnten gehéren Canna-
bis, Heroin, Kokain und LSD zu den beliebtesten
Rauschgiften Europas. Wahrend Cannabis in In-
dien und Kokain in Sidamerika eine Jahrtausende
alte kultisch-religiése Bedeutung aufweisen, diente
das Heroin seit seiner Entdeckung vorwiegend
dem Suchtkonsum. LSD wird sowohl als Thera-
peutikum als auch zur lustorientierten Bewusst-
seinserweiterung eingesetzt.

Charakteristika der illegalen Drogen
® Cannabis ist ein Halluzinogen und gilt als ,,wei-
che® Droge. Bis heute ist ungeklart, ob von ihm
eine Suchtgefahr ausgeht. (siehe Kap. 1.6.1 Can-
nabis)
® Heroin war urspriinglich als Morphium-Ersatz
konzipiert, wurde jedoch bereits kurz nach seiner
Entdeckung zum geféhrlichsten Rauschgift Uber-
haupt. (siehe Kap. 1.6.2 Heroin)
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® Kokain war fUr die sidamerikanischen Indios
eine heilige Pflanze. Heute gehért dieses geféhr-
liche Rauschgift zu den Trend-Drogen der west-
lichen Welt. (siehe Kap. 1.6.3 Kokain)

® | SD war die Kult-Droge der 60er und 70er Jahre

und erlebte in den 90ern eine Renaissance. Seine
Geféahrlichkeit ist umstritten. (siehe Kap. 1.6.4 LSD)

1.6.1 Cannabis

Cannabis wird hauptsachlich zu Haschisch und
Marihuana verarbeitet und wird aus der indi-
schen Hanfpflanze gewonnen. Sein Hauptwirk-
stoff ist ein THC-Abkémmling. Uber die Gefahr-
lichkeit von Cannabis gibt es derzeit noch kei-
nen Konsens.

Herkunft und Geschichte

® Cannabis wurde bereits vor fast 4.000 Jahren in
China vorwiegend als Heilmittel eingesetzt.

® |n Europa erschien Cannabis erst um das Jahr
500. (siehe Kap. 1.6.1.1 Cannabis - Herkunft und
Geschichte)

Verarbeitung

® Cannabis wird aus der blilhenden weiblichen
Hanfpflanze gewonnen.
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® Marihuana ist ein Tabakgemisch aus den ge-
trockneten Blattern und Bliten des Hanfs.

® Haschisch ist das Harz aus den Drlisen der
oberen Laubblatter des Hanfs. (siehe Kap. 1.6.1.2
Cannabis - Verarbeitung)

Wirkungen

® Cannabis fiihrt vor allem zu seelischen Verande-
rungen, intensiviert Geflhle und dehnt Zeitein-
driicke.

® Ob der Konsum von Cannabis stichtig macht,
ist nach wie vor ungeklart. (siehe Kap. 1.6.1.3
Cannabis - Wirkungen)

1.6.1.1 Cannabis - Herkunft und
Geschichte

Die Cannabispflanze wurde zuerst in China und
Indien als Heilpflanze kultiviert. Erst um das
Jahr 500 wurde Cannabis in Europa bekannt. In
der ganzen Welt brachten Cannabisprodukte
vielfdltige kulturell unterschiedliche Konsum-
gewohnheiten hervor.

Geschichtliche Entwicklung des Cannabis-Kon-
sums

® Cannabis wird seit Jahrtausenden im asiati-
schen Raum aus der weiblichen Hanfpflanze ge-
wonnen. Die bis heute wirkstoffstarkste Hanf-
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pflanze ist die in Stdindien beheimatete Cannabis
sativa. Viele Arten der zur Cannabisproduktion in
unterschiedlichem Umfang geeigneten Hanfpflan-
zen gedeihen auf der ganzen Welt.

® Die erste Erwahnung der Droge in der Literatur
findet sich in einem Arzneimittel-Buch des chinesi-
schen Kaisers Shen-Nung. Er empfahl bereits
2737 v. Chr. die Droge gegen Verstopfung,
Rheuma, Malaria und andere Beschwerden. Im
Gegensatz zum Opium spielte Cannabis in China
jedoch keine groBe Rolle.

® Um 800 v. Chr. tauchte die Droge in der indi-
schen Literatur auf. Insbesondere in der ayurvedi-
schen Medizin wurde Cannabis gegen eine Viel-
zahl von Krankheiten eingesetzt (z. B. bei psycho-
somatischen Leiden wie Schlaflosigkeit, Migréne
u. a.). Auch im religidésen Bereich war die Droge
fest integriert. Bis heute ist Haschisch in Indien
nicht verboten und wird beispielsweise als Appetit-
anreger eingesetzt.

® |m frhen Mittelalter erhielten die Araber Kennt-
nis von Hanf. Um 500 erschien er in Europa.

Heutige Bedeutung von Cannabis

® \Wahrend bis zur Neuzeit der Haschischkonsum
in der ganzen Welt eine Vielfalt von kulturellen Mus-
tern hervorbrachte und hdchst unterschiedlich
bewertet wurde, sind die Cannabis-Produkte im
20. Jahrhundert Gegenstand harter Verfolgung im
westlich-christlichen Kulturkreis.
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® Demgegeniliber nimmt bis heute der Cannabis-
Konsum in islamischen Landern die gleiche Stel-
lung ein wie im Westen der Alkohol.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Benjamin 1972; Behringer
1948; Haenel 1970)

1.6.1.2 Cannabis - Verarbeitung

Cannabis wird hauptsachlich zu Marihuana und
(dem starkeren) Haschisch verarbeitet. Beide
Cannabis-Produkte werden vorwiegend ge-
raucht. Haschisch stammt vorwiegend aus
dem Vorderen Orient, aus Ostasien sowie
Nord- und Zentralafrika. Marihuana kommt
hauptséachlich aus Mittelamerika - vor allem
aus Mexiko.

Marihuana und Haschisch als Cannabis-

Produkte
® Die Rauschdroge Cannabis wird in zwei Varian-
ten gebraucht: in Amerika vor allem als Marihuana,
in Asien und Afrika haufiger als Haschisch, in Eu-
ropa sind beide Varianten gebréuchlich. Beide
Substanzen stellen Verarbeitungen der bliihenden
weiblichen Hanfpflanze dar.
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Marihuana: getrocknetes Blatter- und
Blitengemisch
® Unter Marihuana versteht man dabei ein tabak-
artiges Gemisch aus den getrockneten Blattern
und Bluten, wahrend das wesentlich starkere
Haschisch das reine, unveranderte Harz aus den
Blltenspitzen ist.

Haschisch: Harz der oberen Laubblatter

® Das begehrte Harz stammt aus den mikrosko-
pisch kleinen Drisenkdpfchen der oberen Laub-
blatter. Wenn diese durch Uberdruck platzen, flieBt
das Harz aus und Uberzieht die Blattchen mit
einem klebrigen Film. Bei der Ernte gehen die
Cannabis-Bauern zur Blitezeit mit Lederschiirzen
oder Lederhosen durch die Hanffelder. Dabei
bleibt das Harz am Leder kleben und kann mit
dem Messer wieder abgeschabt werden. Dann
wird es zu groBeren Stiicken geknetet und in Lei-
nen eingenaht.

Zubereitung der Haschisch-Rauchmixtur
® Fir den Genuss werden Stlickchen der harten
Haschisch-Platte in einem Metalll6ffel Uber einer
Kerzenflamme erwarmt und zerbréselt. Ungefahr
ein Gramm dieser Kriimel wird dann mit etwas fein
geschnittenem Tabak vermengt und die Mixtur zu
einer Zigarette (Joint) gedreht und geraucht.

® Pur geraucht werden die Haschisch-Krimel in
Spezialpfeifen mit kleinem Tonkopf und langem
Holzstiel, in Wasserpfeifen oder in einer kleinen
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Glaspfeife. Weitere Genussmdglichkeiten sind, das
Harz mit Wein oder anderen Flussigkeiten ver-
mengt zu trinken, es dem Essen beizumischen
oder es in Platzchen zu verbacken.

Herkunft der heute erhéltlichen Cannabis-

Produkte
® Das heute auf dem Markt erhaltliche Haschisch
stammt, in Form gepresster Harzplatten, aus dem
Vorderen Orient (Turkei, Libanon), Afghanistan,
Nepal, Indien, Pakistan, Vietham oder Nord- und
Zentralafrika, wahrend das schwé&chere Marihuana
hauptséchlich aus Mittel- und Stidamerika
(Kolumbien, Brasilien, Mexiko, Jamaika) kommt.

® Je nach Anbaugebiet, das der Kenner meist
schon der Farbe entnehmen kann - sofern das
Haschisch rein ist -, unterscheidet man zwischen
»,Grinem Tiarken“, ,Rotem Libanesen” (zwei mil-
dere Sorten), ,Schwarzem Afghan“ und ,,Dunkel-
braunem Pakistani“ (zwei starke Sorten). Es gibt
Marihuana-Sorten (,Kongo-Gras“, ,Kenia-Gras"),
die kraftigem Haschisch an Wirkung kaum nach-
stehen, wahrend andere (,Acapulco Gold“) we-
sentlich milder sind.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Benjamin 1972; BKA 2001)
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1.6.1.3 Cannabis - Wirkungen

Der Cannabis-Wirkstoff Tetrahydrocannabinol
(THC) bewirkt eine Verédnderung (meistens He-
bung) der Gefiihlslage, Intensivierung von opti-
scher und akustischer Wahrnehmung, Aus-
trocknung der Atemwege, starke Anregung des
Kreislaufs bei gleichzeitiger leichter Muskel-
schwéchung. Die Suchtgefahrdung durch Can-
nabis ist bis jetzt umstritten.

Cannabis-Hauptwirkstoff Tetrahydrocannabinol

(THC)
® Der Hauptwirkstoff von Cannabis-Produkten ist
das Tetrahydrocannabinol (genauer: der THC-Ab-
kémmling ,,Delta-Eins-Tetrahydrocannabinol®).
Dieser Wirkstoff ist vor allem in den Blitenspitzen
der weiblichen Hanfpflanzen enthalten; in den
Blattern findet man nur wenig, in den Stangeln gar
nichts. Die Substanz wirkt in erster Linie auf das
Serotonin, einen im Gehirn erzeugten Wirkstoff
aus der Gruppe der biogenen Amine.

Vier Wirkungsbereiche der Cannabis-Produkte

® Die Wirkungen der Cannabis-Produkte beziehen
sich auf vier Hauptbereiche:

1.) Die Beeinflussung des Gehirns &uBert sich vor
allem in seelischen Veranderungen. Gleichzeitige
Dampfungen und Anregungen des Limbischen
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Systems bewirken Eindriicke der Zeitdehnung und
Gefuhlsintensivierung (Farben werden leuchtender,
Tone klarer und schoéner, selbst einfache Speisen
schmecken kostlich, Gerliche kénnen zu Gberwél-
tigenden Erlebnissen werden).

2.) Im Bereich des Halses fuhrt die Hemmung der
Speicheldriisen zur Austrocknung. Die Bronchien
werden erweitert. Der gréBere Teergehalt des Ma-
rihuana, das hierin selbst die starksten Zigaretten
Ubertrifft, vermehrt das Krebsrisiko.

3.) Der Kreislauf wird durch Cannabis stark ange-
regt. Die Pulsfrequenz erhéht sich sofort um ein
Drittel, weshalb Cannabis eine groBe Gefahr flir
Herzkranke darstellt.

4.) Die Muskelkraft wird (kanadischen Experimen-
ten zufolge) leicht herabgesetzt.

Gefahrdung durch Cannabis-Missbrauch

® Bis jetzt ist ungeklart, ob der Konsum von Can-
nabis-Produkten slichtig macht. Chronischer
Missbrauch kann allerdings zu Wesensverande-
rungen wie Apathie, Lethargie, Rickzug auf sich
selbst, Willensschwéche und drastisch vermin-
derter Frustrationstoleranz fiihren.

® Konsens herrscht bei den Cannabis-Forschern
daruber, dass der Konsum von Cannabis-Produk-
ten vor allem fir junge, unerfahrene Menschen
bedenklich ist. Diese stellen allerdings die Haupt-
Konsumentengruppe dar.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Weil 1968; Wanke et al. 1970)
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1.6.2 Heroin

Heroin ist ein Wirkstoff des Schlafmohns und
wird in einem zweifachen Extraktionsverfahren
aus dem Rohopium als Primarwirkstoff des
Mohns gewonnen. Obwohl Heroin zunachst als
Medikament konzipiert war, entwickelte es sich
schnell zur bis heute gefahrlichsten Sucht-
Droge liberhaupt.

Herkunft und Geschichte
® Heroin gehdrt zu den Wirkstoffen des Schlaf-
mohns (Papaver somniferum).
® |n Europa ist Mohn seit 4.000 Jahren bekannt.
(siehe Kap. 1.6.2.1 Heroin - Herkunft und Ge-
schichte)

Verarbeitung
® Heroin wird aus Rohopium (= eingetrockneter
Milchsaft der unreifen Kapseln des Schlafmohns)
gewonnen.
® Durch eine chemische Reaktion mit Essigséure
entsteht aus dem Rohopium Heroin. Dessen che-
mische Bezeichnung ist ,,Diacetylmorphin®. (siehe
Kap. 1.6.2.2 Heroin - Verarbeitung)

Wirkungen
® Heroin erzeugt einen Zustand hdchster Eupho-
rie, der jedoch bald den Entzugserscheinungen
(massive psychologische Stérungen) weicht.
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® Schon nach wenigen Injektionen von Heroin be-
steht akute Suchtgefahr. (siehe Kap. 1.6.2.3 Heroin
- Wirkungen)

1.6.2.1 Heroin - Herkunft und
Geschichte

Mohn ist als opiattrachtige Pflanze in Europa
schon seit 4.000 Jahren bekannt. In verschiede-
nen Epochen spielten Opiate eine bedeutende
kulturelle Rolle - vor allem in China, Persien
und Nordafrika. Heute gehort Heroin zu den ge-
fahrlichsten Suchtmitteln - vor allem fiir Ju-
gendliche.

Geschichtliche Entwicklung des Heroin-Kon-

sums
® Heroin ist das in der internationalen Drogen-
Szene am meisten konsumierte Opiat und gehort
neben Opium, Morphium und Kodein zu den Wirk-
stoffen des Schlafmohns (Papaver somniferum).
Die botanische Familie Mohn ist Uiber die ganze
Welt verstreut, in mehr als 600 Spielarten verbrei-
tet. Aber nur die Mohnart Papafer somniferum pro-
duziert die begehrten Alkaloide. Unser Klatsch-
mohn ist ihm nahe verwandt, enthéalt aber keine
der genannten Substanzen.

® Alteste Zeugnisse belegen die Verwendung von
Mohn als Rauschmittel bei den Sumerern schon
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vor 6.000 Jahren. In Europa ist der Mohn schon
seit 4.000 Jahren bekannt. Von Agypten gelangte
die Droge Uber Griechenland nach Westen.

® |m 6. und 7. Jahrhundert brachten die Araber
das Opium auf ihren Kriegszligen nach Persien,
Indien und China. Wahrend im arabischen Raum
Opiate kaum eine Rolle spielten, gelangte der
Opium-Konsum in Persien im 19. Jahrhundert zur
ersten ,,BlUte”. In China verbreitete sich das
Opium stark schon seit dem 17. Jahrhundert. Es
wurde dort bis zum 19. Jahrhundert zum sprich-
wortlichen ,,Opium fir das Volk*“.

® Nach dem Ersten Weltkrieg wurde - besonders
in Amerika und im Mittelmeerraum (Agypten) -
Heroin zur Volksseuche der westlichen Welt. Um
1925 zahlten viele agyptische Unternehmer ihren
Arbeitern den Wochenlohn in Form von Heroin
aus.

Jugendliche sind heute am starksten durch He-
roin-Sucht gefahrdet
® \Wahrend friher in erster Linie Erwachsene
Opfer des Heroins und der anderen Opiate waren,
sind diese gefahrlichsten aller Suchtstoffe heute
zu einer ungeheuren Gefahr fir Jugendliche ge-
worden.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Gelpke 1966; v. Scheidt 1976)
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1.6.2.2 Heroin - Verarbeitung

Heroin wird aus Rohopium (= eingetrockneter
Milchsaft der unreifen Schlafmohnkapseln) ge-
wonnen, das nur an fiinf Tagen im Jahr geern-
tet werden kann. Daraus wird Morphium ge-
wonnen, das in einer chemischen Reaktion mit
Essigsédure zu Heroin (= Diacetylmorphin) ver-
arbeitet wird.

Gewinnung von Opium als Rohstoff fiir Heroin

® Der Grundstoff fir die Heroinherstellung ist das
Opium, das aus Schlafmohn gewonnen wird. Der
Schlafmohn wird bis zu eineinhalb Meter hoch und
tragt oben auf dem kahlen Sténgel eine weiBe,
innen meist dunkelviolette Blite.

® |In den Monaten Juni bis August entsteht daraus
eine walnussgrof3e, eiférmige Kapsel mit einer
Strahlenkrone. Die Kapselwand wird von einem
Netz feinster GeféBe und Schlauche durchzogen,
die sich prall mit Saft flllen. Sie produzieren die
Wirkstoffe des Opiums und seiner Abkémmlinge -
allerdings nur wahrend der kurzen Zeit von etwa
fanf Tagen.

® Opium ist der eingetrocknete Milchsaft der un-
reifen Kapseln des Schlafmohns.

® |n der Erntezeit (fir das Opium, nicht fur die
schwarzen Mohnsamen) wird die duBere Kapsel-
wand behutsam mit einem mehrklingigen Spezial-
messer angeritzt. Die austretende Mohnmilch ver-
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farbt sich rasch braun und trocknet ein. Man
schabt sie anderntags ab und sammelt sie in Ge-
féaBen oder auf Mohnbléattern. Pro Kapsel erhalt
man etwa 0,05 Gramm Rohopium.

Hauptanbaugebiete und Lieferlander von Opia-

ten
® Hauptlieferanten fur Opium sind Afghanistan
und Myanmar. Der Anteil dieser beiden Lander an
der weltweiten Opiumproduktion wird auf Gber 90
Prozent geschétzt. 2000 kamen rund 70 Prozent
des weltweit verfligbaren Opiums aus Afghanistan.
2001 ging der Opiumanbau dort stark zurlick. Fir
2002 wurde jedoch eine erneute Zunahme erwar-
tet.

(Quelle: BKA 2001)

Herstellung von Heroin aus Rohopium

® Aus dem Rohopium wird das Morphium extra-
hiert, aus dem in einer chemischen Reaktion mit
Essigséure das Diacetylmorphin gewonnen wird.

® Dieser Substanz gab man in der ersten Begeis-
terung Ende des letzten Jahrhunderts wegen sei-
ner ,heroischen“ Wirkungen den Namen ,Heroin“.

® 1898 wurde es zum ersten Mal in den Elberfel-
der Farbenfabriken hergestellt. Es sollte vor allem
Morphinstichtige von ihrer Abhangigkeit heilen.
Wie sich bald zeigte, trieb man dabei den Teufel
mit dem Beelzebub aus: Heroin ist das schlimmste
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Suchtmittel, das man bisher entdeckte - und fir
Handler immer noch das lohnendste.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Wagner 1970)

1.6.2.3 Heroin - Wirkungen

Heroin erzeugt eine mit keiner anderen Droge
erzielbare Euphorie. Nach den ersten Injektio-
nen besteht bereits akute Suchtgefahr. Dann
beginnt der Teufelskreis von Entzugserschei-
nungen (u. a. SchweiBausbriiche, Magen-
Darm-St6érungen, Hautausschldage und Angina-
pectoris-Anfille), die standige Dosissteigerun-
gen erforderlich machen.

Euphorie und Entzugserscheinungen als Heroin-

Hauptwirkungen
® Heroin wird gespritzt oder geschnupft und
erzeugt einen Rauschzustand, der als héchste
Euphorie empfunden und in dieser Intensitat von
keiner anderen Droge erreicht wird. Unbeschwert
schoén und aufregend sind jedoch nur die ersten
Spritzen.
® \Was dann folgt, ist eine endlose Flucht vor der
Zeit, in der die Wirkung des letzten ,Schusses*
nachlésst, in der die Euphorie lediglich eine kurze
Verschnaufpause vor den erneuten - und immer
heftiger werdenden - Entzugsschmerzen darstellt.
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Extreme Suchtgefahrdung durch Heroin-
Konsum
® Die geschilderten Wirkungen des Heroins ma-
chen deutlich, dass diese Droge unkontrollierbar
ist und schon nach einmaligem Konsum zur Ab-
hangigkeit fiihren kann.

® Der beim Konsum von Heroin in Gang gesetzte
Teufelskreis besteht in der Notwendigkeit, Fre-
quenz und Dosis der Droge sténdig zu steigern.
Sobald der Morphinspiegel im Blut und Gewebe
absinkt, wird der Suchtige reizbar, verstimmt und
depressiv. Anfangs kann neuerliche Alkaloidzufuhr
diesen Zustand flr kurze Zeit korrigieren; nach ei-
nigen Wochen fortdauernden Spritzens wird er je-
doch zum Dauergefunhl.

® Zu den psychischen Stérungen kommt ein kor-
perlicher Abbau, der sich in fahlem Aussehen,
SchweiBausbrichen, Magen-Darm-Stdrungen,
Hautausschldgen, Angina-pectoris-Anféllen, Sto-
rungen der Sexualsphare mit Dys- und Amenor-
rhoe oder Potenzminderung mit Keimdriisenschéa-
den niederschlagt.

® Aufgrund dieser Eigenschaften gehoért Heroin zu
den geféhrlichsten Suchtmitteln auf dem interna-
tionalen Drogenmarkt.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Manhart 1980; Tremmel 1975)
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1.6.3 Kokain

Kokain wird aus den Blattern des lateinameri-
kanischen (und siidostasiatischen) Coca-Strau-
ches gewonnen. Seine Gefahrlichkeit ist unbe-
stritten.

Herkunft und Geschichte

® Kokain wird aus den Blattern der Coca-Pflanze
gewonnen, die vor allem im tropischen Stiidame-
rika und auf den indonesischen Inseln gedeiht.

® Wahrend der Coca-Strauch friher bei den In-
dios Lateinamerikas religiose Bedeutung hatte,
dient Kokain heute als neue Kult-Droge der
Schickeria. (siehe Kap. 1.6.3.1 Kokain - Herkunft
und Geschichte)

Verarbeitung

® Kokain wird heute in einem chemischen Pro-
zess aus den Coca-Grundstoffen gewonnen. Sein
Wirkstoff ist ein Methylester des benzoylierten
Ekgonins.

® Als Pulver oder wéssrige Losung kommt die
Droge auf den Markt. (siehe Kap. 1.6.3.2 Kokain -
Verarbeitung und Wirkungen)

Wirkungen

® Kokain fihrt zundchst zur Reizunempfindlichkeit
und zu Halluzinationen. Korperliche Symptome
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sind: Pupillenerweiterung, Hervortreten der Aug-
apfel, Pulsbeschleunigung und verstarkte Darm-
bewegungen.

® Obwohl der erste Kokain-Rausch oft unange-
nehm verlauft, gehort Kokain zu den gefahrlich-
sten Suchtdrogen. (siehe Kap. 1.6.3.2 Kokain -
Verarbeitung und Wirkungen)

1.6.3.1 Kokain - Herkunft und Ge-
schichte

Kokain gedeiht hauptséachlich im tropischen
Siidamerika und in Indonesien. Zur Zeit der
Inkas waren die Coca-Blatter Bestandteil von
religiosen Zeremonien. Heute erlebt Kokain -
vor allem in der westlichen Welt - nach der
ersten ,,Kokain-Welle“ in den 20er Jahren ein
Comeback als Schickeria-Droge.

Geschichtliche Entwicklung des Kokain-
Konsums
® Kokain ist ein chemischer Extrakt aus den Blat-
tern des Coca-Strauches (Erythroxylon), der im
tropischen Stidamerika und auf den indonesischen
Inseln wachst.

® Bereits zur Zeit der Inkas war das Kauen von
Coca-Blattern Bestandteil von religidsen Zeremo-
nien. Grabfunde belegen, dass schon in vorchrist-
licher Zeit im Nordosten Stidamerikas Coca in
Gebrauch war.
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® Die Anbaugebiete lagen im Bereich des heuti-
gen Kolumbien und Venezuela bei den Arhuaco-
Indianern in den Talern der Zuflisse zum Rio
Cauca, Orinoco und Rio Negro. Andere Stamme,
die aus Mittelamerika nachdréangten, zwangen die
Arhuaco, nach Siiden auszuweichen; auf diese
Weise breitete sich die Coca-Pflanze in Stidamerika
aus.

® |n Europa war Ende des 19. Jahrhunderts eine
erste Kokain-Welle zu beobachten, die zu Beginn
des Ersten Weltkrieges eine Neuauflage in Frank-
reich erlebte.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Gantzer et al. 1975)

Kokain-Konsum im 20. Jahrhundert

® Nach dem Krieg, in den ,tollen Zwanzigern®,
spielte Kokain in der deutschen Unterwelt eine
groBe Rolle. Aber auch unter Intellektuellen und
Klnstlern war es sehr verbreitet.

® Seither avancierte Kokain vor allem zur Droge
der ,Schickeria“.

® Der Trend zum Kokain, der in Deutschland bis
Mitte der 90er Jahre zu beobachten war, scheint
gebrochen.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; BKA 2001)
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1.6.3.2 Kokain - Verarbeitung und
Wirkungen

Kokain ist ein Produkt des Coca-Strauches und
wird heute in einem chemischen Extraktions-
prozess gewonnen. Sein Hauptwirkstoff ist ein
Methylester des benzoylierten Ekgonins. Es
kommt als Pulver oder wassrige L6sung auf
den Markt und wird vorwiegend geschnupft
oder injiziert. Trotz der oft negativen Wirkung
beim ersten Konsum ist Kokain eines der ge-
fahrlichsten Suchtgifte.

Hauptanbaugebiete des Kokains
® Am besten gedeiht der Coca-Strauch in feucht-
warmen Gebirgslagen, 600 bis 1.800 Meter Uiber
dem Meeresspiegel. Geerntet wird viermal jahrlich.

® Die Hauptanbaugebiete liegen in Peru, Kolum-
bien und Bolivien.

Verarbeitung der Coca-Blatter zu Kokain
® Nach der Ernte werden die Coca-Blatter auf
einem gestampften Lehmboden zum Trocknen
gelagert. Sie behalten dabei ihre kraftige grine
Farbe. Spéater verschnlirt man sie wie Tabak in
Sacke und Ballen.
® Reines Kokain kristallisiert in Alkohol zu s&ulen-
férmigen (monoklinen) Gebilden. Chemisch stellt
Kokain ein Methylester des benzoylierten Ekgo-
nins dar.
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® Zur vollstandigen Lésung von einem Gramm
bendtigt man zehn Gramm Alkohol oder 700
Gramm Wasser.

(Quelle: Schmidbauer / v. Scheidt 1994)

Konsumformen des Kokains
® Die Ubliche Art, die Droge zu gebrauchen, ist,
sie als Pulver zu schnupfen (,koksen*) oder sie als
wassrige Losung zu spritzen.
® Gelegentlich wird Kokain auch in Form von
Konfekt gegessen oder, in alkoholischen Getrénken
geldst, getrunken. Seltener wird Kokain geraucht.

Wirkungen des Kokains im Kérper
® \Jom Blutkreislauf durch den gesamten Koérper
gesplilt, wirkt die Droge vor allem auf die Nerven:
Sie betaubt die Ganglien und macht sie gegen
Reize unempfindlich.
® Dadurch entstehen die typischen Kokain-Hallu-
zinationen, bei denen der Berauschte meint, ein
Heer von FI6hen, Spinnen oder anderen kleinen
Tierchen bewege sich unter seiner entsetzlich krib-
belnden Haut.
® Korperliche Wirkungen zeigen sich weiterhin in
Form von Pupillenerweiterung, Hervortreten der
Augépfel, Pulsbeschleunigung, verstéarkten Darm-
bewegungen.

56



Psycho-physische Begleiterscheinungen des
Kokain-Konsums
® Der erste Kokain-Genuss ist hdufig mit extrem
unangenehmen Begleiterscheinungen wie tiefer
Angst und Panikzustanden verbunden.

® Erst nach langerer Ubung wird der Rauschzu-
stand als Genuss empfunden. Es kommt zu einer
Steigerung der sexuellen Lustempfindungen, zu
erhéhtem Bewegungsdrang und einem gesteiger-
ten (egozentrischen) Selbstbewusstsein.

® Auf den Hoéhenflug des ausgesprochen exaltier-
ten, auf die AuBenwelt gerichteten Rausches folgt
bereits nach etwa einer Stunde ein starker Kater.
Man flhlt sich abgespannt, missmutig und schlaf-
rig wie bei einer Depression. Aus dieser gedrlck-
ten Stimmung heraus soll es gelegentlich zum
Selbstmord kommen.

® Am héaufigsten fliichtet sich der Kokain-Konsu-
ment jedoch in den ndchsten Rausch.

Gefahrdung durch Kokain-Missbrauch

® \Wegen seiner Sucht bildenden Wirkung ist Ko-
kain eines der gefahrlichsten Rauschgifte, welches
die Medizin auBer Morphium und Heroin kennt.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Nieschulz 1969)
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1.6.4 LSD

Lysergsaure-Diathylamid (LSD) ist eine halb-
synthetische Droge und gilt als das klassische
Halluzinogen. LSD fiihrt nicht zur kérperlichen
Abhéngigkeit. Seine Verwendung als Medika-
ment ist umstritten.

Herkunft und Geschichte
® | SD wurde im Naturstoffe-Labor der pharma-
zeutischen Firma Sandoz entdeckt, indem zur be-
reits bekannten halluzinogenen Substanz des Mut-
terkorns (= Lysergsaure) eine Diathylamid-Gruppe
hinzugefligt wurde (Lysergsaure-Didthylamid =
LSD).
® Nach einer anfanglichen Verwendung als Arz-
neimittel unter dem Namen Delysid wurde LSD
bereits 1966 wegen seiner Geféhrlichkeit wieder
vom Markt genommen. (siehe Kap. 1.6.4.1 LSD -
Herkunft und Geschichte)

Konsumformen und Wirkungen
® | SD wird heute in illegalen Labors hergestellt
und in flissiger Form auf verschiedene Trager-
substanzen (Zucker, Gelatine, Léschpapier) aufge-
tropft. Das gréBte Problem ist dabei die Dosie-
rung. Die winzige Menge von 100 Mikrogramm ge-
nigt bereits fir einen LSD-, Trip“.
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® | SD wirkt vor allem auf das Stamm- und
Zwischenhirn und erzeugt starkste Halluzinationen
und korperliche Ausfallerscheinungen.

® Obwohl der Droge keine Suchtbildung nach-
gewiesen werden konnte, gilt sie auBerhalb der
(umstrittenen) psychotherapeutischen Benutzung
wegen des starken Realitétsverlustes als sehr ge-
fahrlich. (siehe Kap. 1.6.4.2 LSD - Konsumformen
und Wirkungen)

1.6.4.1 LSD - Herkunft und
Geschichte

LSD wurde zufallig im Naturstoff-Labor der
pharmazeutischen Firma Sandoz entdeckt. Es
stellt eine chemische Verbindung des Mutter-
korn-Produktes Lysergsaure mit einer Diathyl-
amid-Gruppe dar. In den sechziger Jahren
wurde LSD zur Kult-Droge im Zusammenhang
mit der Entstehung der Pop-Kultur. Mitte der
90er Jahre war LSD als ,,Ur-Designer-Droge*
wieder ,in“.

Geschichtliche Entwicklung des LSD-Konsums

® Seit Jahrhunderten ist das Mutterkorn bekannt,
ein Pilz, der an Getreidedhren schmarotzt und vor
allem in feuchten Sommern ganze Kornfelder ver-
derben kann.
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® Friher warfen die Bauern aus Unwissenheit,
Hunger oder Geiz die befallenen Ahren nicht fort.
Das Mutterkorn geriet ins Brot und fiihrte zu epi-
demischen Vergiftungen, die in alten Chroniken als
»lgnis sacer” (= heiliges Feuer) oder ,Gottesra-
che®, ,Antonius-Feuer” oder ,,St. Martialis-Feuer*
beschrieben werden.

® 1943 wurde im Naturstoffe-Labor der pharma-
zeutischen Firma Sandoz in Basel durch einen
Zufall entdeckt, dass durch die Hinzufligung einer
Diathylamid-Gruppe zur im Mutterkorn enthaltenen
Lysergsaure ein Stoff entsteht, der psychische
Prozesse umfassend verandern kann.

® Die genaue Bezeichnung der neuen Substanz
war ,,d-Lysergsaure-Didthylamid-tartrat” - abge-
kurzt LSD.

® | SD wurde einige Jahre spater unter dem Han-
delsnamen Delysid von Sandoz auf den Markt ge-
bracht und in den 50er Jahren eingehend auf seine
Verwendbarkeit in der experimentellen Psycholo-
gie Uberprift.

LSD als Kult-Droge der 60er und 70er Jahre

® Seit 1961 ein vorher weniger bekannter Psycho-
logie-Dozent an der Harvard-Universitét, Dr. Timo-
thy Leary, LSD in den Mittelpunkt einer neuen Reli-
gion stellte, geriet die Droge in den Strudel einer
Kontroverse, die heute noch nicht abgeschlossen
ist.
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® |n den sechziger und siebziger Jahren erlebte
LSD im Zusammenhang mit der Psychedelik-
Mode seine bislang gréBte Popularitat und inspi-
rierte zahlreiche Kunstler aus dem Bereich der
Pop-Musik sowie aus der Bildenden Kunst.

® | SD hat seit den siebziger Jahren einen relativ
festen Konsumentenstamm und wurde im Zu-
sammenhang mit dem Aufkommen der ,,Designer-
Drogen” Mitte der 90er Jahre erneut populér. Seit-
dem sinken die Konsumentenzahlen wieder.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Hofmann 1979; Leary et al.
1964; v. Scheidt 1965; BKA 2001)

1.6.4.2 LSD - Konsumformen und
Wirkungen

LSD wird in illegalen Labors als fliissige Sub-
stanz hergestellt, die auf verschiedene Trager-
substanzen (z. B. Zucker, Gelatine und Lésch-
papier) aufgetropft wird. Fiir einen ,, Trip“ rei-
chen 100 Mikrogramm der Substanz. LSD er-
zeugt starkste Halluzinationen und kérperliche
Ausfallerscheinungen. Es ist zwar keine
Suchtdroge, gilt aber wegen des erzeugten
Realitatsverlustes und der Gefahr von ,Nach-
hall-Psychosen” (Flashbacks) als auBBerst ge-
fahrlich.
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Herstellung und Dosierung von LSD

® Seit die Firma Sandoz 1966 LSD als Medikament
»Delysid“ aufgrund verschéarfter Drogengesetze
wieder vom Markt genommen hat, wird die Substanz
von vielen illegalen Laboratorien hergestellt und in
flissiger Form auf die verschiedensten Tragersub-
stanzen aufgetraufelt (z. B. Zucker, Gelatine, Losch-
papier etc.).

® Fiir eine ca. 8-12-stiindige ,,Reise” (trip) werden
nur 100 Mikrogramm (mcg) benétigt.

® Die Dosierung einer so winzigen Menge ist unter
Amateur-Bedingungen kaum maglich.

® FEine weitere Gefahr des LSD-Konsums ist die
Verunreinigung des Tragermaterials durch Gifte
oder andere gefahrliche Drogen.

LSD-Wirkungen auf Gehirn und Kérper

® Oral eingenommen, beginnt LSD nach rund
45 Minuten zu wirken. Intravends injiziert, setzt
der Effekt nach wenigen Minuten ein.

® | SD wirkt vor allem auf das Stamm- und
Zwischenhirn, in erster Linie auf das Limbische
System und das Retikulare System.

® Diese Gehirnzentren steuern die emotionalen
Reaktionen auf Sinnesreize und beeinflussen of-
fensichtlich auch die Auswahl der Informationen,
die uns durch unsere Sinne Ubermittelt werden.
Darlber hinaus sind im Hirnstamm auch Ganglien-
gruppen lokalisiert, welche viele Lebensfunktionen
lenken - Atmung, Kreislauf, Herzschlag, Darmbe-
wegungen, Hautdurchblutung. LSD beeinflusst
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diese vegetativen Zentren nicht stark, aber merk-
lich.

® Die Pupillen sind erweitert (helles Licht kann un-
ertraglich werden), Ubelkeit mit Erbrechen kommt
gelegentlich vor und zeigt, dass LSD das Brech-
zentrum im Stammbhirn reizt.

® Auftretende Kaltegefiihle erweisen, dass es
auch die fur die Warmeregulation des Kdrpers
verantwortlichen Hirnzentren beeinflusst.

® Man nimmt an, dass LSD seine Wirkung Uber die
Verdrédngung von Serotonin an den synaptischen
Membranen entfaltet - offenbar greift es an jenen
Proteinen im Gehirn an, die das Serotonin bilden.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Hofmann 1979)

Psychische Wirkungen von LSD

® Die psychischen Wirkungen des LSD-Trips sind
so vielféltig und individuell verschieden, dass sie
sich einer einheitlichen Kategorisierung entziehen.

® Es kommt zu manifesten Halluzinationen, die
im Allgemeinen als Stérungen von persoénlicher
Identitat, von Bild und Begriff, Traum und Wirklich-
keit, Horen, Schmecken und Riechen beschrieben
werden kdnnen. (Farben werden beispielsweise
»,gehort” oder ,,geschmeckt.)

® Diese Erlebnisse gehen einher mit Gberméch-
tigen Glicks- und Transzendenz-Erfahrungen
oder mit abgrundtiefen Panik- und Angstanféllen
(= Horrortrip).
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® Die konkrete Ausgestaltung der ,,Reise” hangt
stark von der psychischen Disposition des Konsu-
menten sowie von der unmittelbaren Umgebung
des Konsumenten wéhrend der Zeit der LSD-Wir-
kung ab.

Gefahrdung durch LSD-Missbrauch

® | SD ist kein Suchtgift. Kérperliche Abhéngigkeit
tritt nicht auf, Entziehungserscheinungen fehlen.

® Gegenteilige Behauptungen basieren oft auf
einer einseitig selektierten Untersuchungsgruppe -
namlich Konsumenten, die mit einem ,Horror-Trip“
in eine Klinik eingeliefert wurden.

® Umstritten ist der therapeutische Nutzen von
LSD, da dieser stark von der (oft unbewussten) in-
neren Disposition des Patienten abh&ngt sowie
von der Fahigkeit des Therapeuten, die teilweise
eruptiven Wirkungen der Droge im therapeuti-
schen Prozess zielfihrend zu kontrollieren.

® Als physische Risiken des LSD-Konsums gelten
Erbschaden bei Kindern, deren Mutter LSD wah-
rend der Schwangerschaft genommen hatten.

(Quelle: Schmidbauer / v. Scheidt 1994)

Psychische Risiken des LSD-Konsums

® Das groBte psychische Risiko ist der ,,Horror*-
oder ,bad” trip, in dessen Verlauf starke Realitats-
einbuBen zu verzeichnen sind.
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® Dies flhrt oft zu schweren Unféllen oder Todes-
féallen - beispielsweise, weil jemand aus dem
Fenster springt im Glauben, fliegen zu kénnen.

® SchlieBlich besteht fiir den Konsumenten die
Gefahr einer Nachhall-Psychose (= ,flashback®).
Hierbei handelt es sich um einen - meist mit inten-
siven Angst- und Desorientierungserlebnissen ver-
bundenen - Rauschzustand, der Wochen und Mo-
nate nach dem eigentlichen LSD-Rausch auftreten
kann und auf den Betroffenen wie ein regelrechter
psychotischer Schub wirkt.

Gesamteinschatzung des LSD-Konsums

® Aus alledem geht hervor, dass es sich bei LSD
um eine duBerst gefahrliche Droge handelt, die -
wenn Uberhaupt - nur zu therapeutischen Zwecken
in einem streng kontrollierten Rahmen konsumiert
werden sollte.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; v. Scheidt 1965)
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2 Allgemeiner Medikamenten-
und Drogenkonsum

2.1 Entwicklung des Medikamenten- und
Drogenkonsums
Der Cannabis-Konsum stagniert auf hohem Ni-
veau. Antidepressiva und Ritalin legen zu. Der
Trend geht weg von Heroin und Kokain hin zu Am-
phetaminen.

2.2 Zahlen und Fakten zum Alkoholgenuss

Die Deutschen tranken im Jahr 2000 weniger Bier,
Sekt und Spirituosen als in den Vorjahren. Die
Trinkgewohnheiten in den neuen und alten Bundes-
lAndern unterscheiden sich kaum noch.

2.3 Zahlen und Fakten zum Cannabiskonsum

Der Cannabis-Konsum stagniert auf hohem Ni-
veau. Cannabis ist die beliebteste Jugenddroge
Uberhaupt.

2.4 Zahlen und Fakten zum Konsum
harter Drogen

Eine Trendwende hat stattgefunden - weg vom
Heroin, hin zu Designer-Drogen und Amphetami-
nen. Stimulierung ist in.
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2.5

2.4.1 Regionale Verteilung der Erstauffalli-
gen Konsumenten harter Drogen

Nach einem jahrelangen starken Anstieg sinkt die
Zahl der erstauffalligen Konsumenten harter Dro-
gen in den neuen Bundeslandern wieder. In
Baden-Wirttemberg und Hessen sinkt die Zahl
der Erstkonsumenten, Schleswig-Holstein und
Bayern haben hohe Steigerungsraten zu verzeich-
nen.

2.4.2 Alters- und Geschlechtsverteilung der
Erstauffdlligen Konsumenten harter Dro-
gen

Die 21- bis 25-Jédhrigen sind die stérkste Alters-
gruppe bei den Erstkonsumenten harter Drogen.
Uber vier Fiinftel aller Erstkonsumenten sind
mannlich.

Zahlen und Fakten zum Arzneimittel-
konsum

In Deutschland wurden 2001 insgesamt 1,66 Milli-
arden Packungen Arzneimittel verkauft, davon 41
Prozent ohne arztliches Rezept im Rahmen der
Selbstmedikation.

2.5.1 Konsum von Sucht auslé6senden
Medikamenten

Beruhigungs- und Schlafmittel sind die Spitzenrei-
ter der verordneten Medikamente.
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2.6

2.7

2.8

Ursachen von Medikamenten- und Drogen-
konsum bei Jugendlichen

Medikamente dienen Jugendlichen haufig zur
Stressbekdmpfung, Drogen sollen bei der Selbst-
verwirklichung helfen.

2.6.1 Medikamentenmissbrauch bei
Jugendlichen

Schmerzmittel sind bei Jung und Alt gleicherma-
Ben beliebt. Eltern sind beim Medikamentenkon-
sum oft fatale Vorbilder. Maddchen nehmen mehr
Medikamente als Jungen.

2.6.2 Drogenmissbrauch bei Jugendlichen
Cannabis ist die wichtigste Jugenddroge. Welche
sharte” Droge gewahlt wird, hangt von der jeweili-
gen Prégung ab. Die Party-Droge Ecstasy wird
immer beliebter.

Zahlen und Fakten zur Situation von
Suchtkranken

Rund funf Prozent der Deutschen sind suchtkrank
(2,7 Millionen Alkoholkranke, 1,4 Millionen Medika-
mentenabhangige, 150.000 Abhangige von harten
Drogen).

Rauschgifttote - Zahlen und Entwicklung

Der steigende Trend bei den Rauschgifttoten
wurde 2001 gebrochen.
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2.1 Entwicklung des Medikamen-
ten- und Drogenkonsums

Cannabis ist weiterhin die am haufigsten kon-
sumierte Droge unter den illegalen Suchtmit-
teln. Der deutlichste Trend ist die Verschiebung
des Konsumschwerpunkts bei den harten Dro-
gen von Heroin und Kokain hin zu Amphetami-
nen und Designer-Drogen wie etwa Ecstasy.
Bei den Medikamenten steigt die Verordnung
von Antidepressiva und des Mittels Ritalin fiir
verhaltensauffillige Kinder.

Trends und Verdnderungen der letzten Jahre

® |m Jahr 2001 wurde weniger Bier getrunken als
in den Jahren davor. Der Spirituosenkonsum stag-
nierte im Vergleich zum Jahr 2000. Der Konsum an
Wein und Sekt nahm dagegen zu. (siehe Kap. 2.2
Zahlen und Fakten zum Alkoholgenuss)

® Nach einer Stagnation bzw. einem leichten
Rickgang der Cannabis-Delikte zu Beginn der
90er Jahre stieg deren Zahl seit 1993 deutlich an.
(siehe Kap. 2.3 Zahlen und Fakten zum Cannabis-
konsum)

® Bei den harten Drogen hat eine Trendwende
stattgefunden - weg vom Heroin, hin zu Ampheta-
minen und Designer-Drogen wie z. B. Ecstasy.
(siehe Kap. 2.4 Zahlen und Fakten zum Konsum
harter Drogen)

® Die am haufigsten verordneten Medikamente
sind nach wie vor Schlaf- und Beruhigungsmittel.
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Antidepressiva werden immer haufiger verschrie-
ben. Auffallend gestiegen sind die Verordnungen
von Ritalin. (siehe Kap. 2.5 Zahlen und Fakten zum
Arzneimittelkonsum)

® Medikamente werden von Jugendlichen haufig
in Stress-Situationen eingenommen. Die Griinde
fur Drogenkonsum kdnnen vielfaltig sein, jedoch
spielen Drogen fir Jugendliche eine immer gréBere
Rolle bei der Suche nach origindren Ausdrucks-
formen. (siehe Kap. 2.6 Ursachen von Medika-
menten- und Drogenkonsum bei Jugendlichen)

® Es gibt in Deutschland schatzungsweise 2,7
Millionen Alkoholkranke, 1,4 Millionen Medika-
mentensichtige und 150.000 Abh&ngige von
harten Drogen. (siehe Kap. 2.7 Zahlen und Fakten
zur Situation von Suchtkranken)
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2.2 Zahlen und Fakten zum

Alkoholgenuss

Die Deutschen tranken im Jahr 2001 weniger
Bier als in den Vorjahren. Dafiir ist der Konsum
von Wein und Sekt angestiegen. Der Spirituo-
senkonsum blieb konstant. Die Konsum-
gewohnheiten in Ost- und Westdeutschland
haben sich angeglichen.

Durchschnittlicher Alkoholverbrauch in
Deutschland

® Zur Problematik der Alkoholwirkungen bei der
Verkehrsteilnahme gibt die Faktensammlung ,,Al-
kohol und StraBenverkehr” Auskunft. Die Entwick-
lung des Alkoholkonsums in Deutschland ist im
Zusammenhang mit der gleichzeitigen Einnahme
von Drogen und Medikamenten bedeutsam.

Getrankeverbrauch in Litern pro Kopf 1960 bis
2001 in Deutschland

Alkoholische Getranke 1960 1970 1980 1990 2000 2001

Bier 95,3  141,1 1459 1427 1255 123,1
Wein 10,8 15,3 21,4 21,2 19,0 19,7
Sekt 1,9 1,9 4,4 5,1 41 4,2
Spirituosen 4,9 6,8 8,0 6,2 5,8 5,8
Insgesamt 111,0 1651 179,7 176,0 1544 1528
Reiner Alkohol 7.3 10,8 12,5 11,8 10,5 10,5
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® |nsgesamt ist in der Bundesrepublik seit 1980
ein Trend rucklaufigen Alkoholkonsums zu beob-
achten.

® Dieser Trend setzt sich allerdings nur bei der
Getrankesorte Bier kontinuierlich fort.

® \Wahrend sich der Weinkonsum zwischen 1980
und 1995 um fast ein Flnftel verringerte, stieg er
in den Jahren 2000 und 2001 erneut an.

® Der Konsum von Sekt stieg bis 1990 deutlich
an, sank jedoch zwischen 1990 und 2000 um ein
Flnftel. 2001 nahm der Sektkonsum wieder leicht
zu. Der Pro-Kopf-Verbrauch an Spirituosen sank
bis ins Jahr 2000 deutlich und stagnierte 2001 auf
dem Vorjahresniveau.

® Der Pro-Kopf-Verbrauch an reinem Alkohol
blieb 2001 auf dem nach wie vor hohen Konsum-
niveau von 2000 stehen.

(Quelle: DHS 2003)

® 1998 lag der Pro-Kopf-Verbrauch an Alkohol in
den &stlichen Bundeslédndern noch um ca. 0,5
Liter héher als in den westlichen Léandern. Die
Trinkgewohnheiten in den neuen Bundeslandern
haben sich in den 90er Jahren dem Konsum in
den alten Bundeslandern jedoch immer mehr an-
geglichen.

(Quelle: DHS 2001)
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2.3 Zahlen und Fakten zum
Cannabiskonsum

Nach einer Stagnation bzw. einem leichten
Riickgang der Cannabis-Delikte zu Beginn der
90er Jahre stieg ihre Zahl seit 1993 deutlich an.
Cannabis ist die dominierende illegale Droge
und nach wie vor hauptsachlich eine Jugend-
droge. lhr Konsum geh6rt zum voriibergehen-
den Experimentierverhalten Heranwachsender.

Situationsiiberblick zum Cannabiskonsum in
Deutschland
® Cannabis gehort nach wie vor zu den illegalen
Drogen.

® Als Hauptinformationsquelle Giber den Canna-
biskonsum dienen neben einschldgigen Befra-
gungs- und Untersuchungsergebnissen die
Rauschgift-Statistiken des Bundeskriminalamts
(BKA). Das Zahlenmaterial des BKA-Rauschgift-
Jahresberichts bietet einen Uberblick liber die
Zahl der Cannabis-Herstellungs-, Handels- und
Schmuggeldelikte sowie Uber die sichergestellten
Mengen.

® Die Deutsche Beobachtungsstelle fir Drogen
und Drogensucht (DBDD) schatzt die Zahl der
Cannabiskonsumenten in Deutschland auf derzeit
rund 3,4 Millionen. Dieser Wert ist seit der letzten
Erhebung 1997 um eine Million angestiegen.

(Quelle: BKA 2001)
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Entwicklung der Cannabis-Delikte

® Die Zahl der allgemeinen Verst6éBe (sog. Konsu-
mentendelikte) gegen das BtMG, die im Zu-
sammenhang mit Cannabisprodukten stehen, be-
trug laut dem Rauschgiftjahresbericht des BKA im
Jahr 2001 93.449 und ist damit gegentiber dem
Vorjahr um ein Prozent zurtickgegangen. Zwi-
schen 1995 und 2001 ist die Zahl der Cannabis-
Konsumentendelikte jedoch um insgesamt zehn
Prozent gestiegen.

® Die Eckdaten des Rauschgiftjahresberichts
geben wegen des ,hierarchischen Erfassungsprin-
Zips“ jedoch nur die Heroindelikte in quantitativer
Eindeutigkeit wieder, da bei der Erfassung Heroin
Vorrang vor Kokain und dieses wiederum vor
Cannabis und den Ubrigen Rauschgiften hat.

® |m Jahr 2001 wurden in Deutschland 38.378
Delikte des Cannabis-Handels registriert. Gegen-
Uber dem Vorjahr ist dies eine Steigerung von vier
Prozent, womit der seit 1993 steigende Trend fort-
gesetzt wurde.

® | aut der Bundesstudie 2000 zum Gebrauch
psychoaktiver Substanzen dominiert der Canna-
bis-Konsum die illegale Drogenszene. Fast 80 Pro-
zent der befragten 18- bis 59-jéhrigen Drogenkon-
sumenten nahmen in den vorausgegangenen zwolf
Monaten ausschlieBlich Cannabisprodukte.

(Quelle: BKA 2001)
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Altersspezifik des Cannabiskonsums

® Cannabis gilt nach den MaBstaben der Deut-
schen Hauptstelle gegen Suchtgefahren (DHS) als
»,weiche Droge*“.

® Das durchschnittliche Einstiegsalter fir den ers-
ten Cannabiskonsum liegt seit 1997 bei 16,5 Jahren.
Laut einer Studie der Bundeszentrale zur gesund-
heitlichen Aufklarung (BzgA) zur Drogenaffinitat
Jugendlicher hat mehr als ein Viertel (26 Prozent)
der Jugendlichen und jungen Erwachsenen zwi-
schen 12 und 25 Jahren bereits Erfahrungen mit
Cannabis.

(Quelle: BzgA 2001)
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2.4 Zahlen und Fakten zum
Konsum harter Drogen

In der harten Drogenszene hat eine Trend-
wende stattgefunden - weg vom Heroin, hin zu
Designer-Drogen und Amphetaminen. Die Po-
pularitat von Ecstasy hat weiter zugenommen.
Es gilt: Betdubung ist out - Stimulierung ist in.

Statistische Grundlage des erfassten Konsums
harter Drogen in Deutschland
® Harte Drogen sind Rauschgifte, die einen hohen
Suchtgefahrdungsgrad aufweisen. Dazu gehdren
vor allem Heroin, Kokain, Amphetamin, LSD und
Ecstasy.

® Der BKA-Statistik Uber die Gesamtzahl der
Konsumenten harter Drogen in der Bundesrepu-
blik Deutschland liegt die Zahl der registrierten
Erstauffalligen Konsumenten harter Drogen (EKhD)
zugrunde. Darunter werden solche Personen ver-
standen, die im Berichtsjahr erstmals der Polizei
oder dem Zoll als Konsumenten harter Drogen
bekannt wurden.

® Zu den ,erstauffalligen Konsumenten®“ gehdren
nicht nur Probierer und Gelegenheitskonsumen-
ten, sondern auch langjahrig Abh&ngige von He-
roin, Kokain, Amphetamin, LSD etc. Der Ausdruck
serstauffallig” ist also nicht zu verwechseln mit
Erstkonsum.
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Gesamtsituation des Konsums harter Drogen in

Deutschland
® Die Zahl der Konsumenten harter Drogen in der
Bundesrepublik Deutschland schatzte das BKA fir
das Jahr 2001 auf 349.000 bis 395.000 Personen.
(siehe Kap. 2.4.1 Regionale Verteilung der Erstauf-
falligen Konsumenten harter Drogen, Kap. 2.4.2
Alters- und Geschlechtsverteilung der Erstauffélli-
gen Konsumenten harter Drogen)

® Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber
die Entwicklung des Erstkonsums harter Drogen
von 1980 bis 2001:
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Erstauffdllige Konsumenten harter Drogen -

Zeitreihe 1980 - 2001

Prozentanteile in Klammern

Jahr Gesamt Heroin Kokain Amphetamin Ecstasy LSD Sonstige
1980 6.856 6.091 364 erfasst 401
(88,8) (5,3) unter (5,8)
Sonstige
1985 3.246 2.254 567 194 erfasst 231
(69,4) (17,5) (6,0) unter (7,1)
Sonstige
1990* 10.784 7.252 2.308 1.586 200 258
(67,2) (21,4) (14,7) (1,9 (2,4)
1995 15.230 6.970 4.251 3.119 2.371 772 126
(39,6) (24,1) 17,7 (13,5) 4,4 0,7)
1996 17.197 7.421 3.930 4.026 3.609 1.191 136
(36,5) (19,3 (19,8) (17,8) (5,9) 0,7)
1997+ 20.594 8.771 5.144 5.535 3.799 1.356 151
(35,4) (20,8) (22,3) (15,3) (5,5 (0,6)
1998 20.943 8.659 5.691 6.654 2.830 1.090 190
(34,5) 22,7 (26,5) (11,3) 4,3 0,7)
1999 20.573 7.877 5.662 6.143 3.170 738 179
(33,1) (23,8) (25,9) (13,3) (3,1) 0,8
2000 22.584 7.914 5.327 6.288 5.495 770 225
(30,4) (20,5) (24,2) (21,1) (3,0) 0,9
2001 22.551 7.868 4.872 6.229 6.097 549 262
(30,4) (18,8) 24,1) (23,6) (2,1) (1,0

* Anmerkung: Seit 1988 werden die Erstauffélligen beim Vorhandensein mehrerer harter Drogen nicht mehr nur bei
der am hdéchsten eingestuften Droge (Heroin vor Kokain vor Amphetamin vor Sonstige), sondern bei jeder einzelnen
harten Droge gesondert registriert. Daher kann aufgrund der Mehrfachzéhlung die Summe der Erstauffélligen der
einzelnen Rauschgifte gréBer als die Gesamtzahl sein. (Originalzitat BKA-Rauschgift-Jahresbericht 2001: Tabelle 21)

“* Anmerkung: Wegen der Anderung des statistischen Bereiches sind in den Zahlen ab 1992 diie registrierten Erst-
auffélligen der alten und neuen Bundesldnder enthalten. Diese sind daher mit den Zahlen der Vorjahre nur bedingt

vergleichbar. (Originalzitat BKA-Rauschgift-Jahresbericht 2001: Tabelle 21)

“** Anmerkung: Wegen der Anderung der Erfassungsvoraussetzung als EKhD im Jahr 1997 sind die Zahlen des
Jahres 1997 nicht mit denen des Vorjahres vergleichbar. (Originalzitat BKA-Rauschgift-Jahresbericht 2001:

Tabelle 21)
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® Die absolute Zahl der Erstauffélligen Konsumen-
ten harter Drogen ist zwischen 1980 in den alten
Bundeslandern und 2001 in Gesamtdeutschland
um Uber 300 Prozent gestiegen.

® Wenn die fiir Gesamtdeutschland vergleichba-
ren Zahlen zwischen 1997 und 2001 herangezo-
gen werden, ergibt sich eine Steigerung von einem
Zehntel in vier Jahren.

® Nach jahrelangen Zuwéchsen seit 1997 stag-
nierte die Anzahl der Erstauffélligen Konsumenten
harter Drogen im Jahr 2001 auf hohem Niveau bei
22.551 Personen.

® |m Vergleich der verschiedenen Rauschgiftarten
ist seit 1992 ein kontinuierlicher Riickgang des An-
teils der Heroinerstauffalligen zu verzeichnen. Le-
diglich 1996 stieg diese Zahl voriibergehend an.
Der relative Bedeutungsverlust von Heroin ist vor
allem auf die zunehmende Bedeutung von Amphe-
tamin und Ecstasy zurtickzufihren. Heroin ist je-
doch insgesamt immer noch die am meisten ge-
fragte Droge.

® Der Konsum von Amphetamin und Ecstasy na-
hert sich allmahlich dem Niveau von Heroin an.
Insgesamt ist der Anteil dieser beiden Drogen von
31,2 Prozent im Jahr 1995 auf 47,7 Prozent im
Jahr 2002 gestiegen. Der Aufschwung, den die
synthetischen Drogen in der ersten Halfte der 90er
Jahre erfuhren, setzt sich somit fort.

(Quelle: BKA 2001)
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2.4.1 Regionale Verteilung der
Erstauffalligen Konsumenten
harter Drogen

Nach einem starken Anstieg seit Mitte der 90er
Jahre sinkt die Anzahl der Erstauffélligen Kon-
sumenten harter Drogen in den neuen Bundes-
landern wieder.

Konsumsituation harter Drogen in den neuen

Bundeslandern
® Auf die finf neuen Bundeslénder entfielen noch
1993 nur 0,3 Prozent der erstauffalligen Konsu-
menten von Gesamtdeutschland. 1996 waren es
bereits Uber vier Prozent, 2001 knapp 13 Prozent.
Aufgrund der Nahe zur Berliner Drogen-Szene
weist Brandenburg die hdchste Zahl von erstauf-
falligen Konsumenten auf.
® Nach groBen Steigerungen seit Mitte der 90er
Jahre ging die Zahl der Erstauffélligen Konsumen-
ten harter Drogen in den neuen Bundeslandern
durchgéngig, teilweise sogar sehr deutlich, zurlck.

Konsumsituation harter Drogen in den alten
Bundeslandern
® Nordrhein-Westfalen hatte im Jahr 2001 mit 1,7
Prozent die hdchste Steigerungsrate zu verzeich-
nen, nachdem die Tendenz in den Vorjahren leicht
fallend war.
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® |n Baden-Wiurttemberg und Hessen ist ein kon-
tinuierlicher Rickgang zu beobachten. In Baden-
Wirttemberg sank die Zahl der erstauffalligen
Konsumenten bis zum Jahr 2001 vom Hbchst-
stand 3.000 (1997) auf 1.800, in Hessen von 2.700
(1995) auf 1.300.

® Diesem Trend gegenlaufig ist in Schleswig-Hol-
stein die Verdoppelung der Zahl der erstauffalligen
Konsumenten von 669 im Jahr 1997 auf Uber
1.300 im Jahr 2001. In Bayern nahm die Zahl der
erstauffalligen Konsumenten ebenfalls stark zu:
von 2.921 Erstkonsumenten im Jahr 1993 auf
5.264 im Jahr 2001.

Konsumsituation bei einzelnen Drogenarten in
den Bundeslandern
® Den hochsten Anteil erstauffélliger Heroinkon-
sumenten meldete im Jahr 2001 mit 55,8 Prozent
Bremen, gefolgt von Sachsen (39 Prozent) und
Hessen (37,4 Prozent).

® Bei den erstauffalligen Konsumenten von Ko-
kain lagen die Anteile der Lander zwischen 63,4
Prozent in Hamburg und 3,4 Prozent in Sachsen.
® Wie bereits im Jahr 2000 hatten 2001 bei den
synthetischen Drogen (Amphetamine und Ecstasy
zusammen) die Lander Brandenburg (72,4 Pro-
zent) und Mecklenburg-Vorpommern (71,2 Pro-
zent) die Spitzenplatze inne. Darauf folgte Rhein-
land-Pfalz mit 63,4 Prozent.

(Quelle: BKA 2001)
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2.4.2 Alters- und Geschlechtsver-
teilung der Erstauffalligen Konsu-
menten harter Drogen

Im Jahr 2001 betrug das Durchschnittsalter der
erstauffilligen Konsumenten harter Drogen
rund 27 Jahre und lag damit um zwei Jahre
hoéher als im Vorjahr. Dies ist der h6chste Al-
tersdurchschnitt seit 1994. Dieser Anstieg ist
bei allen Rauschgiftarten zu beobachten. Die
erstauffélligen Konsumenten von Ecstasy
waren mit 23,3 Jahren die jiingste Gruppe, ge-
folgt von LSD-Konsumenten (23,5 Jahre) und
Amphetamin-Konsumenten (25,1 Jahre).

Altersverteilung der Erstauffilligen Konsumen-
ten harter Drogen
® 58 Prozent der Erstauffélligen Konsumenten
harter Drogen waren in den Jahren 2000 und 2001
junger als 25 Jahre.

® Die groBte Altersgruppe im Jahr 2001 waren die
21- bis 24-Jahrigen mit 29,5 Prozent. Damit ist der
Anteil dieser Gruppe wie in den Jahren zuvor wei-
ter gestiegen. Die 18- bis 20-Jahrigen stellten die
zweitstarkste Gruppe dar (23,4 Prozent). Der Anteil
der 25- bis 29-Jéhrigen lag bei 17,4 Prozent. Un-
verandert bei 5,3 Prozent lag der Anteil der 14- bis
17-Jdéhrigen (seit 1998).
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Geschlechtsverteilung der Erstauffalligen Kon-
sumenten harter Drogen
® Die folgende Tabelle gibt Aufschluss Uber die
Geschlechtsverteilung bei den Erstauffalligen Kon-
sumenten harter Drogen von 2000 und 2001:

Erstauffdllige Konsumenten harter Drogen nach
Geschlecht (2000/2001)

2000 2001

Drogentyp Mannlich (%) Weiblich (%) Mannlich (%) Weiblich (%)
Gesamt 18.975 (84%) 3.609 (16%) 18.688 (83%)  3.863 (17%)

Heroin 6.643 (84%)  1.271(16%)  6.499 (83%)  1.369 (17%)
Kokain 4.467 (84%) 860 (16%) 4.068 (83%) 804 (17%)
Amphetamin 5220 (83%)  1.068 (17%)  5.125(82%)  1.104 (18%)
Ecstasy 4.623 (84%) 872 (16%) 5.049 (83%)  1.048 (17%)
LSD 645 (84%) 125 (16%) 466 (85%) 83 (15%)
Sonstige 183 (81%) 42 (19%) 221 (84%) 41 (16%)

® 83 Prozent der erstauffélligen Konsumenten im
Jahr 2001 waren mannlich, 17 Prozent weiblich.
Dies ist der héchste Anteil von weiblichen Erstkon-
sumenten harter Drogen seit 1983. Dieses Ge-
schlechterverhéltnis ist Uber die verschiedenen
Drogentypen hinweg sehr stabil.

® Seit 1993 ist diese Geschlechtsverteilung na-
hezu konstant geblieben.

(Quelle: BKA 2001)
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2.5 Zahlen und Fakten zum
Arzneimittelkonsum

Im Jahr 2001 wurden in der Bundesrepublik
Deutschland insgesamt 1,66 Milliarden Packun-
gen Arzneimittel verkauft. Der gesamte Umsatz
betrug etwa 30,7 Milliarden Euro.

Arzneimittelumsatz

® Der gesamte Arzneimittelumsatz der Apotheken
betrug 2001 rund 30,7 Milliarden Euro.

® Die Ausgaben fUr Arzneimittel betrugen 2001
pro Kopf 373,20 Euro. Davon entfielen 322,52 Euro
auf vom Arzt verordnete Mittel, 51,92 Euro auf
selbst gekaufte Arzneimittel im Rahmen der
Selbstmedikation.

® Rund 41 Prozent aller verkauften Packungen
wurden im Rahmen der Selbstmedikation ohne
arztliches Rezept direkt in der Apotheke gekauft.
Das entspricht 14 Prozent des gesamten Umsat-
zes. Unter den meistverkauften Mitteln entféllt der
Uberwiegende Anteil auf Arzneimittel der Selbst-
medikation.
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Die meistverkauften Arzneimittel in der Bundes-

republik 2001

Rang Arzneimittel Umsatz in Mio. Anwendungsgebiet

Packungen
1 Paracetamol- 17,9 (SM) Schmerzen, Fieber
ratiopharm
2 Olynth 16,9 (SM) Schnupfen
3 Thomapyrin 15,9 (SM) Schmerzen
(coffeinhaltig)
4 Voltaren 14,9 (Rp) Rheumatische
Beschwerden

5 Aspirin 14,4 (SM) Schmerzen

6 Bepanthen 14,2 (SM) z. B. Wundheilung
7 ACC Hexal 14,1 (SM) Hustenldser

8 Nasenspray ratiopharm 12,7 (SM) Schnupfen

9 Aspirin plus C 12,4 (SM) Schmerzen

10 ASS ratiopharm 12,1 (SM) Schmerzen

SM = vor allem Selbstmedikation, nicht rezeptpflichtig

Rp = rezeptpflichtig

® Die Reihenfolge der meistverkauften Arznei-
mittel hat sich im Jahr 2001 erstmals seit vielen
Jahren verandert. Die auffalligste Entwicklung:
Das Schmerzmittel Thomapyrin ist von Rang 1 auf

Rang 3 zurlckgefallen.

(Quelle: DHS 2003)
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2.5.1 Konsum von Sucht auslo6-
senden Medikamenten

Rund 1,4 Millionen Menschen in der Bundesre-
publik sind abhangig von Medikamenten. Im
Jahr 2001 wurden rund 36 Millionen Packungen
Schlaf- und Beruhigungsmittel verkauft. Anti-
depressiva werden nach wie vor haufig verordnet.
Auffallend gestiegen sind die Verordnungen
von Ritalin.

Sucht auslésende Beruhigungs- und Schlafmittel

noch immer weit verbreitet
® Rund sechs bis acht Prozent aller verordneten
Arzneimittel besitzen ein eigenes Missbrauchs-
und Abhangigkeitspotenzial. Dazu gehdéren vor
allem die Beruhigungs- und Schlafmittel sowie
Tranquilizer mit Wirkstoffen aus der Familie der
Benzodiazepine.

® Die DHS schatzt die Gesamtzahl der Medika-
menten-Abh&ngigen in Deutschland auf 1,4 bis 1,5
Millionen. 1,1 Millionen davon sind abhé&ngig von
benzodiazepinhaltigen Mitteln.

® Als Schlaf- und Beruhigungsmittel verordnen
Arzte neben Benzodiazepinen zunehmend auch
die neuen Wirkstoffe Zolpidem und Zopiclon sowie
pflanzliche Alternativen. Zolpidem und Zopiclon
sollen nur ein wenig geringeres Abh&ngigkeitsri-
siko aufweisen als Benzodiazepin. Fachleute be-
werten sie jedoch insgesamt glnstiger als die
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Benzodiazepine. Missbrauchsfalle sind bisher nur
vereinzelt bekannt. Allerdings kommt es nach der
Einnahme von Zolpidem manchmal zu Halluzina-
tionen. Deshalb wurde es 2002 unter Betdubungs-
mittelrecht gestellt und somit den Benzodiazepin-
Substanzen gleichgestellt.

® Bei den Tranquilizern - Arzneimittel gegen
Angst- und Panikattacken - dominieren die Benzo-
diazepine weiterhin. Vor allem altere Menschen
werden dauerhaft mit solchen Medikamenten ver-
sorgt und geraten so in eine teils Uber Jahre dau-
ernde, meist niedrig dosierte und tolerierte Abhan-
gigkeit.

Antidepressiva legen zu
® |m Jahr 2001 wurden 20,4 Millionen Packungen
Antidepressiva verkauft. Damit liegen die Verord-
nungen weiter auf hohem Niveau.
® Der Grund hierflr ist laut Expertenmeinung die
zunehmende Verordnung von Antidepressiva bei
Krankheiten wie Angstsyndromen, Ess-Stérungen
und Zwangsstdrungen.

Ritalin-Verordnungen steigen rapide

® Ritalin ist das bekannteste Mittel, das bei Kin-
dern mit Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitats-
stérungen angewendet wird. Es gehort zur Gruppe
der Psychostimulatoren und enthalt den Wirkstoff
Methylphenidat.
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® Zwischen 1990 und 1999 ist die Verordnungs-
menge von Ritalin um das 20-fache gestiegen, von
0,3 auf 8,4 Millionen Tagesdosierungen. Allein
1999 hat sich die Menge gegentiber 1998 verdop-
pelt.

® Experten schéatzen, dass rund 70.000 bis
75.000 Kinder zwischen 6 und 14 Jahren mindes-
tens einmal pro Jahr Ritalin verordnet bekommen.
Bei rund finf Prozent davon wird nur ein einmali-
ger Therapieversuch unternommen. Bei rund 18
Prozent halten die Verordnungen aber lber lange
Zeit an.

® Uber die Langzeitfolgen von Ritalin ist noch
wenig bekannt. Neurobiologen warnen jedoch vor
moglichen schwer wiegenden Spéatschéden bis hin
zur Schuttellahmung (Parkinsonkrankheit).

(Quelle: DHS 2002; DHS 2003)
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2.6 Ursachen von Medikamen-
ten- und Drogenkonsum bei
Jugendlichen

Medikamente werden von Jugendlichen héufig
in Stress-Situationen eingenommen. Auch die
Vorbildfunktion Erwachsener férdert den Kon-
sum von Medikamenten. Griinde fiir den Dro-
genkonsum sind héaufig Selbstverwirklichungs-
probleme und die Suche nach originaren Aus-
drucksformen.

Funktionen des Drogenkonsums bei Jugend-

lichen
® Problemverarbeitung durch Drogenkonsum ist
nicht typisch flr sozial unterprivilegierte und be-
nachteiligte Jugendliche. Der Konsum illegaler
Drogen kann als Zeichen fir die subjektiv empfun-
dene, im bisherigen Leben nicht gelungene Selbst-
verwirklichung gelten.

Psychosoziale Funktionen des Drogenkonsums
kénnen sein:

® Bewusste Verletzung von elterlichen Kontroll-
vorstellungen

® Demonstrative Vorwegnahme des Erwachsenen-
verhaltens

® Zugangsmoglichkeit zu Freundesgruppen

e Symbol fiir die Teilhabe an subkulturellen
Lebensstilen
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® | dsung von frustrierendem Leistungsversagen
® Reaktion auf Entwicklungsstérungen

® Bewusste oder unbewusste Selbstheilung von
psychischen Beeintrachtigungen

® Ausdruck von sozialem Protest und Gesell-
schaftskritik

Drogen und Jugendkultur

® \/or dem Hintergrund der aktuellen Jugendkultur
sieht eine Studie des rheingold-Instituts Drogen
als immer wichtigeres Mittel bei der jugendlichen
Suche nach originaren Ausdrucksformen.

® Drogen kénnen Jugendlichen demnach dazu
dienen, den Gemutszustand frei zu bestimmen
und Geflihle auf Knopfdruck zu aktivieren. Durch
Drogen soll auBerdem die Seele erweitert und so
Raum fir Rebellionsmdglichkeiten geschaffen
werden, die im Alltag kaum noch méglich sind. Im
Extremfall kénnen Drogen und Sucht eine Flucht
vor dem Zuviel des Lebens sein, es vereinfachen
und ihm ein Zentrum - die Droge - geben.

® |n vielen Fallen spielt auch die Verfligbarkeit der
Droge und die Verfihrung durch wichtige Kontakt-
personen eine Rolle.

(Quellen: Hurrelmann 1994, 1997; Grlinewald 2002)
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Medikamentenkonsum Jugendlicher

® Die Ursachen flir den Medikamentenkonsum
sind ahnlich wie die des Drogenkonsums. Medika-
mente werden wie eine Droge als Mittel zur Pro-
blemlésung oder Verdrangung verwendet. Mit che-
mischen Substanzen manipulieren Jugendliche ihr
Befinden, ohne die eigentlichen Ursachen fur das
mangelnde Wohlbefinden zu bearbeiten.

® Medikamente kdnnen als ,Einstiegsdroge*” fur
den Konsum illegaler synthetischer Drogen die-
nen. Der regelméaBige Gebrauch von legalen und
gesellschaftlich positiv bewerteten Arzneimitteln
kann zu einer toleranten Einstellung gegentber der
Beeinflussung von Korper und Seele mit chemi-
schen Stoffen fuhren. Die Hemmschwelle, sich mit
starkeren Mitteln - etwa Ecstasy - zu ,dopen®,
sinkt.

(Quellen: Hurrelmann 1997; Hornung et al. 1984 - zit. n. Hurrelmann
1994)
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2.6.1 Medikamentenmissbrauch
bei Jugendlichen

Der hohe Medikamentenkonsum Erwachsener
hat teilweise fatalen Vorbildcharakter fiir Her-
anwachsende. Am beliebtesten sind sowohl bei
Jugendlichen als auch bei Erwachsenen
Schmerzmittel (Analgetika). Weibliche Jugend-
liche liegen beim Medikamentenkonsum und
-missbrauch an der Spitze.

Die ,,chemische Keule* als Standard-
Problemldser
® Jugendliche greifen vor allem in Belastungs-
und Stress-Situationen in Schule und Berufsausbil-
dung immer haufiger zur ,,chemischen Keule". Sie
folgen dabei einem eingefahrenen gesellschaft-
lichen Muster, das fir unsere Kultur typisch ist.

® Die Grenzen zwischen medizinischer Indikation,
Missbrauch und Abhangigkeit sind h&ufig flieBend.

® Der Medikamentenkonsum von Jugendlichen
ist in den 90er Jahren stark gestiegen, wie eine
Studie der Universitat Bielefeld zeigt:
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Medikamentenkonsum im Jugendalter im Zehn-
Jahres-Vergleich; Anteil der Jugendlichen in
Prozent, die mindestens ein- bis zweimal pro
Woche entsprechende Arzneimittel eingenom-
men haben

Geschlecht Jungen Madchen alle
Jahr 1986 1996 1986 1996 1986 1996
Erkaltungs-/Grippemittel 10,2 19,3 12,5 20,4 11,3 19,8
Kopfschmerzmittel 4,3 6,8 5,7 12,2 4,9 9,5
Mittel gegen Allergien 3,2 7,9 3,6 10,3 3,4 9,1
Herz-/Kreislaufmittel 0,8 1,4 1,7 4,0 1,2 2,7
Beruhigungs-/Schlafmittel 0,9 1,0 11 1,2 1,0 1,1
Anregungsmittel 0,2 2,5 0,2 2,1 0,2 2,3

(Quelle: Hurrelmann o.J.)

Medikamenten-,Hitparade“ bei Jugendlichen

® Obige Tabelle zeigt auch, dass bei Jugend-
lichen die Einnahme von Erkaltungs- und Grippe-
mitteln sowie von Kopfschmerzmitteln am meisten
verbreitet ist. Dies lasst sich durch andere Unter-
suchungen bestatigen, wonach Arzneimittel der
Gruppe Analgetika zu den meistgebrauchlichen
Medikamenten Gberhaupt gehdren - nicht nur im
Jugend-, sondern auch im Erwachsenenalter.

Vorbildfunktion des elterlichen
Konsumverhaltens

® Eltern und Erwachsene spielen in ihrem Um-
gang mit Arzneimitteln eine wichtige Vorbildrolle.
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In einer Umfrage unter 12- bis 17-J&hrigen gaben
32 Prozent der Befragten an, dass sie die Medika-
mente, die sie einnehmen, von den Eltern erhalten
haben.

(Quelle: VoB 1987 - zit. n. Hurrelmann 1994)

Medikamente gegen Schul- und

Ausbildungsstress
® Die Neigung der Eltern, auf Schulleistungs-
schwierigkeiten ihrer Kinder und deren Begleiter-
scheinungen (Konzentrationsstérungen, Nervo-
sitat) mit der Verabreichung von Medikamenten zu
reagieren, ist seit den 70er Jahren stark angestie-
gen. Auch bei den Allgemeinarzten stehen Schul-
und Leistungsschwachen bei der medikamento-
sen Therapie Jugendlicher an erster Stelle. Verord-
net wird vor allem das Mittel Ritalin.

(siehe Kap. 2.5.1 Konsum von Sucht ausliésenden
Medikamenten)

Mit dem Alter steigt der Arzneimittelkonsum bei
Jugendlichen
® Mit zunehmendem Alter der Jugendlichen neh-
men der Medikamentenkonsum und Arzneimittel
einen immer gréBeren Stellenwert ein.

® Diese Verhaltenskonditionierung ist fUr die Ver-
kehrsteilnahme von Jugendlichen und fir ihre spa-
tere Rolle als Kraftfahrer von Bedeutung.
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Geschlechtsspezifische Aspekte des jugend-

lichen Medikamentenmissbrauchs
® Bei 13-Jahrigen unterscheiden sich Madchen
und Jungen kaum in Bezug auf den Medikamen-
tenkonsum. Bei 16-Jahrigen ist dagegen ein deut-
licher Unterschied zu erkennen. Madchen konsu-
mieren wesentlich mehr Medikamente als Jungen.
Aber auch bei mannlichen Jugendlichen steigt der
Arzneimittelkonsum.

(Quellen: DHS 1990; Hurrelmann 1994; Hurrelmann o.J.)
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2.6.2 Drogenmissbrauch bei
Jugendlichen

Die Cannabis-Produkte stellen (beim quantitati-
ven Drogenkonsum) das gréBte Sicherheitsri-
siko fiir jugendliche Verkehrsteilnehmer dar.

Verbreitung des Cannabiskonsums und

Einstiegsalter
® | aut einer Studie der Bundeszentrale flir ge-
sundheitliche Aufklarung (BzgA) haben im Jahr
2001 mehr als ein Viertel (27%) der 12- bis 25-
Jahrigen in der Bundesrepublik Deutschland in
ihrem bisherigen Leben mindestens einmal illegale
Drogen genommen. Fast alle Jugendlichen haben
ihre Drogenerfahrung mit Cannabis gemacht: 26
Prozent haben schon einmal Cannabis probiert
oder mehr oder weniger haufig genommen.

® Drei Prozent der Jugendlichen zwischen 12 und
25 Jahren konsumieren regelmaBig illegale Dro-
gen, der Uberwiegende Teil davon Cannabispro-
dukte.

® \Wenn Jugendliche zum ersten Mal Drogen pro-
bieren, sind sie meist zwischen 16 und 18 Jahren
alt. Der Einstieg in den Cannabis-Konsum findet
durchschnittlich mit 16,5 Jahren statt. Dieses Alter
ist fast identisch mit dem Einstiegsalter in den
Drogenkonsum Uberhaupt (16,4 Jahre), weil die
erste Droge meist Cannabis ist. (siehe Kap. 2.3
Zahlen und Fakten zum Cannabiskonsum)

(Quelle: BzgA 2001)
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Ubergang von der Experimentierphase zur Ge-
woéhnung und Abhangigkeit beim jugendlichen
Cannabiskonsum
® \Wer zum ersten Mal Cannabis konsumiert, tut
dies in vielen Féllen, um zu experimentieren und
sich auszuprobieren. Bei einem Drittel der Konsu-
menten folgt jedoch eine Gewdhnungs- und Ab-
hangigkeitsphase.

(Quelle: Reuband 1990 - zit. n. Hurrelmann 1994)

Ubergang zu harten Drogen
® Die meisten jugendlichen Cannabiskonsumen-
ten nehmen keine weiteren illegalen Drogen.
Ein kleiner Teil, etwa ein Viertel, konsumiert neben
Cannabis weitere harte illegale Drogen oder er-
setzt Cannabis durch diese harteren Drogen.

(Quelle: Bachmann et al. 1990 - zit. n. Hurrelmann 1994)

Auswabhlkriterien fiir harte Drogen bei
Jugendlichen
® \Welche harte Droge gewahlt wird, hangt mit der
Art der Lebensbewéltigung und der Angst-, Bela-
stungs- oder Stressbekdmpfung zusammen, die
ein Jugendlicher entwickelt hat. Das wird an den fiir
Jugendliche wichtigsten harten Drogen deutlich:
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O Der Heroin-Konsument greift zu einem Mittel,
das ihm Rickzug und Verdrédngung gestattet und
einen Zustand geringerer Empfindlichkeit fir Um-
weltreize und Wahrnehmungsfahigkeit beschert.

(siehe Kap. 1.6.2 Heroin)

O Der Konsument von Kokain setzt auf die eu-
phorisierende Wirkung und die Halluzinationsef-
fekte.

(siehe Kap. 1.6.3 Kokain)

O Der Konsument von Amphetaminen setzt auf
erhdéhte Wachsamkeit, Unterdriickung von Mudig-
keit und Bekdmpfung der Passivitdtsangste ange-
sichts einer als feindlich empfundenen Umwelt.

(siehe Kap. 1.2.1 Amphetamin)

O Der Konsument von Designer-Drogen wie Ec-
stasy und anderen Disco-Drogen setzt auf ihre
aufputschende Wirkung, um lange Disco-Né&chte
durchzustehen.

(siehe Kap. 1.2.3 Designer-Drogen)

® Ergebnissen einschlagiger Jugendforschung
zufolge kénnen die gewahlten Drogenformen auf
verschiedene, konflikthaft verlaufende Entwick-
lungsphasen in der Biographie der betroffenen
Jugendlichen zurtickgefihrt werden. Die Bezie-
hung zu den Eltern spielt daher offenbar eine
wichtige Rolle.

(Quelle: Hurrelmann 1994)
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2.7 Zahlen und Fakten zur Situa-
tion von Suchtkranken

Es gibt in der Bundesrepublik Deutschland
schatzungsweise 2,7 Millionen Alkoholkranke,
1,4 Millionen Medikamentenabhéangige und
150.000 Abhangige von harten Drogen. Neben
Alkoholismus ist daher die Drogen- und Medi-
kamentensucht ein Faktor, der im StraBenver-
kehr eine Rolle spielt.

Allgemeiner Situationsiiberblick

® Auf der Basis von Behandlungsstatistiken, Be-
volkerungsumfragen und Polizeiangaben schatzt
die Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefah-
ren (DHS), dass es in Deutschland

- 2,7 Millionen Alkoholkranke,
- 1,4 Millionen Medikamentenabhéangige,

—100.000 bis 150.000 Abhangige von harten
Drogen und

- 5,8 Millionen starke Raucherinnen und Raucher
gibt, die behandlungsbedurftig krank sind.

® Die meisten Slchtigen in Deutschland benutzen
legale Suchtmittel wie Alkohol, Medikamente und
Nikotin.
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Alkohol als Suchtmittel in Deutschland

® Der Anteil Jugendlicher und junger Erwachsener
unter den Alkoholkranken in Deutschland wird auf
etwa zehn Prozent geschéatzt. Rund ein Drittel der
Alkoholabhangigen sind Frauen. Die Zahl der Alko-
holtoten wird bei etwa 42.000 pro Jahr angesetzt.

(Quellen: DHS 1997; DHS 2002)

® | aut dem Statistischen Bundesamt wurden
2001 bei 25.690 Alkoholunfallen 33.517 Personen
verletzt und 1.447 Personen getdtet. Bei 6,8 Pro-
zent aller Personenschadensunfalle war Alkohol
mit im Spiel. 13 Prozent aller Verkehrstoten star-
ben an den Folgen eines Alkoholunfalls.

® Das Bundesministerium fur Verkehr schétzt,
dass nur etwa jede sechshundertste Fahrt unter
Alkoholeinfluss (= 0,17 Prozent) aufgedeckt wird.

Medikamente als Suchtmittel in Deutschland

® Nach Untersuchungen auf der Basis von Kran-
kenkassendaten kann geschlossen werden, dass
rund 1,4 Millionen Menschen in Deutschland me-
dikamentenabhangig sind.

® Diese Abhangigen beschaffen sich ihre Sucht-
mittel selbststéndig in der Apotheke (Selbstmedi-
kation) oder durch arztliche Verschreibung.

® Auch wenn es noch keine umfangreichen Unter-
suchungen gibt, ist anzunehmen, dass der Einfluss
von Medikamenten auf das Unfallgeschehen gré-
Ber ist als bisher wahrgenommen.
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lllegale Drogen als Suchtmittel

® |n Deutschland wird die Zahl der Konsumenten
harter Drogen auf 250.000 bis 300.000 geschatzt.
Darunter befinden sich etwa 100.000 bis 150.000
Abhéngige. Die Zahl der Cannabiskonsumenten
wird mit rund 3,4 Millionen angegeben, mehrere
Hunderttausend davon sind Dauerkonsumenten.

(Quellen: DHS 2002; BKA 2001)

® Sichere Daten Uber die Auswirkungen des Dro-
gen- und Medikamentenkonsums im StraBenver-
kehr gibt es nur wenige. Im Jahr 2001 kam es
unter Einfluss ,,anderer berauschender Mittel“ wie
Rauschgift und Medikamenten zu 1.080 Unféllen
mit Personenschaden, bei denen 63 Menschen
getodtet und 1.590 verletzt wurden. Die Zahl dieser
Unfélle hat sich seit 1991 mehr als verdoppelt. Es
ist aber davon auszugehen, dass die Dunkelziffer
der Unfélle unter Medikamenten- und Drogenein-
fluss sehr hoch ist.

Tendenz zu Mehrfachabhangigkeit bei jugend-
licher Drogensucht
® |nsgesamt zeigt sich im Drogen-Konsumverhal-
ten - besonders bei Jugendlichen - eine Tendenz
zur Mehrfachabhéangigkeit von verschiedenen
Suchtstoffen.

(siehe Kap. 1.4 Historischer Bedeutungswandel
des Drogenkonsums)
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2.8 Rauschgifttote - Zahlen und
Entwicklung

2001 wurden in Deutschland 1.835 Rauschgift-
tote registriert. Seit 1996 stieg die Zahl der im

Zusammenhang mit ihrem Rauschgiftkonsum

Gestorbenen von 1.712 auf 2.030 an und sank

im Jahr 2001 erstmals wieder um 9,6 Prozent.

2001 starben 13,6 Prozent weniger Menschen

an den Folgen ihres Drogenkonsums als zehn

Jahre zuvor (1991: 2.125 Tote).

Allgemeine Entwicklung der Rauschgifttodes-
falle
® Der Begriff ,,Rauschgifttote” bezeichnet Todes-
falle, die in einem kausalen Zusammenhang mit
dem missbrauchlichen Konsum von Betdubungs-
oder Ausweichmitteln stehen.

® Dazu gehéren insbesondere Todesfalle infolge
Uberdosierung und langzeitigem Missbrauch,
Selbsttétungen aus Verzweiflung Uber die Lebens-
umsténde oder unter der Einwirkung von Entzugs-
erscheinungen sowie tédliche Unfélle von unter
Drogeneinfluss stehenden Personen.

® Fir die Entwicklung bei den Rauschgifttodes-
fallen kommen vielschichtige Erklarungsansétze in
Betracht: die hohe Verflgbarkeit von harten Drogen
in der Szene, die Zunahme von Mehrfachkonsum
unterschiedlicher Drogen, zunehmende Perspek-
tivlosigkeit insbesondere junger Menschen

105



oder die Verharmlosung von Drogen in Teilen der
Offentlichkeit.

® Der Anteil der mannlichen Rauschgifttoten liegt
seit Jahren ziemlich konstant bei 84 Prozent, der
der weiblichen bei 16 Prozent.

® Bei der Altersstruktur liegt der Schwerpunkt seit
Jahren in der Altersgruppe der 30- bis 35-Jahri-
gen. Das durchschnittliche Sterbealter ist seit
1982 kontinuierlich angestiegen und lag 2001 bei
33 Jahren.

Rauschgifttote nach Alter und Geschlecht -
Zeitreihe 1991 bis 2001

Jahr 1991 1995 1998 1999 2000 2001
Gesamt 2125 1565 1.674 1.812 2.030 1.835
mannlich 1770 1293 1.401 1513 1.712 1.537
weiblich 329 254 258 294 318 289
bis 14 Jahre - - - - 1 -
14- <18 Jahre 9 13 21 29 12 15
18- < 21 Jahre 121 97 93 110 111 75
21- < 25 Jahre 383 208 253 247 247 240
25- < 30 Jahre 645 414 354 376 388 325
tiber 30 Jahre 941 815 938 1.004 1.257 1171
unbekannt 26 18 15 46 14 9

(Quelle: BKA 2001)
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Die Entwicklung in den Bundesléndern

® |m Jahr 2001 gingen die Zahlen der Rauschgift-
todesfélle in den meisten Bundesléandern zurtck.
Ausnahmen sind Brandenburg (+200 %), Thirin-
gen (+55,6 %) und Sachsen (+22,2 %).

® Mit insgesamt 44 (in 2000: 34) Todesfallen sind
die neuen Bundeslander nach wie vor gering be-
lastet.

® Uberdurchschnittlich stark ging die Zahl der
Drogenopfer in Rheinland-Pfalz (-19,3 %), Schles-
wig-Holstein (-16,9 %), Berlin (-16,0 %) und Hes-
sen (-15,9 %) zuriick.

Nationalitdten der Rauschgifttoten in Deutsch-

land
® Bei 1.721 der Rauschgifttoten des Jahres 2001
war die Nationalitat bekannt. Davon waren 89,5
Prozent Deutsche. Bei den nichtdeutschen
Rauschgifttoten stehen Turken - entsprechend
ihres hohen Anteils an der auslandischen Bevélke-
rung - mit 23,2 Prozent an der Spitze, gefolgt von
Italienern (14,9 Prozent). An die dritte Stelle der
auslandischen Drogentoten traten erstmals Russen
(5,5 Prozent).

Hoher Anteil Drogentoter unter Aussiedlern

® Trotz rlicklaufiger Zuwanderungsraten seit 1990
von jahrlich 400.000 auf 100.000 Aussiedler im
Jahr 2001 ist die Zahl der durch Rauschgiftkon-
sum gestorbenen Aussiedler bis zum Jahr 2000
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stark angestiegen und erst 2001 um 19,3 Prozent
auf 142 Drogenopfer zurlickgegangen.

® Mit durchschnittlich 26 Jahren waren die Dro-
genopfer unter den Aussiedlern deutlich jinger als
die Rauschgifttoten insgesamt. Die meisten von
ihnen starben im Alter zwischen 21 und 29 Jahren
(67 %). Der Anteil der mannlichen Rauschgiftopfer
war mit 95,8 Prozent wesentlich héher als bei den
Drogentoten insgesamt.

(Quelle: BKA 2001)
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3 Medikamenten- und Drogen-
konsum im StraBenverkehr

3.1

3.2

Medikamenten- und Drogenkonsum als
Sicherheitsrisiko fiir den StraBenverkehr
In den letzten Jahren ist der Konsum von Medika-
menten und Drogen dramatisch angestiegen mit
unabsehbaren Folgen fir die Verkehrssicherheit.

Medikamente und Drogen bei verkehrs-
auffélligen Kraftfahrern

AuBer Haschisch und Marihuana sind vor allem
Beruhigungsmittel bei auffalligen Verkehrsteilneh-
mern nachgewiesen worden.

3.2.1 Beruhigungsmittel (Benzodiazepine)
im StraBenverkehr

Beruhigungsmittel (Benzodiazepine) rangieren an
zweiter Stelle des Medikamentenmissbrauchs im
StraBenverkehr und werden vor allem von Frauen
benutzt.

3.2.2 Cannabis im StraBenverkehr

Viele Cannabis-Konsumenten nehmen unter dem
Einfluss dieser Droge am StraBenverkehr teil. Oft
wird gleichzeitig Alkohol konsumiert.
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3.3

3.2.3 Opiate und Schlafmittel (Barbiturate)
im StraBenverkehr

Fast alle verkehrsauffalligen Opiat-Konsumenten
(BASt-Studie von 1989/90) waren Heroin-Konsu-
menten. Wenige von ihnen standen gleichzeitig
unter Alkoholeinfluss. Ahnliches gilt fiir die Schlaf-
mittel- (Barbiturat-)Konsumenten.

3.2.4 Mehrfachkonsum von Medikamenten
und Drogen im StraBenverkehr

Der allgemeine Trend geht in Richtung Mehrfach-
konsum verschiedener Medikamente und Drogen.

Verkehrsgefahrdung durch Medikamente
und Drogen

Schéatzungen zufolge nimmt der Medikamenten-
und Drogenkonsum im StraBenverkehr zu. Die Po-
lizei reagiert darauf mit verstarkten Kontrollen und
einem Schulungsprogramm zur Drogenerkennung.
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3.1 Medikamenten- und Drogen-
konsum als Sicherheitsrisiko fir
den StraBenverkehr

Der in den letzten Jahren dramatisch gestie-
gene Medikamenten- und Drogenkonsum hat
bislang nicht adaquat erfasste Auswirkungen
auf die Verkehrssicherheit.

Annahmen liber die Rolle von Medikamenten
und Drogen im Verkehrsunfallgeschehen
® Die deutliche Steigerung des Medikamenten-
konsums (insbesondere bei den Psychopharmaka)
hat schwer wiegende Auswirkungen auf die Ver-
kehrssicherheit.

® Dasselbe qilt fur die alarmierende Zunahme der
Zahl erstauffalliger Konsumenten harter Drogen,
die seit 1993 standig angestiegen ist.

® Aufgrund dieser Tatsachen muss von einem er-
heblich gestiegenen Sicherheitsrisiko im StraBen-
verkehr aufgrund von Medikamenten- und Dro-
genmissbrauch ausgegangen werden.

® Dies gilt insbesondere fir die Altersgruppe der
18-24-Jahrigen, deren Anteil an den im StraBen-
verkehr Verunglickten Uberproportional hoch ist.
Gleichzeitig stellt diese Altersgruppe die Uberwie-
gende Zahl der registrierten Erstkonsumenten har-
ter Drogen.

® Das Statistische Bundesamt hat 2001 in 1.080
Fallen den Einfluss ,,anderer berauschender Mitte
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(z. B. Drogen, Rauschgift, Medikamente) als Un-
fallursache registriert. Diese Zahl hat sich seit
1991 mehr als verdoppelt.

® Trotzdem ist von einer hohen Dunkelziffer aus-
zugehen. Amtliche Statistiken geben das wahre
Ausmal des Medikamenten- und Drogenkonsums
im StraBenverkehr und die damit verbundene Ge-
fahrdung wohl nicht annahernd realistisch wieder.

(Quellen: StBA 2002; BASt 1994; StBA 1990)

Medikamenten- und Drogenkonsum ist schwer
nachweisbar
® Annahmen Uber Medikamenten- und Drogen-
konsum als Unfallursache sind nur Kausal-
schllisse, da die Unfallursachen ,Medikamenten-“
und/oder ,,Drogenkonsum® schwer nachzuweisen
sind.

Hohe statistische Dunkelziffer bei den autofah-
renden Drogenkonsumenten
® | aut einer BASt-Studie, die 1998 die Auswir-
kung von Drogenkonsum auf das Verkehrsverhal-
ten untersucht hat, kommen Fahrten mit illegalen
Drogen ebenso haufig vor wie Alkoholfahrten tber
0,5 Promille.
® Nach einer BASt-Untersuchung am Institut fur
Rechtsmedizin der Universitat des Saarlandes (1.
Oktober 1989 bis 30. September 1990) hatte jeder
achte der untersuchten verkehrsauffélligen Fahrer
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Medikamente und/oder Drogen konsumiert, mei-
stens zuséatzlich zu Alkohol. Die BASt-Studie von
1998 kam zu einem &hnlichen Ergebnis.

® Noch dramatischer sind die Untersuchungser-
gebnisse einer Studie des Rechtsmedizinischen
Instituts der Universitdt Minchen; hierbei wies
jede vierte der analysierten Blutproben Drogen-
ricksténde auf.

® Am beliebtesten sind allen drei Untersuchungen
zufolge Cannabisprodukte. Nach der Einschatzung
des Projektleiters der saarlandischen Untersu-
chung, Prof. M. R. Mdller, muss von 30.000 Auto
fahrenden Cannabis-Konsumenten jahrlich ausge-
gangen werden.

(Quellen: BASt 1994; Goblirsch 1994; BASt 2001)

Schlussfolgerungen aus den vorliegenden Er-
kenntnissen zur Verkehrsgefahrdung durch Dro-
gen und Medikamente
® Die zitierte BASt-Untersuchung zum Drogen-
und Medikamentennachweis bei verkehrsauffalli-
gen Fahrern (1989/90) kommt aufgrund der ge-
nannten Fakten zu folgenden Schlussfolgerungen:

1.) 13,2 % der untersuchten Blutproben verkehrs-
auffalliger Fahrer enthielten Medikamente
und/oder Drogen. Der Durchschnittswert der offi-
ziellen Statistik liegt deutlich tiefer.



2.) Beim Drogenmissbrauch waren Cannabis, He-
roin und Amphetamin (in dieser Reihenfolge) Spit-
zenreiter.

Beruhigungsmittel liegen an der Spitze beim Medi-
kamentenmissbrauch im StraBenverkehr. Es folgen
Schlafmittel (Barbiturate) und die Opiat-Abkémm-
linge Codein/Dihydrocodein.

3.) Haufiger als alkoholisierte Verkehrsteilnehmer
waren unter Drogeneinfluss stehende Kraftfahrer in
Unfélle mit Personenschaden verwickelt. Auffal-
lend ist weiterhin, dass die unter Drogeneinfluss
stehenden Unfallbeteiligten deutlich jinger waren
als die alkoholisierten.

4.) Die fir das Verkehrsgeschehen wichtigsten
Medikamente und Drogen kénnen anhand einer
Blutprobe nachgewiesen werden.

5.) Die Halfte der Untersuchten mit Medikamen-
ten- oder Drogen-Nachweis hatten eine Blut-
alkoholkonzentration (BAK) von mehr als 1,1 %eo.
Bei einem Viertel der Untersuchten konnte kein
Alkoholgenuss nachgewiesen werden.

(Quelle: BASt 1994)
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3.2 Medikamente und Drogen bei
verkehrsauffalligen Kraftfahrern

Neben Haschisch und Marihuana sind vor allem
Beruhigungsmittel bei verkehrsauffalligen
Kraftfahrern nachgewiesen worden. 74,7 % der
drogenauffélligen Probanden hatten auBerdem
Alkohol konsumiert. Beruhigungsmittel spielen
als (wahrscheinliche) Unfall-Mitverursacher vor
allem bei Verkehrsunfallen mit Personenscha-
den eine Rolle.

Zehn Prozent der auffalligen Verkehrsteilnehmer
standen unter Medikamenten- und/oder
Drogeneinfluss
® Zwischen dem 1. Oktober 1989 und dem 30.
September 1990 wurden im Institut fir Rechtsme-
dizin der Universitét des Saarlandes in 6.651 Fal-
len Blutproben auf Alkohol bzw. Arzneimittel und
Drogen untersucht. 5.406 der Falle waren Proben
von Verkehrsteilnehmern. In einem Zufalls-Aus-
wahlverfahren wurden 12,2 % aus dieser Gruppe
(660 Proben) fir die Untersuchung bestimmt.
® AusschlieBlich Alkohol konnte in 570 der 660
untersuchten Blutproben (86,4 %) nachgewiesen
werden.
® 65 Proben (9,8 %) enthielten zusatzlich ein oder
mehrere Drogen und/oder Medikamente.



® 22 Proben (3,3 %) enthielten eine oder mehrere
Drogen und/oder Medikamente - jedoch keinen Al-
kohol.

® | ediglich drei Blutproben (0,5 %) wiesen weder
Alkohol noch Drogen oder Medikamente auf.

(Quelle: BASt 1994)
® Die folgende Tabelle gibt Aufschluss Uber die

quantitative Verteilung der aufgefundenen Drogen:

Haufigkeit der nachgewiesenen Substanzen
bzw. Substanzgruppen in den 660 untersuchten
Fallen

Substanz/Substanzgruppe Falle (Anzahl)
Cannabiswirkstoff (THC bzw. THC-COOH) 54
Beruhigungsmittel (Benzodiazepine) 36
Heroin (Opiat) 12
Schlafmittel (Barbiturate) 7
Aufputschmittel (Amphetamin) 3

® Bei den illegalen Drogen stehen die Cannabis-
Wirkstoffe an der Spitze. Opiate und Amphetamin
folgen in weitem Abstand. Kokain bzw. dessen
Stoffwechselprodukt spielte in dieser Untersu-
chung keine Rolle.
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® Die Rangliste der Medikamente wird von den
Beruhigungsmitteln (Benzodiazepine) angefihrt.
Es folgen die Schlafmittel (Barbiturate). Wegen der
mehrfach positiven (Drogen und Medikamente)
Befunde weicht die Anzahl der gefundenen Sub-
stanzen von der Zahl der drogen- bzw. medika-
mentenpositiven Probanden ab. (siehe Kap. 3.2.4
Mehrfachkonsum von Drogen und Medikamenten
im StraBenverkehr)

(Quelle: BASt 1994)

Medikamenten- und Drogeneinfluss auf das Un-
fallgeschehen im StraBenverkehr
® |m Unfallgeschehen ergeben sich folgende Kor-
relationen zum Drogenmissbrauch im StraBenver-
kehr (D. = Drogen / M. = Medikamente):

Unfalle mit Sach- und Personenschaden unter
Drogeneinfluss

Kontrollgruppe Personenschaden Sachschaden
(in absoluten Zahlen) (in Prozent) (in Prozent)
alle Félle (5.406) 526/ (9,7) 1.407 / (26,0)
Stichprobe (660) 61/(9,2) 155/ (23,5)
Félle ohne D./M.-Nachweis (573) 47/ (8,2) 134 /(23,4)
D./M.-positive Félle (87) 14/(16,1) 21/(24,1)
cannabispositive Falle (54) 5/(9,3) 13/(24,1)
benzodiazepinpositive Falle (36) 8/(22,2) 11/(30,6)
opiatpositive Falle (12) 1/(8,3) /(8,3)
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® Die Unfalle mit Personenschaden unter Drogen-
und/oder Medikamenteneinfluss zeigen eine deut-
lich steigende Tendenz bei den Féllen, in denen
Beruhigungsmittel der Benzodiazepin-Gruppe
nachgewiesen wurden.

® Bei den Unféllen mit Sachschaden weicht die
Gruppe der unter Drogen- und/oder Medikamen-
teneinfluss Stehenden nicht von den anderen
Gruppen ab.

® Auch hier weisen die benzodiazepinpositiven
Unfalle eine gréBere Haufigkeit auf.

Verkehrsgefdahrdende Drogen mit (noch) nicht

feststellbarer verkehrsstatistischer Relevanz
® Statistisch relevante Erfahrungen mit kokain-
positiven verkehrsauffalligen Kraftfahrern liegen im
europaischen Raum nur sparlich vor, wahrend in
den USA bereits seit Jahrzehnten systematische
Erkenntnisse zum Kokainkonsum im StraBen-
verkehr mit héchst unterschiedlichen Haufigkeiten
existieren. (Zwischen 0,3 und 20 % der Unter-
suchten waren kokainpositiv.)

(Quellen: BASt 1994; Hein/Schulz 1991)

® |n Deutschland gehen vorsichtige Schatzungen
von einem Stamm regelmaBiger Konsumenten
synthetischer Drogen (insbesondere Amphetamin-
Mixturen und ,,Ecstasy*) von etwa 500.000 Perso-
nen aus. Bei der BASt-Untersuchung von 1998
gaben 3,9 Prozent der befragten Fahrer zu, am
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Befragungstag Amphetamine konsumiert zu
haben, 1,9 Prozent gestanden den Konsum von
Ecstasy. Daraus ergibt sich ein wachsendes Ver-
kehrsgefahrdungspotenzial.

® Der Konsum und somit auch die Bedeutung von
LSD fir den StraBenverkehr haben laut dem
Rauschgiftjahresbericht 2001 des Bundeskriminal-
amts in den letzten Jahren stark abgenommen.

(Quellen: Saunders et al. 1994; BASt 2001; BKA 2001)

3.2.1 Beruhigungsmittel (Benzo-
diazepine) im StraBenverkehr

Beruhigungsmittel (Benzodiazepine) rangieren
an zweiter Stelle des Drogenmissbrauchs im
StraBenverkehr. Vor allem weibliche Benzodia-
zepin-Konsumenten traten durch Verkehrsauf-
félligkeiten in Erscheinung.

Art und Umfang des verkehrsrelevanten Benzo-
diazepinkonsums
® |n der BASt-Untersuchung der Universitat des
Saarlandes (1989/90) wurden als zweithaufigste
Substanz (41,4 %) Beruhigungsmittel (Benzodia-
zepine) gefunden.
® |nsgesamt konnten 45 Abkémmlinge der Beru-
higungsmittel-Grundsubstanz Benzodiazepin
nachgewiesen werden.
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Die wichtigsten der nachgewiesenen Benzodiaze-
pin-Untergruppen zeigt die Tabelle:

Nachgewiesene Benzodiazepine

Substanzklasse Anzahl (Falle)
Diazepam 18
Nordazepam 19
Bromazepam 3
Flunitrazepam 3
Oxazepam 1
Lorazepam 1

® Diazepam- und Nordazepam-Praparate lagen
dabei an der Spitze.

® Beim Wirkstoff Flunitrazepam muss von einer
Dunkelziffer ausgegangen werden, weil zu dessen
Feststellung (im gaschromatographischen Verfah-
ren) Mindestmengen vorhanden sein missen.

Beruhigungsmittelkonsum im StraBenverkehr
nach Geschlecht

® Zur Geschlechtsverteilung der Beruhigungsmit-
telkonsumenten gibt die folgende Tabelle Auskunft
(D. = Drogen / M. = Medikamente):

122



Geschlechtsverteilung der benzodiazepin
positiven Proben

3 (n) m (n) w (n) m (%) w (%)
untersuchte Falle 60 618 42 93,6 6,4
D./M.-positiv 87 78 9 12,6 * 21,4
benzodiazepin positiv 36 32 4 52* 9,56

* Bezogen auf 618 Ménner / ** Bezogen auf 42 Frauen

® Unter den Verkehrsteilnehmern sind deutlich

mehr Fahrerinnen mit Beruhigungsmittel- (Benzo-
diazepin)-Konsum ermittelt worden als mannliche
Fahrer (9,5 % zu 5,2 %).

Geschlechtsverteilung der benzodiazepinpositiven

Falle versus Konzentrationsbereich

Konzentration / alle Falle Benzodiazepine BAK von 0,00 %o
Geschlecht (libertherapeut.)

insgesamt 36 16 10
mannlich 32 15 9
weiblich 4 1 1

(Quelle: BASt 1994)
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® Diesen Zahlen zufolge stehen erheblich weniger
Frauen als Manner bei der Verkehrsteilnahme
unter dem Einfluss von Beruhigungsmitteln.

® Besonders deutlich wird dies bei den Ubertrie-
benen (= Ubertherapeutischen) Benzodiazepin-
Konzentrationen.

® Uber zwei Drittel der Manner und Frauen mit
nachgewiesenem Beruhigungsmittel-Konsum
haben gleichzeitig Alkohol zu sich genommen.

(Quelle: BASt 1994)

3.2.2 Cannabis im StraBenverkehr

Die Verkehrsteilnahme unter dem Einfluss von
Cannabis-Produkten ist inzwischen fiir viele
Cannabis-Konsumenten zur ,,Normalitat“ ge-
worden. Dies gilt vor allem fiir Angehérige der
jingeren Altersgruppen. Oft werden Haschisch
und Marihuana zusammen mit Alkohol konsu-
miert. Fast die Hélfte der verkehrsauffalligen
Cannabis-Konsumenten nehmen diese
Rauschgifte regelmaBig zu sich. Die Wirkungen
(und Wechselwirkungen) dieser Drogen sind
unkalkulierbar.
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Haschisch- und Marihuana-Rauchen und Auto

fahren ist fiir viele (jugendliche) Cannabis-Kon-

sumenten ,normal“
® Cannabisprodukte - vor allem Haschisch und
Marihuana - scheinen inzwischen fir die Konsu-
menten dieser Drogen zum ,allround-Highmacher”
avanciert zu sein, auf den viele (vor allem jugend-
liche) ,,Shit“-Freunde auch bei der Verkehrsteil-
nahme nicht verzichten wollen.

® Nach den Erkenntnissen einer Untersuchung
der Universitat Minchen dient der Cannabis-Kon-
sum dieser Gruppe von Verkehrsteilnehmern der
Steigerung des Fahrvergnlgens.

(Quelle: Goblirsch 1994)

® Umfrageergebnisse bei Cannabis-Konsumenten
ergaben, dass 48 % ihr Fahrzeug ,stoned” (= sehr
berauscht) nach einer Party heimwarts lenkten, 57 %
wahrend des Fahrens Marihuana rauchten und 11 %
wenigstens mehrmals ,high” (= berauscht) in der
Woche ein Kraftfahrzeug fuhrten.

(Quelle: Hein/Schulz 1991)

® Den Ergebnissen der BASt-Untersuchung der
Universitat des Saarlandes (1994) zufolge war bei
62,1 % aller drogen- bzw. medikamentenpositiven
Falle des Untersuchungskollektivs das Stoffwech-
selprodukt des Cannabis Tetrahydrocannabinol-
carbonséaure nachweisbar.
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® |n 82 % dieser Falle wurde auBerdem der aktive
Cannabis-Wirkstoff Tetrahydrocannabinol (THC)
nachgewiesen. Da THC nur eine kurze Halbwerts-
zeit hat, bedeutet dies, dass in engem zeitlichen
Zusammenhang (bis wenige Stunden vor der Blut-
entnahme) Cannabis konsumiert wurde.

® |n mehr als der Halfte der Falle liegt der Canna-
bis-Konsum zeitlich weniger als 4 Stunden vor der
Blutentnahme; in nahezu 90 % der Félle liegt der
Konsumzeitpunkt weniger als sechs Stunden zu-
rick.

® | aut der BASt-Studie von 1998 ist flr die be-
fragten Fahrer der Cannabis-Konsum kein Grund,
sich gegen das Fahren zu entscheiden. Cannabis
und auch andere Drogenarten werden nicht als
Gefahr fur die Fahrtlichtigkeit wahrgenommen.

(Quelle: BASt 2001)

Haufigste Drogen-Kombination: Cannabis plus
Alkohol
® Die saarlandische Untersuchung belegt, dass in
Kombination mit Cannabis am haufigsten zusatz-
lich Alkohol konsumiert worden ist (36 Félle = 67 %).

® Die mittlere Blutalkoholkonzentration (= BAK)
vermindert sich dabei gegentber dem Durch-
schnitt der Félle ohne Drogen- und/oder Medika-
mentennachweis um 64 %.
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® Nur wenige cannabispositive Probanden haben
neben Alkohol andere Suchtstoffe konsumiert
(zehn Félle = 11%).

® Umgekehrt wurde in den drei Amphetaminféllen
der saarlédndischen Untersuchung und in acht der
zwOIf opiatpositiven Félle Cannabis nachgewiesen.

(Quelle: BASt 1994)
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3.2.3 Opiate und Schlafmittel
(Barbiturate) im StraBenverkehr

Von den verkehrsauffalligen Opiat-Konsumen-
ten der BASt-Untersuchung von 1989/90 sind
92 % Heroin-Konsumenten. Nur in wenigen
dieser Falle wurde ein gleichzeitiger Alkohol-
konsum nachgewiesen. Ahnliches gilt fiir die
Konsumenten von Schlafmitteln (Barbituraten).
Die der Untersuchung zugrunde liegenden
Zahlen sind jedoch auBerst klein.

Nachgewiesener Heroinkonsum
® |n der saarlandischen BASt-Untersuchung

konnte in elf der zwdlf Opiatfalle Heroinkonsum
nachgewiesen werden. Dies sind 92 %.

® Dies bedeutet, dass bei 92 % der opiatpositiven
Proben Heroinkonsum vorlag.

® Sechs der Opiat-Konsumenten konnte kein Al-
kohol im Blut nachgewiesen werden; bei zwei wei-
teren lag die Blut-Alkoholkonzentration (BAK)
unter 1,1 %o.

Untersuchungsergebnisse zum Opiatkonsum im
StraBenverkehr
® Britische Erhebungen von 1978 hatten zum Er-
gebnis, dass heroinabhéngige Kraftfahrzeuglenker
zu 82 % unter Drogeneinfluss am StraBenverkehr
teilnahmen. Demzufolge stellt der Konsum von
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Heroin fUr die Konsumenten kein subjektives Hin-
dernis fir die Verkehrsteilnahme dar.

® Andererseits zeigen die einschlagigen Studien,
dass bei Kraftfahrern, die im StraBenverkehr auf-
fielen oder verungliickten, ein Nachweis der Opi-
ate Morphin oder Heroin nur selten zu fihren war.

(Quelle: Edwards / Quartaro 1978 - zit. n. Hein / Schulz 1991)

Nachgewiesener Schlafmittel- (Barbiturat-)
Konsum

® |n sieben von 87 Proben mit Medikamenten-
und/oder Drogen-Nachweis (= 8%) wurden Schlaf-
mittel (Barbiturate) gefunden.

® \/ier der sieben barbiturathaltigen Proben ent-
hielten auBerdem Cannabinoide, bei zwei dieser
vier wurde zusétzlich Heroin gefunden.

® Eine BAK von mehr als 1,1 %o fand sich nur in
einer Probe.

(Quelle: BASt 1994)

Geringe Zahlen beim Nachweis von Opiaten und
Barbituraten
® Die Zahlen der BASt-Untersuchung von
1989/90 sind in Bezug auf Opiate und Barbiturate
so gering, dass verallgemeinernde Schllisse unzu-
lassig sind.
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® Die Ergebnisse sind nur unter dem Gesichts-
punkt interessant, dass sie einen Einblick in einen
Bereich bieten, der bisher kaum wissenschaftlich
untersucht worden ist. (siehe Kap. 3.3 Verkehrs-
gefédhrdung durch Medikamente und Drogen)

3.2.4 Mehrfachkonsum von Medi-
kamenten und Drogen im Stra-
Benverkehr

Der allgemeine Trend zeigt eindeutig in Rich-
tung des Mehrfachkonsums verschiedener
Suchtmittel (= Polytoxikomanie).

Gleichzeitige Einnahme von Drogen und Medi-
kamenten ist die Regel
® Die meisten Blutproben wiesen neben den je-
weiligen illegalen Drogen auch noch Alkoholkon-
sum sowie weitere Drogen und Medikamente auf.
® |n 68 der drogen- bzw. medikamentenpositiven
Falle (78,2 %) war (ohne Alkohol-Beriicksichtigung)
eine Substanzgruppe nachweisbar.
® Bei 19 Proben fanden sich Substanzen aus zwei
oder mehr Stoffgruppen.
® Wegen der zusatzlichen Nachweisbarkeit von
Alkohol in 74,7 % aller drogen- bzw. medikamen-
tenpositiven Proben ergibt sich beim Einbezug
des Alkohols eine nahezu parallele Haufigkeits-
verschiebung.

(Quelle: BASt 1994)
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3.3 Verkehrsgefahrdung durch
Medikamente und Drogen

Aufgrund des vorhandenen statistischen Mate-
rials sind nur Schatzungen tliber den Umfang
der Medikamenten- und Drogen-Problematik
im StraBenverkehr méglich. Diese Schatzungen
lassen die Annahme zu, dass der Medikamen-
ten- und Drogenkonsum im StraBenverkehr
eine zunehmende Rolle spielt. Die Polizei steht
diesbeziiglich noch vor einer Reihe ungeléster
Aufgaben.

Probleme der Erfassbarkeit des tatsachlichen

AusmaBes der Problematik von Medikamenten

und Drogen im StraBenverkehr
® Das statistische Datenmaterial, mit dem das
Ausmal des rapide wachsenden Konsums von
Medikamenten und Drogen in Deutschland und
dessen Auswirkungen auf die Verkehrssicherheit
erfasst werden, basiert zum groBen Teil auf Schét-
zungen und Hochrechnungen.

® AuBer den polizeilichen Datenbestanden und
dem Zahlenmaterial der Deutschen Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren (DHS) existieren bisher
kaum verlassliche Quellen zum Medikamenten-
und Drogenkonsum in Deutschland.

® |n Deutschland sind Experimente mit freiwilligen
Versuchspersonen aus ethischen Griinden prak-
tisch undenkbar, die der Erforschung von Leis-
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tungseinschréankungen unter Betdubungsmittelein-
fluss dienen.

(Quelle: BASt 1994)

® AuBerdem sind zu viele mogliche Parameter
(verschiedene Konsumformen, Wechselwirkungen
mit anderen Substanzen sowie pharmakinetische
Effekte) zu berlcksichtigen, um kurzfristig zu halt-
baren Ergebnissen zu gelangen.

Schwankungsbreite der Cannabis-Wirkungen
als Beispiel fiir die Unkalkulierbarkeit der Ver-
kehrsrisiken
® Im Gegensatz zum Alkohol sind die Beziehun-
gen zwischen Dosis, Wirkung und Blutkonzentra-
tion bei Cannabis aus folgenden Griinden wesent-
lich komplexer:

- Die Wirkung des Cannabis-Rausches kann bei
derselben Person temporér hdchst unterschiedlich
sein.

- Wegen qualitatsbedingten Schwankungen des
THC-Gehaltes von Cannabis-Produkten ist unklar,
wie viel THC jeweils aufgenommen wird.

- Viele Cannabis-Konsumenten trinken auBerdem
Alkohol, was die Gesamtwirkung noch unbere-
chenbarer macht.

(Quelle: Goblirsch 1994)
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Schatzungen zum Problemumfang im Bereich

des Cannabis- und Opiatkonsums
® Die Aussagen der (hauptsachlich zitierten)
BASt-Untersuchung der Universitat des Saarlan-
des von 1989/90 kdénnen flr die in Deutschland
entnommenen Blutproben als reprasentativ ange-
sehen werden. Immerhin wurden dabei 6,7 Pro-
zent der Blutproben der ehemaligen Bundesrepu-
blik erfasst.

® F(r den Bereich des Cannabiskonsums bedeu-
tet dies, dass bei etwa 400.000 Blutentnahmen
verkehrsauffalliger Kraftfahrer von einem Bestand
von 30.000 Cannabis konsumierenden Verkehrs-
teilnehmern auszugehen ist.

® Diese Zahl stellt jedoch nur einen spekulativen
Wert dar, da die Polizei bei einer festgestellten
Atemalkoholkonzentration (AAK) von weniger als
0,8 Promille meistens auf eine Blutentnahme ver-
zichtet.

® |m Bereich der Opiatkonsumenten sind die Fak-
ten noch alarmierender. Allein eine Hochrechnung
der in der BASt-Untersuchung von 1989/90 nach-
gewiesenen Falle von Heroinmissbrauch (ca. 1,7
Prozent der untersuchten Proben) ergibt Zahlen,
die das Zwanzigfache dessen Ubersteigen, was
die amtliche Statistik fUr alle berauschenden Mittel
ausgewiesen hat.

® Um bundesweit Gber den Umfang der Teil-
nahme von Kraftfahrern am StraBenverkehr unter
Drogeneinfluss einen genauen Uberblick zu erhal-
ten, sind im Forschungsprogramm der Bundesan-
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stalt flir StraBenwesen weitere Forschungsprojekte
vorgesehen.

® Auch wenn diese Hochrechnung spekulativ ist,
so lasst sie doch vermuten, dass die Werte der
amtlichen Statistik noch sehr ungenau sind.

Probleme der polizeilichen Erfassung

® Fine messbare Konzentration von Medikamen-
ten, illegalen Drogen oder sonstigen Substanzen,
die auf das Zentralnervensystem einwirken, ist in
der Atemluft nicht zu erwarten. Untersuchungen
von Speichel-, SchweiB- oder Urinproben am
StraBenrand werden von der Polizei seit kurzem
durchgeflihrt. Sie dienen aber lediglich zur Bestati-
gung eines Anfangsverdachts, als Beweis muss
nach wie vor eine Blutuntersuchung durchgefiihrt
werden.

® Zudem gibt es fiir Drogen bzw. ,andere berau-
schende Mittel* bisher keine wissenschaftlich be-
grindbaren Grenzwerte. Der Polizeibeamte muss
daher in der Lage sein, auch ohne analytische Vor-
proben einen Drogeneinfluss zu erkennen und so
zu dokumentieren, dass die Beobachtungen im
Strafrecht als Beweismittel einer Fahruntlichtigkeit
zugelassen werden.

® Das Schulungsprogramm ,Drogenerkennung im
StraBenverkehr” des Instituts flr Rechtsmedizin
der Universitat des Saarlandes unterstitzt ihn
dabei, auch verkehrsrelevante Einflisse ohne
grébste Ausfallerscheinungen leichter zu ahnden.
Die Beamten lernen Verhaltensauffélligkeiten auf
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der StraBe realistischer einzuschétzen, um sich
nicht dem etwaigen Vorwurf einer missbréuch-
lichen Blutentnahme auszusetzen. Die Blutent-
nahme ist absolut notwendig, da es auf den Nach-
weis der entsprechenden Substanzen im Blut an-
kommt.
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4 Beeintrachtigungen durch
Medikamente im StraBenverkehr

4.1

4.2

Schmerzmittel (Analgetika)

Morphinhaltige Schmerzmittel kénnen die Fahrsi-
cherheit beeintrachtigen. Bei nicht-morphinhalti-
gen Schmerzmitteln gilt dies nur bei unkontrollier-
ter Einnahme.

4.1.1 Morphinartige Schmerzmittel

Die Einnahme von morphinartigen Schmerzmitteln
oder Morphinen fihrt zum Verlust der Fahrtiichtig-
keit.

4.1.2 Nicht-morphinartige Schmerzmittel

Nicht-morphinartige Schmerzmittel sind bei Uber-
dosierungen gefahrlich fir die Verkehrsteilnahme.

Blutzucker senkende Mittel (Antidiabetika)

Diabetiker unterliegen im StraBenverkehr der Ge-
fahr der Unterzuckerung. Durch die Wahl der ent-
sprechenden Medikamente sowie sorgfaltig abge-
stimmte Erndhrung muss dieses Risiko so klein
wie moglich gehalten werden.

4.2.1 Diabetes-Gefahrengruppen im Stra-
Benverkehr

Die Fahrtichtigkeit hangt bei Diabetikern von der
Art der Therapie ab. Am starksten sind mit Insulin
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4.3

4.4

behandelte Patienten im StraBenverkehr beein-
trachtigt.

Blutdruck senkende Mittel
(Antihypertonika)

Bluthochdruck sowie die entsprechenden Medika-
mente kdnnen vielfaltige Sicherheitsbeeintrachti-
gungen im StraBenverkehr mit sich bringen.

4.3.1 Verkehrsgefahrdende Wirkungen von
Blutdruck senkenden Mitteln
Beta-Rezeptorenblocker wirken in Verbindung mit
verschiedenen anderen Medikamenten verkehrs-
gefahrdend. Diuretika, Vasodilatoren und zentral
wirksame Hypertonika bewirken ebenfalls deutli-
che Beeintrachtigungen.

Augen-wirksame Arzneien (Ophthalmika)

Miotika und Mydriatika sowie sonstige Medika-
mente beeintrachtigen die Sehleistung. Andere au-
genwirksame Medikamente bewirken systemische
Stoérungen.

4.4.1 Pupillen verengende und Pupillen
erweiternde Medikamente (Miotika und
Mydriatika)

Die Einnahme von Miotika und Mydriatika schlieBt
die aktive Teilnahme am StraBenverkehr aus.
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4.5

4.4.2 Nebenwirkungen von anderen Medi-
kamenten auf die Augen

Verschiedene Medikamente beeintrachtigen die
Sehleistung durch Pupillenverengung, Sehschéar-
fenverschlechterung und Blendungsempfindlich-
keit.

Psychopharmaka

Bei nichtkontrollierter Einnahme haben alle Arten
von Psychopharmaka Auswirkungen auf das Ver-
kehrsverhalten. Bei allen Psychopharmaka wirkt
Alkohol risikoverstarkend.

4.5.1 Verkehrsrelevante Wirkungen von
Schlaf- und Dampfungsmitteln (Hypnotika
und Sedativa)

Die Einnahme von Schlaf- und Ddmpfungsmitteln
hebt die Verkehrstichtigkeit auf.

4.5.2 Verkehrsrelevante Wirkungen von
Mitteln gegen Psychosen (Neuroleptika)

Zu Beginn der Therapie mit Neuroleptika und bei
akuten psychotischen Schiiben besteht keine
Fahrtlchtigkeit. Bei erfolgreicher Therapie wird die
Verkehrssicherheit durch Neuroleptika jedoch ge-
férdert.
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4.6

4.5.3 Verkehrsrelevante Wirkungen von
Mitteln gegen Depressionen (Antidepres-
siva)

Bei Therapiebeginn und hoher Dosierung heben
Antidepressiva die Verkehrstichtigkeit auf. MAO-
Hemmstoffe verhindern ebenfalls die Fahrtlichtig-
keit.

4.5.4 Verkehrsrelevante Wirkungen von Be-
ruhigungsmitteln (Tranquilizern)

Der Grad der Verkehrsgefahrdung durch Beruhi-
gungsmittel (Tranquilizer) ist abhangig von Dosis
und Halbwertszeit. Gleichzeitig eingenommene
andere zentraldampfende Mittel verstarken die
Wirkung der Beruhigungsmittel.

4.5.5 Verkehrsrelevante Wirkungen von
Lithium

Zu Beginn der Therapie mit Lithium besteht keine
Fahrtlchtigkeit. Bei guter medikamentéser Einstel-
lung ist eine aktive Verkehrsteilnahme mdglich.

Arzneien gegen Anfallsleiden
(Antiepileptika)

Antiepileptika haben verkehrsgefdhrdende Neben-
wirkungen. Geféhrlich sind auch Dosis&nderungen
und Anderungen des verwendeten Medikaments.
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4.7

4.8

4.9

Arzneien gegen Allergien (Antihistaminika)

Wegen der zentralddmpfenden Wirkungen und
Wechselwirkungen mit anderen Arzneien sind Anti-
histaminika fir die Verkehrsteilnahme kritisch.

4.7.1 Antihistaminika mit ausgepragtem Damp-
fungseffekt

Der Grad der Einschrankung der Verkehrstiichtig-
keit bei Antihistaminika richtet sich nach dem
Grad der Dampfungswirkung des jeweiligen Pra-
parats.

Muskelentspannungs-Praparate

(Zentrale Muskelrelaxantien)
Verkehrsgeféahrdend wirken die Dampfungseffekte
sowie die Muskel-Empfindungs-Stérungen, die
von dieser Arzneimittelgruppe verursacht werden.

Sonstige Medikamente

Medikamente gegen Reisekrankheit und Durchfall
sowie Anti-Parkinson-Mittel und Kurznarkosen
kénnen verkehrsgefahrdende Nebenwirkungen
haben.
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4.1 Schmerzmittel (Analgetika)

Morphinhaltige Schmerzmittel kdnnen zu einer
Beeintrachtigung der Fahrsicherheit fiihren.
Nichtmorphinhaltige Schmerzmittel schranken
die Fahrsicherheit ebenfalls ein, wenn sie un-
kontrolliert eingenommen werden.

Allgemeine Charakterisierung von
Schmerzmitteln
® Der Schmerz signalisiert die Schadigung eines
Organs.

Er zeigt auBerdem an, wo die Schadigung zu loka-
lisieren ist. Schmerzintensitat und -qualitat kénnen
Auskunft Uber die Art und den Grad der Schadi-
gung geben. Ist die Ursache diagnostiziert, dann
bedeutet ein Weiterbestehen der Schmerzen eine
starke und unnétige Belastung fur den Patienten.

(Quelle: Forth et al. 1980)

® Analgetika dienen zur Eindammung von
Schmerzen und werden sowohl zur kurzfristigen
als auch zur Langzeittherapie verwendet.

® Zwei Hauptgruppen von Schmerzmitteln sind zu
unterscheiden:

1. Morphine und morphinartig wirkende Analgetika
(z. B. Morphin, Pethidin),

142



2. Nichtmorphinartig wirkende Analgetika (z. B.
Acetylsalicylsdure).

® Die morphinartig wirkenden Analgetika unterlie-
gen der Verschreibungspflicht nach dem BtMG
und beeinflussen die psychomotorische Leis-
tungsfahigkeit des Patienten.

(siehe Kap. 4.1.1 Morphinartige Schmerzmittel)

® Das groBte Risiko firr die Fahrsicherheit stellen
Kombinationspréparate von Analgetika mit Codein
und Coffein dar. Die Gefahrdung potenziert sich
bei diesen Préparaten, wenn gleichzeitig noch
Alkohol konsumiert wird.

® Bei den nicht-morphinartig wirkenden Analge-
tika besteht eine geringere Einschrankung der
Fahrsicherheit. Wegen des hohen Anteils der
Selbstmedikation, die sowohl bei kurzfristigen als
auch bei chronischen Schmerzzustanden je nach
Schmerzintensitét in entsprechenden Mengen ge-
nommen wird, bewirken auch diese Praparate eine
(dosisabhangige) Beeintrachtigung der Fahrsicher-
heit.

(siehe Kap. 4.1.2 Nicht-morphinartige Schmerzmittel)

143



4.1.1 Morphinartige Schmerz-
mittel

Morphinartige Schmerzmittel oder Morphine
beeintrachtigen das Fahrverhalten deutlich. Die
Einnahme dieser Medikamente schlieBt eine si-
chere Verkehrsteilnahme véllig aus.

Verkehrsrelevante Wirkungen der Morphin-Ab-
kémmlinge
® Morphin und seine Abkémmlinge (z. B. Hydro-
morphon und Oxycodon) werden bei stéarksten
Schmerzen und entsprechenden Krankheitsbildern
eingesetzt.

® Die Einnahme dieser Medikamente kann zu fol-
genden Symptomen fihren:

- Benommenheit,
- starke Stimmungsschwankungen sowie
- (dosisabhangige) Hemmungen des Atemzentrums.

® Gleichzeitiger Alkoholgenuss verstarkt die nega-
tiven Wirkungen von Morphin bzw. seinen Ab-
kdmmlingen.

® F{ir die Zeit der Einnahme solcher Medikamente
ist eine sichere Verkehrsteilnahme véllig ausge-
schlossen.
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Chronische Einnahmen von Morphinen

® Chronische Morphin-Einnahmen kdnnen zur
Morphin-Sucht fiihren.

® Die Folgen sind Morphin-Hunger und Entzugs-
symptome - wie Unruhe, Reizbarkeit und Blut-
druckabfall bis hin zum Kreislaufversagen mit der
Gefahr von dramatischen Einschrankungen der
psychomotorischen Leistungsféhigkeit des Patien-
ten.

® \Wer stdndig morphinhaltige Medikamente ein-
nimmt, sollte auf keinen Fall fahren.

® Auch fir den Zeitraum eines evtl. Entzugs ist
eine sichere Verkehrsteilnahme véllig ausgeschlos-
sen.

Verkehrsrelevante Wirkungen der Schmerzmittel
mit morphinartiger Wirkung

® Synthetische Abkdmmlinge des Morphins

(z. B. Pethidin und Tilidin) haben dieselben Wir-
kungen und Gefahrdungen wie die nicht-syntheti-
schen Morphin-Abkémmlinge einschlieBlich der
Entzugsproblematik und der Verstarkung durch
Alkohol.

® Hypnotische, euphorisierende und atemdepres-
sive Wirkungen schlieBen bei diesen Mitteln eine
sichere Verkehrsteilnahme véllig aus.

® Kombinationspréparate der morphinartigen
Schmerzmittel mit Codein (ein Alkaloid des Opiums)
wirken bei normaler Dosierung kaum sicherheits-
beeintrachtigend.
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® Bei gleichzeitiger Einnahme von zentral wirken-
den Arzneien (etwa Depressiva oder Neuroleptika)
sowie bei zusétzlichem Alkoholgenuss wird die
dampfende Wirkung verstarkt.

(Quellen: Ammon 1986; Forth 1986 - zit. n. Windorfer / Jurkat 1991)

4.1.2 Nicht-morphinartige
Schmerzmittel

Nicht-morphinartige Schmerzmittel haben ins-
besondere bei Uberdosierungen eine verkehrs-
gefahrdende Wirkung.

Verkehrsrelevante Wirkungen der nicht-mor-
phinartigen Schmerzmittel
® Gefahrlich sind bei den nicht-morphinartigen
Schmerzmitteln vor allem Uberdosierungen.

® Dies gilt vor allem fir Acetylsalicylsdure bei
einer Tagesdosis von Uber 2-4 Gramm. Hierbei
fiihren Erbrechen, Schwindel und Ubelkeit zu er-
heblichen Leistungsbeeintrachtigungen im Stra-
Benverkehr.

® Kombinationen von Schmerzmitteln mit oralen
Blutzucker senkenden Mitteln kdnnen die Fahr-
thchtigkeit lahm legen. Die Folge ist eine Hypogly-
k&mie (= zu niedriger Blutzuckerspiegel mit gravie-
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renden korperlichen Beeintrachtigungen bis hin
zur Bewusstlosigkeit).

(siehe Kap. 4.2 Blutzucker senkende Mittel (Anti-
diabetika))

® Andere zentralddmpfende Medikamente (z. B.
Benzodiazepine) erzeugen in der Wechselwirkung
mit nicht-morphinartigen Analgetika erhebliche
Wirkungsverstarkungen dieser Mittel.

(Quelle: Forth 1986 - zit. n. Windorfer / Jurkat 1991)
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4.2 Blutzucker senkende Mittel
(Antidiabetika)

Die Hauptgefahr bei der Verkehrsteilnahme von
Diabetikern besteht im pl6tzlichen Absinken
des Blutzuckerspiegels (= Hypoglykédmie). Die
Unterzuckerung geht mit psycho-physischen
Ausfallerscheinungen bis hin zur Bewusstlosig-
keit einher. Fiir Diabetiker ist es daher wichtig,
bei der Wahl des Medikaments und bei den Er-
nahrungsgewohnheiten die Gefahr einer Unter-
zuckerung so weit wie méglich auszuschalten.
Alkoholgenuss und ungewohnte kérperliche
Belastungen verstarken die Beeintrachtigun-
gen durch orale Antidiabetika.

Hauptsymptome des erhéhten Blutzuckerspie-
gels (Diabetes mellitus)
® Diabetes mellitus ist eine Kohlenhydrat-Stoff-
wechselerkrankung, bei der ein Mangel an Insulin
(= ein Hormon der Beta-Zellen der Bauchspeichel-
drise) vorliegt.

® Das verkehrsmedizinische Risiko eines Diabeti-
kers besteht einerseits in einer Stoffwechselent-
gleisung mit zu niedrigem Blutzuckerspiegel

(= Hypoglykémie) und andererseits zu hohem Blut-
zuckerspiegel (= Hyperglykémie).

® Ein zu hoher Blutzuckerspiegel entwickelt sich
Uber einen langeren Zeitraum und ist von schwe-
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ren Krankheitssymptomen (bis hin zum Koma dia-
beticum) begleitet.

® |m Akutfall dieser Erkrankung (= Koma infolge
eines kritisch erhdhten Blutzuckerspiegels) ist eine
aktive Verkehrsteilnahme ohnehin nicht méglich.

® Der wichtigste Anhaltspunkt zur Einschatzung
der Verkehrstauglichkeit von Diabetikern ist somit
deren Tendenz zur pldtzlichen Unterzuckerung

(= hypoglykdmischer Schock).

(Quelle: FuBganger 1984 - zit. n. Windorfer/Jurkat 1991)

® \/on einer Blutunterzuckerung spricht man,
wenn Blutzuckerwerte unter einer Grenze von 50
mg/dl vorliegen.

® Die klassischen Symptome der Hypoglykamie
zeigen sich in folgendem Ablauf:
- Zuné&chst treten HeiBhunger oder Ubelkeit auf.

- Es folgt eine verlangsamte Pulsfrequenz (= Bra-
dykardie), Midigkeit und Géhnen.

® |m weiteren Verlauf kommt es zu Verwirrungs-
und Angstzustanden, gefolgt von einer beschleu-
nigten Pulsfrequenz (= Tachykardie).

® \Weitere Symptome sind Schwitzen, Hyperventi-
lation und Krampfe.

® \Wenn der Blutzuckerspiegel auf weniger als 35
mg/dl absinkt, kommt es schlieBlich zur Bewusst-
losigkeit. Fatal fur die Verkehrsteilnahme ist bei
den ersten Phasen der Blutunterzuckerung, dass
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nur ein Teil der Diabeteskranken das Gefiihl der
Geféhrdung hat.

(Quellen: Forth 1980; Petrides 1978 - zit. n. Windorfer / Jurkat 1991)

® Die vom Gemeinsamen Beirat flir Verkehrsmedi-
zin in den ,,Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrer-
eignung® vorgenommene Einteilung der Diabetiker,
die am StraBenverkehr teilnehmen, in drei Gefah-
rengruppen ermdglicht eine Systematisierung der
Gefahrdungsebenen.

(siehe Kap. 4.2.1 Diabetes-Gefahrengruppen im
StraBenverkehr)

Verkehrsrelevante Spatschiaden des Diabetes
mellitus
® Die Spatschaden des Diabetes mellitus - wie
z. B. die Netzhautverdnderungen am Auge
(= Retinopathia diabetica) - konnen durch die
Einschrankung des Sehvermdgens zur Fahr-
untauglichkeit fihren. Daher sind regelmaBige
Visus- (= Sehkraft-)Kontrollen unerlésslich.

150



4.2.1 Diabetes-Gefahrengruppen
im StraBenverkehr

Mit Diat behandelte Diabetiker konnen Kraft-
fahrzeuge aller Klassen fiihren. Mit Diat und
oralen Antidiabetika behandelte Diabetiker
kénnen jedes Kraftfahrzeug fiihren, wenn sie
die geforderten Bedingungen erfiillen. Wegen
der erhdhten Gefahr der Blutunterzuckerung
kénnen mit Insulin behandelte Diabetiker
weder ein Fahrzeug der Klasse 2 fahren noch
berufsmaBig Fahrgaste beférdern.

Verkehrsmedizinische Diabetes-Gefahren-

gruppen
® |n den im Jahr 2000 (6. Auflage) vom Bundesmi-
nister fur Verkehr-, Bau- und Wohnungswesen
herausgegebenen ,,Begutachtungs-Leitlinien zur
Kraftfahrereignung“ werden Diabetiker nach ver-
kehrsmedizinischen Aspekten in drei Gefahren-
gruppen unterteilt:

I. Mit Diat behandelte Diabetiker

® Diabetiker dieser Gruppe kdnnen uneingeschrankt
am &ffentlichen StraBenverkehr teilnehmen. Das gilt
auch fir Diabetiker, die neben der Diat Biguanide
und/oder Pharmaka zur Resorptionsverzégerung
der Kohlenhydrate einnehmen.
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Il. Mit Diat und oralen Antidiabetika vom Sulfo-
nylharnstofftyp behandelte Diabetiker
® Diabetiker dieser Gruppe sind eher selten durch
Hypoglyk&mien gefahrdet. In der Regel werden sie
den gestellten Anforderungen beim Fihren eines
Kraftfahrzeuges uneingeschrankt gerecht.

lll. Mit Diat und Insulin, auch mit tragbaren Insu-

lindosiergeréaten und oralen Antidiabetika be-

handelte Diabetiker
® Diabetiker dieser Gruppe sind vom Grundsatz
her hypoglykdmiegefahrdet. Deshalb sind sie in
der Regel nicht in der Lage, den gestellten Anfor-
derungen zum Flhren von Kraftfahrzeugen der
Gruppe 2 (Fahrzeuge der Klassen C,C+ E, D, D + E
und der Unterklassen C1, C1 + E, D1 und D1 + E)
gerecht zu werden. Kraftfahrzeuge der Gruppe 1
(Fahrzeuge der Klassen A, B, B + E und der Unter-
klassen A1 und B1) und der Unterklassen C1, C1E
kénnen sie jedoch fihren, sofern sie auftretende
Hypoglykdmien und Hyperglykdmien bemerken
und erfolgreich behandeln kénnen. In der Regel
setzt dies Stoffwechselkontrollen voraus.

® Der Betroffene erkennt eine Hypoglykédmie
(Unterzuckerung) Ublicherweise an Warnzeichen
wie SchweiBausbruch, Zittern, Blasse, Sehstérun-
gen, HeiBhunger und/oder anderen Symptomen.
Es gibt aber auch Diabetiker, bei denen sich Be-
wusstseinsveranderungen oder Verhaltensstérun-
gen plétzlich und ohne Warnzeichen einstellen.
Diese sind so lange nicht in der Lage, ein Kraftfahr-
zeug zu fUhren, bis durch Therapiednderungen,

152



Wahrnehmungstraining, Blutzuckerselbstkontrol-
len vor und wéahrend jeder Fahrt derartige Hypo-
glyk&mien zuverldssig verhindert werden.

® |m Zusammenhang mit der Diabetes treten
krankheitsbedingte Komplikationen wie Retinopa-
thie (eingeschranktes Sehvermdgen) auf. Aber
auch eine Einschréankung der Organfunktion durch
Nephropathia (Nierenerkrankung), kardiale oder
zerebrale Angiopathien (GefaBleiden), Hypertonie
(hoher Blutdruck), periphere Neuropathie (Stérun-
gen im Nervensystem) oder sonstige Stérungen
schranken die Bewaltigung des StraBenverkehrs
ein oder heben die Fahrtlchtigkeit ganz auf.

(Quelle: Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung 2000)
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4.3 Blutdruck senkende Mittel
(Antihypertonika)

Bluthochdruck kann das Verkehrsverhalten ne-
gativ beeinflussen. Blutdruck senkende Mittel
kénnen zu einer ganzen Reihe von Beeintrach-
tigungen im StraBenverkehr fiihren. Gleichzeiti-
ger Alkoholgenuss wirkt risikoverscharfend.

Beeintrachtigung der Verkehrssicherheit durch
Bluthochdruck (Hypertonie)
® \/on Bluthochdruck (Hypertonie) sind schat-
zungsweise 10 bis 15 Prozent der erwachsenen
Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland und
damit 3 bis 4 Millionen deutsche Autofahrer be-
troffen.

® \/on diesen Personen wird jedoch nur etwa ein
Viertel angemessen medizinisch behandelt, da
Bluthochdruck in vielen Fallen subjektiv beschwer-
delos verlauft.

Begutachtungs-Leitlinien fiir Bluthochdruck-
kranke im StraBenverkehr
® Die unbehandelten hypertonischen Kraftfahrer
stellen ein erhebliches Gefahrenpotenzial im
StraBenverkehr dar.

Deshalb hat der Gemeinsame Beirat flr Verkehrs-
medizin beim Bundesministerium flr Verkehr-, Bau-
und Wohnungswesen und beim Bundesministerium
fur Gesundheit in den ,,Begutachtungs-Leitlinien
zur Kraftfahrereignung®.
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(6. Aufl./2000) unter anderem Begutachtungs-Leit-
linien flr bluthochdruckkranke Kraftfahrer heraus-
gegeben:

® \Wer unter Bluthochdruck mit standig zu mes-
sendem diastolischen Wert tUber 130 mm Hg lei-
det, ist zum FUhren von Kraftfahrzeugen beider
Gruppen ungeeignet.

® \Wer unter einem Bluthochdruck leidet, bei dem
der diastolische Wert Uber 100 mm Hg liegt, darf
Kraftfahrzeuge der Gruppe 2 nicht flihren, wenn
andere ernste Symptome wie

- gestorte Nierenfunktion,

- starke Augenhintergrundveranderungen,

- neurologische Restsymptome nach Hirndurch-
blutungsstérungen

- und eine deutliche Linkshypertrophie des Herzens
nachzuweisen sind.

® Beim Vorliegen dieser Befunde (soweit sie nicht
von sich aus die Fahreignung schon aufheben) ist
die Eignung zum Fuhren von Kraftfahrzeugen der
Gruppe 1 nur unter der Auflage internistischer
Nachuntersuchungen und Begutachtung in Ab-
standen von zwei Jahren gegeben. Im Zweifelsfall
kann ein neurologisch-psychiatrisches Gutachten
angefordert werden.

® Die Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen
der Gruppe 1 ist bei einem Bluthochdruck mit
standig tber 100 mm Hg liegendem diastolischen
Wert aber immer nur dann gegeben, wenn keine
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krankhaften Urinbefunde, keine Linkshypertonie
des Herzens und keine Veranderungen des Au-
genhintergrundes vorliegen.

® Bei diesen Voraussetzungen ist die Auflage
internistischer Nachuntersuchungen und Begut-
achtungen in Abstédnden von langstens drei Jahren
erforderlich.

(Quelle: Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung 2000)

Auswirkungen von Blutdruck senkenden Mitteln

® Medikamentdse Behandlungen, in deren Verlauf
erhebliche unerwiinschte Wirkungen wie Verlang-
samung und Konzentrationsstérungen auftreten,
schlieBen die Fahreignung in jedem Fall aus.

® Allgemein ist bei der Behandlung mit Arzneimit-
teln in der Initialphase eine besonders sorgfaltige
arztliche Uberwachung notwendig.

® Die Antihypertonika verursachen als Nebenwir-
kung bei zu starker Senkung des Blutdrucks
Schwindel- und Ohnmachtsneigung. Damit ist die
Konzentrationsféhigkeit deutlich herabgesetzt.
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4.3.1 Verkehrsgefahrdende Wir-
kungen von Blutdruck senkenden
Mitteln

Beta-Rezeptorenblocker haben in Verbindung
mit verschiedenen anderen Medikamenten ver-
kehrsgefdahrdende Nebenwirkungen. Diuretika,
Vasodilatoren und zentral wirksame Antihyper-
tonika schranken die Verkehrstiichtigkeit eben-
falls deutlich ein.

Verkehrsrelevante Wirkungen von Beta-Rezep-

torenblockern
® \Wahrend die Hypertonie-Therapie mit Beta-Re-
zeptorenblockern ohne zusatzliche Arzneimittel
eine Verbesserung der psychomotorischen Fahig-
keiten zur Folge hat, sind folgende Arznei-Kombi-
nationen mit Beta-Rezeptorenblockern verkehrssi-
cherheitsgefahrdend:

- Werden Beta-Rezeptorenblocker mit zentral
wirksamen Antihypertensiva (z. B. Reserpin) kom-
biniert, die allein genommen schon eine stark ein-
schrankende Wirkung auf die Fahrtauglichkeit
haben, so werden Mudigkeit und Neigung zu ver-
langsamter Pulsfrequenz erheblich verstarkt.

- Die Kombination von Beta-Rezeptorenblockern
mit Methyldopa fuhrt in einigen Fallen zur hyperto-
nen Krise.
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- Antidiabetika kénnen in Kombination mit Beta-
Rezeptorenblockern eine Hypoglykdmie auslésen.

(Quelle: Windorfer / Jurkat 1991)

Verkehrsrelevante Wirkungen von Calciumanta-
gonisten
® \Wenn Calciumantagonisten zusammen mit
Beta-Rezeptorenblockern eingenommen werden,
addieren sich die Wirkungen der beiden Medika-
mente mit der Folge von ausgepragten Pulsfre-
quenz-Verlangsamungen.
® \Wegen seiner kardialen Nebenwirkungen sollte
insbesondere das Medikament Verapamil in Kom-
bination mit Calciumantagonisten bei der Verkehrs-
teilnahme vermieden werden.

Verkehrsrelevante Wirkungen von Diuretika
® Nebenwirkungen der konventionellen Entwas-
serungstherapie (mit Diuretika) kdnnen die Ver-
kehrstauglichkeit erheblich einschranken.
® Durch Hyperventilation in Stress-Situationen,
die der StraBenverkehr beispielsweise immer
darstellt, kann die Alkalose so verstarkt werden,
dass Muskelkrédmpfe und Herzrhythmusstdrungen
auftreten.
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Verkehrsrelevante Wirkungen von

Vasodilatoren
® Therapien mit ausschlieBlich gefaBerweiternden
Mitteln (Vasodilatoren) kénnen Nebenwirkungen
haben - wie Kopfschmerz, Schwindel und be-
schleunigte Pulsfrequenz.

® Sie kénnen aber auch zu einer Beeintrachtigung
der psychomotorischen Fahigkeiten fiihren. Dem
wirkt eine Kombinationstherapie mit Beta-Rezep-
torenblockern und Diuretika entgegen.

® Der Alpha-Rezeptorenblocker Prazosin birgt die
Gefahr eines Kreislauf-Kollapses. Dies kann durch
eine ,einschleichende Therapie“ mit langsamer
Dosis-Anhebung ausgeschaltet werden.

® Ein weiteres (selten verwendetes) Blutdruck
senkendes Mittel ist der Ganglienblocker Guane-
thidin. Dieser kann ebenfalls Reaktionen bis hin
zum Kreislaufkollaps auslésen und ist somit als
verkehrssicherheitsgefahrdend einzustufen.

Verkehrsrelevante Wirkungen von zentral wirk-
samen Antihypertonika
® Zentral wirksame Antihypertonika - wie Reser-
pin, Methyldopa, Clonidin - haben eine ermidende
bis einschlafernde Wirkung und setzen die Kon-
zentrationsfahigkeit deutlich herab. Die Fahrttich-
tigkeit ist damit eingeschrénkt.

® Zusatzlich konsumierter Alkohol verstarkt die
zentral ddmpfende Wirkung.

(Quelle: Windorfer / Jurkat 1991)
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4.4 Augen-wirksame Arzneien
(Ophthalmika)

Sowohl Pupillen verengende als auch Pupillen
erweiternde Arzneimittel filhren zu Einschran-
kungen des Dammerungssehens und der Seh-
scharfe sowie zu erhéhter Blendungsgefahr.
AuBerdem treten bei einigen Medikamenten
dieser Gruppe weitere systemische Stérungen
auf. Andere Therapeutika weisen diese Beein-
trachtigungen als Nebenwirkungen auf.

Sehleistung und Seh-Beeintrachtigungen im

StraBenverkehr
® F(r die Fahrtauglichkeit ist die Wahrnehmungs-
fahigkeit der Augen - insbesondere die Seh-
scharfe, das rdumliche Sehvermdgen und die An-
passungsfahigkeit an unterschiedliche Lichtver-
héltnisse - entscheidend. Die Sehleistung wiede-
rum wird von den Faktoren Alter, Augenerkrankun-
gen und Arzneimitteleinnahme erheblich beein-
flusst.

® Bej adlteren Menschen ist der Pupillendurchmes-
ser in der Regel geringer als bei jingeren; daher
wirken Pupillen verengende Medikamente bei alte-
ren Menschen besonders stark. Dies macht sich
besonders in der Ddmmerung bemerkbar (mesopi-
sches Sehen). Die bei eng gestellten Pupillen man-
gelhafte Dunkeladaptation mit ungenltigender Be-
leuchtung der Netzhaut fuhrt dann zu einer Ver-
minderung der Sehschérfe.

160



Fahrbeeintrachtigungen durch augen-wirksame
Arzneimittel
® Sowohl Pupillen erweiternde als auch pupillen-
verengende Medikamente haben negative Auswir-
kungen auf die Fahrtlichtigkeit.

(siehe Kap. 4.4.1 Pupillen verengende und Pupillen
erweiternde Medikamente (Miotika und Mydriatika))

® Medikamente, die gegen andere Organerkran-
kungen eingenommen werden, kénnen Nebenwir-
kungen auf die Augen haben. Deren Folgen kon-
nen ebenfalls die Teilnahme am StraBenverkehr
negativ beeinflussen.

(siehe Kap. 4.4.2 Nebenwirkungen von anderen
Medikamenten auf die Augen)

(Quelle: Windorfer / Jurkat 1991)

4.4.1 Pupillen verengende und
Pupillen erweiternde Medikamente
(Miotika und Mydriatika)

Miotika schranken das Dammerungssehen und
die Sehschaérfe ein und kénnen negative Wir-
kungen auf Herz und Zentralnervensystem
haben. Mydriatika bewirken eine Verminderung
der Sehscharfe und fiihren zu erhéhter Blen-
dungsgefahr sowie zu einem beschleunigten
Puls. Die Einnahme von Mydriatika ist mit einer
aktiven Verkehrsteilnahme nicht zu vereinbaren.
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Verkehrsrelevante Wirkungen der Pupillen ver-
engenden Mittel (Miotika)
® Miotika sind Pupillen verengende und Augen-
innendruck vermindernde Medikamente, die zur
Therapie des Glaukoms (krankhafte Erhdhung des
Augen-Innendrucks) eingesetzt werden.

® Durch die medikamentds eng gestellte Pupille
fallt bei Dammerungsfahrten weniger Licht, was
eine deutliche Herabsetzung der Wahrnehmung
zur Folge hat.

® Die Sehleistung durch eine zentrale Linsentri-
bung bei dlteren Menschen wird durch Miotika
noch weiter vermindert, da das Licht dann nur
noch durch die zentralen, getribten Linsenanteile
zur Netzhaut gelangt.

® Miotika wirken nicht nur am Auge. Sie kdnnen
Wirkungen an anderen Organen hervorrufen - wie
z. B. Stoérungen der Herzfunktion sowie Schwitzen,
Erbrechen und Ubelkeit.

Verkehrsrelevante Wirkungen der Pupillen erwei-
ternden Mittel (Mydriatika)
® Als Mydriatika werden Parasympatholytika - wie
Atropin und Tropicamid - bzw. Sympathomimetika
- wie Adrenalin und Naphazolin - bezeichnet. lhre
Pupillen erweiternde Wirkung wird fir diagnosti-
sche und therapeutische Zwecke benutzt.

® Der Pupillendurchmesser beeinflusst u. a. die
Sehschérfe, welche bei eng gestellter Pupille bes-
ser ist als bei weit gestellter Pupille. Durch Mydria-
tika kann die Pupillenfunktion gestért und damit
die Sehscharfe vermindert sein. AuBerdem ist die
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Blendungsgefahr bei weit gestellter Pupille groBer.

® Mydriatika kdnnen auch zur Steigerung der
Herzfrequenz flhren.

® \/on einer Teilnahme am StraBenverkehr ist nach
Anwendung von Mydriatika dringend abzuraten.

(Quellen: Windorfer / Jurkat 1991; Muller-Limmroth 1974)

4.4.2 Nebenwirkungen von ande-
ren Medikamenten auf die Augen

Verschiedene Medikamente haben gravierende
Nebenwirkungen auf die Augen (Pupillenveren-
gung, Sehschérfenverschlechterung und Blen-
dungsempfindlichkeit).

Blutzucker senkende Mittel (Antidiabetika)

® Nach einer Insulinzufuhr, aber auch nach einer
oralen Behandlung mit Antidiabetika kann der
Fllssigkeitsgehalt der Linse abnehmen. Die
Schwankungsbreite kann bis zu 9 Dioptrien betra-
gen. AuBerdem wirkt Insulin Pupillen verengend
und tragt damit zu einer Einschrankung der Dam-
merungssehfahigkeit bei.
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Kortisontherapie (Corticosteroidtherapie)
® Die Behandlung kann zur Erhéhung des Augen-
innendrucks und zur Linsentriibung fihren. Dies
schréankt die Sehleistung schleichend ein und er-
hoht die Blendungsempfindlichkeit. Oft bemerken
die Betroffenen diese Entwicklung nicht. Daher
sind bei dieser Medikation regelméaBige Augen-
Kontrollen empfehlenswert.

Entwasserungsmittel (Diuretika)
® Die ausschwemmende Wirkung von Diuretika
kann zu einer Herabsetzung der Sehleistung fih-
ren. Dabei nimmt das AusmaB der Sehschéarfen-
verschlechterung mit der Menge der ausgeschie-
denen Flussigkeit zu.

Psychopharmaka
® Einige Psychopharmaka (z. B. Neuroleptika,
Antidepressiva) wirken Pupillen erweiternd. Je
nach AusmaB der Pupillenerweiterung kdnnen die
zentrale Sehschéarfe vermindert und die Blen-
dungsempfindlichkeit erhdht sein.

Schmerzmittel (Analgetika)
® Morphin und seine Derivate haben eine Pupillen
verengende Wirkung, die zu Problemen beim
Sehen in der Dammerung fuhren kann.

(Quelle: Windorfer / Jurkat 1991)
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4.5 Psychopharmaka

Alle Arten von Psychopharmaka haben Auswir-
kungen auf das Verkehrsverhalten, wenn sie nicht
kontrolliert und dosiert eingenommen werden.

Verkehrsrelevante Wirkungen einzelner Gruppen
von Psychopharmaka
® Bei den Hypnotika (= Schlafmitteln) steht vor
allem die frih einsetzende einschléafernde Wirkung
einer Verkehrsteilnahme entgegen.

® Die Sedativa (= Beruhigungsmittel) sind auf-
grund der zentral ddmpfenden Eigenschaften
ebenfalls als verkehrsgefédhrdend einzustufen.

(siehe Kap. 4.5.1 Verkehrsrelevante Wirkungen von
Schlaf- und Ddmpfungsmitteln (Hypnotika und Se-
dativa))

® Mittel gegen Psychosen (= Neuroleptika) kén-
nen erst nach erfolgter medikamentdser Einstel-
lung des Patienten bei der Verkehrsteilnahme be-
nutzt werden.

(siehe Kap. 4.5.2 Verkehrsrelevante Wirkungen von
Mitteln gegen Psychosen (Neuroleptika))

® Mittel gegen Depressionen (= Antidepressiva)
kénnen Kreislauf- und Sehbeschwerden bewirken
und erlauben ebenfalls erst nach der Einstellungs-
phase die Verkehrsteilnahme. MAO-Hemmestoffe
verflhren zu riskantem Fahren.

(siehe Kap. 4.5.3 Verkehrsrelevante Wirkungen von
Mitteln gegen Depressionen (Antidepressiva))
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® Tranquilizer sind wegen der Gefahr der Uber-
dosierung und langer Halbwertszeiten gefahrlich.
(siehe Kap. 4.5.4 Verkehrsrelevante Wirkungen von
Beruhigungsmitteln (Tranquilizern))

® Lithium ist nur in exakter Dosierung unbedenk-
lich.

(siehe Kap. 4.5.5 Verkehrsrelevante Wirkungen von
Lithium)

Alkohol als Risikoverschéarfung bei allen Psycho-
pharmaka
® Zusétzlich konsumierter Alkohol wirkt bei allen
Psychopharmaka stark risikoverstarkend.

Zwei Hauptgruppen von Psychopharmaka
® Psychopharmaka kénnen in folgende zwei
Gruppen unterteilt werden:
1.) Psychopharmaka im weiteren Sinne (Hypnotika
und Sedativa) sowie
2.) Psychopharmaka im engeren Sinne (Neurolep-
tika, Tranquilizer und Antidepressiva).

Psychopharmaka und Verkehrstauglichkeit
® Die Nebenwirkungen von Psychopharmaka sind
abhangig von den Wechselwirkungen zwischen
der Personlichkeit des Patienten, seiner Grunder-
krankung und dem individuellen Ansprechen auf
das verordnete Medikament.
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® Fir die Einschatzung der Verkehrstauglichkeit
ist es bei der Therapie mit Psychopharmaka wich-
tig,

- den Patienten Uber die erwartbaren Neben- und
Wechselwirkungen genau zu informieren,

- genaue Dosierungsanweisungen zu geben,

- engmaschige Kontrollen der psychophysischen
Leistungsfahigkeit durchzuflihren (vor allem zu Be-
ginn der Behandlung) sowie

- bei Unsicherheiten eine verkehrspsychologische
Untersuchung durch den TUV zu veranlassen.

® Vichtig ist auBerdem, dass bei Einnahme von
Psychopharmaka jeder Alkoholgenuss strikt ver-
boten ist.

® Bei kontrollierter und zuverldssig dosierter me-
dikamentoser Dauertherapie hat eine psychische
Stabilisierung des Patienten als gewiinschter Be-
handlungserfolg nattrlich glinstige Auswirkungen
auf die Verkehrseignung.

(Quellen: Windorfer / Jurkat 1991; Muller-Limmroth 1974)
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4.5.

1 Verkehrsrelevante Wirkun-

gen von Schlaf- und Dampfungs-
mitteln (Hypnotika und Sedativa)

Schlafmittel haben erhebliche psychomotori-
sche Leistungseinschrankungen zur Folge und
erlauben keine aktive Verkehrsteilnahme. Auch
einzelne Dampfungsmittel (zum Beispiel Bro-
mide und Clomethiazol) heben die Fahrtiichtig-
keit auf.

Allgemeine Wirkung von Schlafmitteln (Hypno-

tika)

® Schlafmittel haben direkt nach der Einnahme
eine psychomotorische Leistungseinschrankung
zur Folge. Daher verbietet sich die aktive Ver-
kehrsteilnahme nach der Einnahme von Hypno-
tika.

® \Wegen der mide machenden Nachwirkung von
Hypnotika ist darauf zu achten, dass bei beabsich-
tigter Verkehrsteilnahme ein Schlafmittel mit gerin-
ger Halbwertszeit gewéhlt und eine mindestens
acht- bis zehnstiindige Schlafdauer eingehalten
wird.

® Eine andere Gefahr von Hypnotika sind Kumula-
tionstendenzen, die bei chronischer Einnahme zu
Koordinationsstérungen, Verlangsamung, Apathie
und psychotischen Einbrtichen fiihren kénnen und
damit die Fahrtauglichkeit auftheben.
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® Bei dlteren Verkehrsteilnehmern kénnen Hypno-
tika Erregung statt Beruhigung bewirken, die auf-
grund der daraus folgenden Konzentrationsstdrun-
gen zu Fahrtauglichkeitsbeeintrachtigungen fihren
kann.

Spezielle Wirkung einiger Schlaf- und Damp-
fungsmittel (Hypnotika und Sedativa)
® Beim Einsatz von Bromiden als Dampfungsmit-
tel besteht wegen der spéat einsetzenden Wirkung
die Gefahr von Uberdosierungen, die zu &hnlichen
Nebenwirkungen wie bei den Schlafmitteln flihren
kénnen.

® Der starke psychomotorische Dampfungseffekt
von Clomethiazol, das gegen Erregungszusténde
(besonders bei Delirium tremens) gegeben wird,
fuhrt zur Aufhebung der Fahrtauglichkeit.

® Die Beruhigungswirkung der antiallergischen
Medikamente (Antihistaminika) Diphenhydramin
und Doxylamin kann vor allem bei Therapiebeginn
zu Einschrankungen der Verkehrstauglichkeit flih-
ren.

Wechselwirkungen der Schlaf- und Dampfungs-
mittel mit Alkohol
® Alle Schlaf- und Ddmpfungsmittel werden durch
Alkohol in ihrer Wirkung erheblich verstarkt, wes-
halb wahrend der gesamten Therapiedauer mit
diesen Mitteln ein absolutes Alkoholverbot gilt.
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Entzugserscheinungen
® Nach dem Absetzen von langerfristig einge-
nommenen Hypnotika kénnen Entzugserscheinun-
gen bis hin zum Delirium auftreten, die eine aktive
Verkehrsteilnahme verbieten.

(Quellen: Windorfer/Jurkat 1991; Forth 1980)

4.5.2 Verkehrsrelevante Wirkungen
von Mitteln gegen Psychosen
(Neuroleptika)

Vor allem zu Beginn der Neuroleptika-Therapie
und bei akuten psychotischen Schiiben ist eine
aktive Verkehrsteilnahme fiir Neuroleptika-
Patienten nicht méglich. Im therapeutischen
Rahmen ist die Wirkung von Neuroleptika auf
lange Sicht jedoch verkehrssicherheitsférdernd.

Auf lange Sicht: positive Wirkung der Neurolep-

tika auf die Verkehrsteilnahme
® Die zur Behandlung akuter und chronisch pro-
duktiver schizophrener Symptome eingesetzten
Neuroleptika haben eine grundsétzlich beruhi-
gende und aktivitatsreduzierende Wirkung. Dieses
Therapieergebnis kann auf lange Sicht zu einer
Verbesserung der Verkehrstauglichkeit fihren.
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Allgemeine Nebenwirkungen der Mittel gegen

Psychosen
® Als generelle Nebenwirkungen sind Einschran-
kungen der psychomotorischen Leistungsfahigkeit
in den Bereichen Aufmerksamkeit, Konzentrations-
fahigkeit und Informationsverarbeitung zu nennen.
Diese Auswirkungen mussen jedoch nicht automa-
tisch zu gravierenden EinbuBen der Verkehrssi-
cherheit fuhren.

® Eine klinisch-psychologische Untersuchung, die
1986 in KdIn zur Wirkung von Neuroleptika durch-
gefuhrt wurde, hatte zum Ergebnis, dass durch
eine angemessene Reduktion des Leistungs- und
Zeitdrucks bei der Verkehrsteilnahme von Neuro-
leptika-Patienten die o. g. Einschrankungen kom-
pensiert werden konnten.

In bestimmten Krankheits- und Therapiephasen
ist die Fahrtiichtigkeit aufgehoben
® Sowohl bei akuten schizophrenen Schiben als
auch in der Initialphase der Neuroleptikatherapie
ist die Fahrtauglichkeit aufgehoben.

® Erst wenn die Reaktionen des Patienten auf das
Medikament einschatzbar geworden und keine
verkehrsrelevanten Einschréankungen beobachtbar
sind, kann eine aktive Verkehrsteilnahme von Neu-
roleptika-Patienten verantwortet werden.
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Spezielle Wirkungen und Wechselwirkungen
einzelner Praparate
® Phenothiazin- und Butyrophenon-Praparate
kénnen Nebenwirkungen wie Zittern und Bewe-
gungsverlangsamung zur Folge haben. Diese Er-
scheinungen kdnnen sich durch eine Dosisreduk-
tion wieder zurtickbilden.

® Eine Kombinationstherapie mit mehreren Neuro-
leptika bewirkt eine Verstédrkung der antipsychoti-
schen und der ddmpfenden Wirkung.

Strenges Alkoholverbot bei der Einnahme von
Mitteln gegen Psychosen

® Hinsichtlich der Verkehrstauglichkeit ist vor
allem Alkoholgenuss streng verboten.

(Quellen: Windorfer / Jurkat 1991; Forth 1980)

4.5.3 Verkehrsrelevante Wirkun-
gen von Mitteln gegen Depres-
sionen (Antidepressiva)

Bei hohen Dosierungen und zu Therapiebeginn
ist bei Einnahme von Antidepressiva von einer
aktiven Verkehrsteilnahme abzuraten. MAO-
Hemmstoffe haben im StraBenverkehr eine an-
triebs- und risikosteigernde Wirkung und
schlieBen ebenfalls eine aktive Verkehrsteil-
nahme des Patienten aus.
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Keine Verkehrsteilnahme unter bestimmten Ein-

nahmebedingungen
® Die verkehrsrelevanten Wirkungen von Antide-
pressiva weisen erhebliche Variationen auf. Vor
allem bei hohen Dosen und ddmpfender Wir-
kungskomponente zu Beginn der Therapie ist von
der aktiven Verkehrsteilnahme grundsatzlich abzu-
raten. Diese Phase wird mit etwa 10-15 Tagen an-
gesetzt.
® Auch bei geringeren Dosen muss sich der Kor-
per auf das neue Medikament einstellen, so dass
auch hier von der aktiven Verkehrsteilnahme fiir 5-
10 Tage abgeraten werden sollte.

Nebenwirkungen von Mitteln gegen Depressio-
nen (Antidepressiva)
® Als Nebenwirkungen kénnen Kreislaufbe-
schwerden, Einschrédnkungen des Sehvermdgens,
Entzugserscheinungen und schnelle Ermidung
auftreten, die die Fahrtauglichkeit aufheben.

Wirkungen von MAO-Préaparaten
® Bei der (seltenen) Verwendung von MAO- (Mono-
aminoxidase-)Hemmstoffen zur Antidepressions-
Therapie kann es wegen der antriebssteigernden
Wirkung zu risikoreicherem und damit verkehrs-
gefahrdendem Verhalten kommen.
® AuBerdem besteht wegen der fehlenden stim-
mungsaufhellenden Wirkung dieses Medikaments
erhdhte Suizidgefahr.
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® Deshalb gilt auch bei einer MAO-Therapie ein
Ausschluss der Verkehrsteilnahme des Patienten.

Wirkungen von ambulant verabreichten Betau-
bungsmitteln (Narkotika) bei depressiven Pa-
tienten
® Ambulant verabreichte Betdubungsmittel - z. B.
beim Zahnarzt - sowie Schmerzmittel und Fieber
senkende Mittel kdnnen die Fahrtlichtigkeit (auch
bei medikamentds gut eingestellten) depressiven
Patienten einschranken.
® Abhangig von der Halbwertszeit der eingesetz-
ten Arzneistoffe sollte fiir 12 bis 17 Stunden nach
der zusatzlichen Medikamentengabe kein Kraft-
fahrzeug gefahren werden.

Absolutes Alkoholverbot bei der Einnahme von
Antidepressiva
® Alkohol ist auch bei der Einnahme von Antide-
pressiva wegen der verstdrkenden Wirkung bei
einer beabsichtigten Verkehrsteilnahme absolut

verboten.

(Quellen: Windorfer / Jurkat 1991; Forth 1980)
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4.5.4 Verkehrsrelevante Wirkungen
von Beruhigungsmitteln (Tranqui-
lizern)

Die Beeintrachtigung der Verkehrssicherheit
durch Tranquilizer ist dosis- und halbwertszeit-
abhéngig. Die leistungsmindernde (dampfend-
beruhigende) Wirkung von Tranquilizern wird
durch gleichzeitige Einnahme anderer zentral
wirksamer Praparate deutlich verstarkt.

Dosierung bei Beruhigungsmitteln als wesent-
licher Faktor fiir die Verkehrssicherheit
® Bei Tranquilizern ist die Abnahme der psycho-
motorischen Fahigkeiten abhéngig von der Héhe
der Dosierung und von der Halbwertszeit des Me-
dikaments. (Die Halbwertszeit ist der Zeitraum, in
dem die Halfte der Wirksubstanz freigesetzt wird.)

® Eine Verschlechterung der psychomotorischen
Leistungen wurde bereits bei einmaliger Dosierung
von 10 bzw. 20 mg Diazepam (z. B. Valium) gefun-
den; dagegen waren bei einmaligen Dosen von

2 mg Diazepam keine Leistungsverédnderungen
feststellbar.

Besonderheiten der Benzodiazepin-Gruppe

® Benzodiazepine weisen - insbesondere bei Pra-
paraten mit mittlerer oder langer Halbwertszeit -
leistungsmindernde Nachwirkungen auf. Hohe
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Dosen dieser Medikamente fiihren mit Sicherheit
zu einer Wirkungsverstarkung der ddampfenden
Anteile. Beide Effekte kénnen mit kurz wirksamen
Benzodiazepinen vermieden werden.

Wechselwirkung mit anderen Medikamenten
® Gleichzeitig eingenommene zentral wirksame
Medikamente (z. B. Barbiturate, Neuroleptika oder
Antidepressiva) verstarken die Beruhigungswir-
kung und damit die Beeintrdchtigung der Fahr-
tichtigkeit.

Verkehrsuntauglichkeit zu Therapiebeginn und
nach langfristiger Einnahme
® Sowohl zu Beginn als auch nach langfristiger
Einnahme von Beruhigungsmitteln ist eine aktive
Verkehrsteilnahme nicht empfehlenswert.
- Zu Beginn der Einnahme ist die individuelle An-
sprechbarkeit des Medikamentes noch unbekannt.
- Bei langfristiger Einnahme kdnnen sich Unruhe-
zusténde, Angst, Zittern, vegetative Symptome
und mdogliche paranoidhalluzinatorische Symp-
tome einstellen.

Absolutes Alkoholverbot bei der Einnahme von
Beruhigungsmitteln
® Auch bei der Tranquilizer-Therapie besteht ein
absolutes Alkoholverbot wegen dessen damp-
fungsverstarkender Wirkung.

(Quellen: Windorfer / Jurkat 1991; Forth 1980)
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4.5.5 Verkehrsrelevante Wirkun-
gen von Lithium

Bei der Einnahme von Lithium verbietet sich die
aktive Verkehrsteilnahme zu Beginn der Thera-
pie. Bei exakter Dosierung und guter medika-
mentoéser Einstellung ist die Verkehrstauglich-
keit des Patienten jedoch gegeben.

Bei Therapiebeginn mit Lithium ist die Verkehrs-

teilnahme nicht méglich
® |n der Initialphase der Lithium-Therapie, die zur
Vorbeugung wiederkehrender manisch-depressi-
ver Zustande dient, ist die aktive Verkehrsteil-
nahme wegen des ddmpfenden Effektes und der
Méglichkeit von Zittern, Ubelkeit und Brechreiz
nicht angeraten.

Bei Erhaltungsdosis ist die Verkehrsteilnahme
maoglich
® Unter der Erhaltungsdosis scheint die psycho-
motorische Leistungsfahigkeit jedoch im Normbe-
reich zu liegen, und die Verkehrstauglichkeit kann
dann wieder als gewahrleistet betrachtet werden.

® Wichtig ist die exakte Einhaltung der verordne-
ten Dosis. Bei Konzentrationen tber 1,4 mval/l
kénnen die folgenden Symptome auftreten:

- Erhebliche Verstarkungen des Dampfungseffekts,

177



- grobschldgiges Zittern der Hande sowie
- Krampfanfalle.

® Treten diese Symptome auf, verbietet sich eine
aktive Verkehrsteilnahme.

Wechselwirkung mit anderen zentral wirksamen
Medikamenten und Alkohol
® Zusatzlich verabreichte zentral wirksame Subs-
tanzen sowie zuséatzlicher Alkoholgenuss schlieBen
bei der gleichzeitigen Einnahme von Lithium wegen
der deutlichen Wirkungsverstérkungen eine aktive
Verkehrsteilnahme aus.

(Quellen: Windorfer / Jurkat 1991; Forth 1980)
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4.6 Arzneien gegen Anfallsleiden
(Antiepileptika)

Bei Antiepileptika haben neben psychophysi-
schen Stérungen bei einigen Praparaten vor
allem Dosisidnderungen und Anderungen des
verwendeten Medikaments verkehrsgefahr-
dende Auswirkungen. Gleichzeitiger Alkoholge-
nuss wirkt bei dieser Arzneigruppe erheblich
risikoverstarkend.

Verkehrsteilnahme bei Anfallsleiden
® Anfall- oder Krampfleiden flhren in der Regel
zum Entzug der Fahrerlaubnis.
® Die Fahrerlaubnis kann unter folgenden Bedin-
gungen wiedererlangt werden:
- eine erfolgreiche Therapie,
- eine mindestens zweijahrige anfallsfreie Zeit
sowie

- der sichere Ausschluss von zentralnervdsen
Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie.

Dosierungsprobleme bei Arzneien gegen An-
fallsleiden
® F(r die sichere Verkehrsteilnahme ist weiterhin
bedeutsam, dass Anderungen in der Dosierung
der Antiepileptika sowie vor allem Anderungen bei
Teilen einer Kombinationstherapie zu gravierenden
Veranderungen der Gesamtbefindlichkeit des Pa-
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tienten und damit seiner Verkehrstichtigkeit fiih-
ren kdnnen.

® Bereits das Umsteigen von einem Firmenprapa-
rat zu einem anderen bei gleicher Substanz kann
zu unterschiedlichen Wirkstoffspiegeln flhren.

Sténdige arztliche Kontrollen zur Feststellung
der Fahrtiichtigkeit
® Daher sind fur die Feststellung der Fahrttchtig-
keit eines mit Antiepileptika behandelten Kraftfah-
rers haufige Blutspiegelkontrollen der eingesetzten
Arzneimittel sowie weitere krankheitsspezifische
Untersuchungen erforderlich.

Zwei Gruppen von Antiepileptika

® Hinsichtlich ihrer verkehrsrelevanten Aspekte
muss zwischen Antiepileptika mit deutlicher Be-
einflussung der Fahrtlichtigkeit und solchen, die
diese Gefahr nicht sicher aufweisen, unterschie-
den werden.

Antiepileptika mit deutlicher Beeinflussung der
Fahrtauglichkeit
® Antiepileptika mit Beeinflussung der Fahrtaug-
lichkeit sind:
- Phenytoin, Phenobarbital, Primidon, Mesuimid,
Clonazepam, Diazepam (z. B. Valium), Nitrazepam
sowie Carbamazepin.
® Bei diesen Substanzen kommt es in verschie-
den starker Auspragung zu einer zentralen Damp-
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fung - und bei einigen Substanzen zusétzlich zu
psychischen Reaktionen.

® Bei Primoiden besteht die Gefahr der Verstar-
kung von Wesensverédnderungen.

® Bei Ethosuximid, Mesuximid und vor allem bei
Clonazepam kann es zu aggressiven Reaktionen
kommen, die auch nach der Einstellungsphase an-
halten kénnen.

® Dosisénderungen und Wechsel des Praparates
kénnen bei diesen Substanzen besonders ein-
schneidende Folgen haben.

Antiepileptika ohne sichere Beeinflussung der
Fahrtiichtigkeit
® Antiepileptika ohne sichere Beeinflussung der
Fahrttichtigkeit sind:

- Valproinsaure, Trimethadion, Beclamid und Etho-
suximid.

® Auch wenn bei der Monotherapie mit diesen
vier Substanzen eine Beeintrachtigung der Fahr-
thchtigkeit nicht wahrscheinlich ist, kann es unter
Valproinsaurebehandlung in Einzelféllen doch zu
einer psychischen Beeinflussung - wie gereizter
Stimmungslage - und sogar vereinzelt zu Halluzi-
nationen kommen.

Strenges Alkoholverbot bei Einnahme von Anti-
epileptika
® Besonders streng muss ein striktes Alkoholver-
bot bei allen Antiepileptika beachtet werden, da
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bei Alkoholgenuss erhebliche Stérungen auftreten
kénnen.

(Quellen: Windorfer / Jurkat 1991; Forth 1980; Muller-Limmroth 1974)
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4.7 Arzneien gegen Allergien
(Antihistaminika)

Bei den Antihistaminika sind vor allem die zen-
tral dampfenden Nebenwirkungen fiir die Ver-
kehrsteilnahme kritisch. Wechselwirkungen mit
anderen zentral dampfenden Mitteln und Alko-
hol stellen ein zusatzliches Risikopotenzial dar.

Wirkungen und Nebenwirkungen von

Antihistaminika
® Antihistaminika sind Medikamente zur Eindam-
mung der allergischen Reaktionen (besonders der
Atemwege). Als Folge sind Dampfung (z. B. durch
Promethazin, Diphenhydramin), aber auch Erre-
gung (z. B. durch Astemizol und Terfenadin) mdg-
lich. Diese Wirkung erklart sich durch die struktu-
relle Verwandtschaft der Antihistaminika mit den
Neuroleptika.

(siehe Kap. 4.7.1 Antihistaminika mit ausgeprag-
tem Ddmpfungseffekt)

Verkehrsteilnahme ist unter der Wirkung von
Antihistaminika nur eingeschrankt méglich
® Bei der Mehrzahl der Antihistaminika sollte zu
Behandlungsbeginn von einer aktiven Teilnahme
am StraBenverkehr abgesehen werden, weil zu
diesem Zeitpunkt die ddmpfende Wirkung be-
sonders ausgepragt ist.
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® Auch beim Nachlassen der subjektiv empfunde-
nen Dampfungswirkung ist Vorsicht geboten, da
es sich oft um eine Gewdhnung handelt, wahrend
der eigentliche Dampfungseffekt nach wie vor
wirksam ist.

® Tatsachlich gibt es jedoch Unterschiede in der
Intensitat der Dampfungswirkung, die medikamen-
tenabhéangig sind. Bei einigen Praparaten kann
eine Anpassung an die Wirkung des Antihistamini-
kums und damit eine Verbesserung der Fahrtaug-
lichkeit erreicht werden.

Kompensation der Dampfung mit Koffein ist
nicht méglich
® Der Versuch, der ddmpfenden Wirkung von
Antihistaminika durch feste Kombination mit Kof-
fein zu begegnen, ist aus zwei Griinden als geféhr-
lich zu betrachten:

- Erstens ist die Wirkung des Koffeins erheblich
kurzer als die Halbwertszeit vieler Antihistaminika,
d. h., dass die Dadmpfungsphase spéat - und vor
allem unerwartet - kommen kann.

- Zweitens kdnnen gerade bei dlteren Menschen
paradoxe Wirkungen des Koffeins auftreten, d. h.,
dass die ddmpfende Wirkung des Antihistamini-
kums nicht aufgehoben, sondern noch verstarkt
wird.

® Die Kombination von Antihistaminika und Kof-
fein kann als besonderes Gefahrenmoment gerade
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im StraBenverkehr, z. B. bei langeren Autofahrten,
angesehen werden.

(Quelle: Windorfer / Jurkat 1991)

4.7.1 Antihistaminika mit ausge-
pragtem Dampfungseffekt

Bei den Antihistaminika muss zwischen Prapa-
raten mit starkerer und schwacherer Damp-
fungswirkung unterschieden werden. Danach
richtet sich die Einschrankung der Verkehrs-
tiichtigkeit nach der Einnahme dieser Medika-
mente.

Antihistaminika mit deutlichem Dampfungs-
effekt

® Folgende Antihistaminika weisen eine deutliche
Dampfungswirkung auf:

- Alimemazin,

- Carbinoxamin,

- Chlorphenoxamin,
- Dimenhydrinat,

- Doxylamin,

- Ketotifen,

- Meclozin,

- Medrylamin,
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- Mequitazin,

- Oxomemanzin,

- Piprinhydrinal und
- Promethazin.

® Wahrend bei Ketotifen der ddmpfende Effekt
nur zu Beginn der Behandlung ausgepragt ist -

d. h. nur wenige Tage lang -, ist bei der Mehrzahl
der oben aufgeflihrten Substanzen mit einer langer
dauernden Dampfungsphase zu rechnen.

® Bei einzelnen Substanzen - wie z. B. Doxylamin
- ist der dampfende Effekt nicht dosisabhéngig;
bei der Mehrzahl der Substanzen besteht jedoch
eine nachweisbare Dosisabhangigkeit.

Wechselwirkung der Antihistaminika mit ande-

ren Medikamenten und Alkohol
® Bei allen aufgefihrten Arzneimitteln gilt wieder,
dass durch gleichzeitige Gabe anderer zentral
wirksamer Medikamente oder auch von Medika-
menten, die den Arzneimittelabbau verandern, der
dampfende Effekt zum Teil dramatisch gesteigert
werden kann.

® Zur absoluten Aufhebung der Verkehrstlchtig-
keit fhren sowohl der gleichzeitige Alkoholkon-
sum als auch die gleichzeitige Gabe von MAO-
Hemmern (Antidepressiva), da beide Substanzen
die Ddmpfungswirkung von Antihistaminika erheb-
lich verstarken.
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Antihistaminika mit sehr schwachem Damp-
fungseffekt

® [Folgende Antihistaminika weisen eine geringe
Dampfungswirkung auf:

- Chlorphenamin,

- Clemastin,

- Mebhydrolin,

- Medrylamin,

- Pyrrobutamin und
- Terfenadin.

® Obwonhl bei diesen Substanzen nur in Ausnah-
mefallen leichte Ddmpfungseffekte beobachtbar
sind, kdnnen unvorhersehbare Wirkungen bei
gleichzeitigem Akoholkonsum nicht ausgeschlos-
sen werden.

Nicht-dampfende Antihistaminika
® Keine Beeintrachtigung des Fahrverhaltens ist
von Azatadin, Cromoglicinsdure, Isothiopendyl,
Oxatomid und Tritoqualin zu erwarten.

(Quelle: Windorfer / Jurkat 1991)
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4.8 Muskelentspannungs-Prapa-
rate (Zentrale Muskelrelaxantien)

Die Medikamente dieser Gruppe erzeugen ver-
kehrsgefahrdende Dampfungseffekte und Sto-
rungen der peripheren Muskelempfindungen.
Gleichzeitiger Alkoholgenuss wirkt risikover-
starkend.

Allgemeine Charakterisierung von Zentralen

Muskelrelaxantien
® Medikamente dieses Typs werden zur sympto-
matischen Therapie von Muskelverspannungen,
Beschwerden der Hals-Wirbelsaule, Ischialgien,
Gelenkentziindungen etc. eingesetzt. Da diese Be-
schwerden auch Autofahrer mit groBer Kilometer-
fahrleistung betreffen, haben die Wirkungen der
Zentralen Muskelrelaxantien im Verkehrsgesche-
hen eine signifikante Bedeutung.

® Die allgemeinen Wirkungen der Muskelentspan-
nungs-Préparate sind:

- eine allgemeine Reaktionsddmpfung sowie
- ein Schwéchegefihl der peripheren Muskulatur.

Verkehrsrelevante Wirkungen der Zentralen
Muskelrelaxantien mit deutlichen Beeintrachti-
gungen
® Folgende Substanzen verursachen neben einer
deutlichen Dampfungswirkung periphere Schwéche-
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geflihle, Gangstérungen und Stérungen der
Muskelkoordination:

- Baclofen

- Carisprodol

- Chlormezanon
- Chloroxazon

- Dantrolen

- Phenyramidol

- Mephenesin

- Methocarbomol
- Orphenadrin

- Phenprobamat

® Bei dieser Gruppe sind Gefihle der Schlafrigkeit
und Trunkenheit am stérksten ausgepragt. Dies
stellt vor allem bei I&ngeren Autofahrten ein erheb-
liches Gefahrdungspotenzial dar.

® Bei der Kombination von Tolbutamid mit Pheny-
ramidol kann es zum Abfall des Blutzuckerspiegels
mit starken psycho-physischen Auswirkungen
kommen.

® Bei gleichzeitiger Einnahme von Antihypertonika
und Baclofen ist ein verstérkter Blutdruckabfall zu
beobachten.

Wechselwirkungen von Muskelentspannungs-
Praparaten mit Alkohol

® Unter Alkoholeinfluss werden die muskelschwé-
chenden Effekte sowie die anderen negativen Aus-
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wirkungen der Muskelentspannungs-Praparate er-
heblich veréandert, meistens gesteigert.

Verkehrsrelevante Wirkungen von Zentralen
Muskelrelaxantien mit keinem oder geringem
Dampfungseffekt
® Folgende Substanzen weisen nur eine geringe
oder gar keine Dampfungswirkung sowie geringe
oder gar keine Stérungen der peripheren Muskel-
empfindungen auf und sind flr die Verkehrsteil-
nahme entsprechend weniger problematisch:

- Pridinol
- Tetrazepam
- Tolperison

(Quellen: Windorfer/Jurkat 1991; Forth 1980)
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4.9 Sonstige Medikamente

Die Verkehrstiichtigkeit kann auch beeintréach-
tigt werden durch Medikamente gegen Reise-
krankheit und Durchfall sowie durch Antipar-
kinsonmittel und Kurznarkosen.

Wirkungen von Medikamenten gegen die Reise-
krankheit
® Bei Symptomen der Reisekrankheit findet auch
Meclocin Verwendung, das als Antihistaminikum
ebenfalls eine deutlich ddmpfende Komponente
besitzt.
® \/or allem das zur Bekdmpfung von Gastritis,
Ubelkeit und Erbrechen haufig eingesetzte Meto-
clopramid, das mit Erfolg auch zur Prophylaxe und
Therapie von Reisekrankheit verwendet wird, hat
eine erheblich sedierende Wirkung. Es sollte daher
von Autofahrern vor und wahrend der Fahrt auf
keinen Fall eingenommen werden.
® Das bei chronischen Durchfallerkrankungen
eingesetzte Diphenoxylat kann ebenfalls damp-
fend wirken.

Wirkungen von Antiparkinsonmitteln

® \/on einigen Antiparkinsonmitteln geht eine Ver-
kehrsgefahrdung aus, die mit der ddmpfenden
Nebenwirkung dieser Praparate zusammenhéngt.
Dies ist besonders zu beachten bei Scopolamin,
den synthetischen Anticholinergika, Bromocriptin
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und den fir diesen Zweck eingesetzten Antihista-
minika.

® Bei Levodopa sind vor allem die verkehrssicher-
heitsgefdhrdenden Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten von Bedeutung.

Wirkungen von Kurznarkosen

® Nach einer kurzen Anasthesie (ambulant oder
im Krankenhaus) kann der Patient flr die Dauer
von etwa 24 Stunden nicht aktiv am StraBenver-
kehr teilnehmen.

(Quellen: Windorfer / Jurkat 1991; Korttila 1981)
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5 Beeintrachtigungen durch
Drogen im StraBBenverkehr

5.1

5.2

Verkehrsgefahrdung durch Cannabis

Cannabiskonsum |6st vielfaltige Wirkungen auf die
Fahrsicherheit aus.

5.1.1 Verkehrsgefahrdungsprofil von
Cannabis

Cannabis beeintrachtigt das Zeitgeflhl, die opti-
sche und akustische Wahrnehmung sowie das Re-
aktions- und Konzentrationsvermdgen.

5.1.2 Kontroverse iliber Cannabiskonsum
im StraBenverkehr

Die verkehrsrelevanten Wirkungen von Cannabis
sind umstritten. Die meisten Untersuchungen be-
legen jedoch eine deutliche Beeintrachtigung.

Verkehrsgefdahrdung durch Opiate

Aufgrund der starken Dampfungseffekte und der
(mdglichen) Entzugserscheinungen sind Opiatkon-
sumenten nicht verkehrsttchtig.

5.2.1 Verkehrsgefahrdungsprofil von Heroin

Heroinkonsum hat eine stark dampfende Wirkung
und Gleichgultigkeit bis zur Selbstmordneigung
zur Folge.
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5.3

5.4

5.5

Verkehrsgefiahrdung durch Kokain

Kokainkonsum verursacht zundchst gesteigerte
Risikobereitschaft und spater Apathie und flhrt
daher zum Verlust der Fahrtichtigkeit.

Verkehrsgefahrdung durch Amphetamin,
Ecstasy und Designerdrogen

Amphetamin, Ecstasy und Designerdrogen beein-
trachtigen Verantwortungsbewusstsein und Risi-
koeinschatzung im StraBenverkehr erheblich.

Verkehrsgefdahrdung durch LSD

Wegen massiver Halluzinationen ist ein LSD-Kon-
sument eine Gefahr im StraBenverkehr und absolut
fahruntlchtig.
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5.1 Verkehrsgefahrdung durch
Cannabis

Cannabis hat vielfaltige Wirkungen auf das
Fahrverhalten. Die allgemeinen Leistungsbe-
eintrachtigungen beziehen sich hauptsachlich
auf die Bereiche Fahr- und Hand-Auge-Koordi-
nation sowie akustische Signalerkennung und
Wahrnehmungsverarbeitung. Zusatzlich konsu-
mierter Alkohol wirkt deutlich risikoverstar-
kend.

Bedeutung von Cannabis-Missbrauch im Stra-
Benverkehr
® Cannabis-Produkte (insbesondere Haschisch
und Marihuana) sind neben Alkohol die am weites-
ten verbreiteten Rauschdrogen in Deutschland.

® \Wegen seiner seit den 70er Jahren herausra-
genden Bedeutung als Jugend- und Subkultur-
Droge sind die Wirkungen von Cannabis auf die
Verkehrssicherheit von allen Drogen am umfas-
sendsten untersucht und dokumentiert worden.

Auswirkungen von Cannabis
® Die Wirkstoffkonzentration ist sowohl beim
Haschisch als auch beim Marihuana starken
Schwankungen unterworfen. Durchschnittlich
enthélt Haschisch gréBere Mengen des Cannabis-
Rauschwirkstoffs THC als Marihuana.

(siehe Kap. 1.6.1 Cannabis)
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® [nnerhalb weniger Minuten nach der Inhalation
eines ,Joints” (als Haupt-Konsumform) beginnen
die Wirkungen des THC. Das subjektive Wirkungs-
maximum wird nach 15-20 Minuten erreicht.

® Nach einer einzelnen Zigarette sind die subjekti-
ven Cannabiswirkungen in der Regel nach 2-4
Stunden abgeklungen.

® Die psychischen Effekte des THC kdnnen unter-
schiedliche Rauschwirkungen zur Folge haben.
Die Fahrtichtigkeit kann beim typischen Rausch-
verlauf durch folgende Fakten beeintrachtigt wer-
den:

— Euphorie, Antriebsminderung, Konzentrations-
stérungen, Wahrnehmungsstérungen, Denkstérun-
gen, Verdnderungen des Zeiterlebens, leichtere
Ablenkbarkeit sowie Stérungen der Kritikfahigkeit.

— Beim atypischen Rauschverlauf kdnnen zuséatz-

lich folgende Wirkungen die Fahrtlichtigkeit beein-
trachtigen: psychopathologische Stérungen (Dys-
phorie, Angst, Panik), innere Unruhe, gesteigerter

Antrieb, Verwirrtheit.

(siehe Kap. 5.1.1 Verkehrsgefdhrdungsprofil von
Cannabis)

Alkohol- und Cannabiswirkungen bei gleichzeiti-
gem Konsum

® Bei gleichzeitigem Alkoholkonsum verstarken
sich die Wirkungen des Cannabis. Es kommt daru-
ber hinaus haufiger zu Sprachstérungen, Gangstoé-

198



rungen und verlangsamten Denkabldufen im Ver-
gleich zum ausschlieBlichen Cannabis-Konsum.

(Quelle: Hein / Schulz 1991)

Kontroverse liber Cannabis-Wirkungen im Stra-
Benverkehr
® Trotz eindeutiger Belege Uber die Verhaltensbe-
einflussungswirkungen von Cannabis kommt es in
dieser Frage immer wieder zu Kontroversen.
(siehe Kap. 5.1.2 Kontroverse (iber Cannabiskon-
sum im StraBenverkehr)

5.1.1 Verkehrsgefahrdungsprofil
von Cannabis

Cannabiskonsum fiihrt zu massiven Leistungs-
beeintrachtigungen im Bereich des Zeitgefiihls,
der optischen und akustischen Wahrnehmung
sowie des Reaktions- und Konzentrationsver-
maogens.

Verkehrsrelevante Leistungsbeeintrachtigungen
durch Cannabis

® Aus den Rausch-Effekten des Cannabis resul-
tieren folgende Leistungseinschrankungen im
StraBenverkehr:
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1.) Stérungen des Zeitgeflhls,
2.) Stérungen der Bewegungskoordination,

3.) Verlangerung der Reaktions- und Entschei-
dungszeit (z. B. Fehleinschatzungen der fiir Uber-
holvorgénge erforderlichen Zeit),

4.) Einschrankung des verkehrsrelevanten Horver-
maogens im Sinne der ,Signalentdeckung” (schwa-
che Horreize kdnnen aus irrelevanten Hintergrund-
gerduschen nicht mehr zuverlassig herausgefiltert
werden),

5.) Einschrankung der Konzentrationsféhigkeit,

6.) Herabsetzung des Farbunterscheidungsvermo-
gens,

7.) Verschlechtertes Erkennen von zentralen und
peripheren Lichtsignalen und von Details in be-
wegten Objekten,

8.) Verschlechterung der dynamischen Sehschérfe
fir bewegte Objekte sowie

9.) Verschlechterung des raumlichen Sehens.

Allgemeine cannabisbedingte Ausfallerschei-

nungen bei Tests
® Bei experimentellen Untersuchungen ergaben
sich nach Cannabiskonsum die folgenden allge-
meinen Ausfallerscheinungen (beim Test im Fahrsi-
mulator und im realen Fahrversuch auf der StraBe),
die die 0. g. Leistungsminderungen zusammenfas-
sen:

® | eistungsminderungen bei der Fahr-Koordina-
tion

200



® | eistungsminderungen beim , Tracking®. Damit
wird die Féhigkeit bezeichnet, einen Zeiger auf
einem bewegten Ziel zu halten. Trackingaufgaben
erfordern haufig Hand-Auge-Koordinationen.

® | eistungsminderungen bei der ,Vigilanz®. Damit
ist die Fahigkeit eines Individuums gemeint, seltene
Signale bei einer ereignisarmen oder langweiligen
Aufgabe zu entdecken und zu beantworten.

® | eistungsminderungen bei der ,,Perzeption®.
Darunter versteht man den Vorgang des Auffas-
sens, des Erkennens eines Gegenstandes und zu-
gleich die Vorbereitung firr seine Aufbewahrung als
Erfahrung.

(Quellen: Hein / Schulz 1991; Taschner 1994)

5.1.2 Kontroverse uber Canna-
biskonsum im StraBenverkehr

Wahrend eine hollandische Studie zu dem Er-
gebnis kommt, dass Cannabis-Genuss der Ver-
kehrstiichtigkeit keinen Abbruch tut, weisen
alle anderen Forschungsergebnisse auf die ein-
deutigen Gefahren von Cannabiskonsum im
StraBenverkehr hin.
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Zur Kontroverse liber die potenzielle Verkehrs-
gefahrdung durch Cannabis
® Anlasslich des spektakularen ,Hasch-Urteils”
des Bundesverfassungsgerichts vom 9. Méarz 1994
(2 BvL 43/92) wurde die potenzielle Verkehrsge-
fahrdung durch Cannabis-Produkte kontrovers
diskutiert.

Maastrichter Studie als Befiirworter der Unge-

fahrlichkeit des Cannabis-Genusses im StraB3en-

verkehr
® Die Befiirworter der Ungeféhrlichkeit des Can-
nabiskonsums im StraBenverkehr verweisen auf
eine Studie des Instituts fir Humane Psychophar-
makologie (IHP) der Universitat Maastricht, der
zufolge ein Joint im Gegensatz zum Alkohol sogar
vorsichtiges Fahrverhalten férdern soll.

(Quelle: Schweighofer 1994)

Argumente gegen die Verkehrsteilnahme nach
Cannabis-Konsum

® Als Gegenargument sind die nachgewiesenen
Beeintrachtigungen durch Cannabiskonsum anzu-
flihren.

(siehe Kap. 5.1.1 Verkehrsgefdhrdungsprofil von
Cannabis)

® |nteressant in diesem Zusammenhang ist auch
die Schilderung einer psychotischen Episode mit
Verkehrsunfall nach Cannabiskonsum, die ein 24-
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jahriger Student nach einem Joint hatte, den er
zwei Tage vor dem Unfall geraucht hatte.

(Quelle: Kleiner 1992)

® Festzuhalten bleibt, dass die Wirkungsbreite
von Cannabis individuell sehr groBe Unterschiede
aufweist. Zum einen sind die individuellen Unter-
schiede in der Cannabis-Wirkung sehr gro3, zum
anderen weiB der Konsument wegen des unkon-
trollierten Marktes nicht, wie ,,stark” der Stoff ist,
den er zu sich nimmt.

(siehe Kap. 1.6.1 Cannabis)

(Quellen: Schweighofer 1994; BASt 1997)
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5.2 Verkehrsgefahrdung durch
Opiate

Der alle Reaktionen stark dampfende Effekt
von Opiaten steht einer aktiven Verkehrsteil-
nahme von Morphin-/Heroinkonsumenten ent-
gegen. Eine besondere Problematik ergibt sich
aus den Entzugs-Symptomen von Morphin-/
Heroinsiichtigen.

Auswirkungen von Opiatkonsum

® Unter dem Einfluss von Morphin/Heroin ergeben
sich die folgenden (teilweise gegensatzlichen)
psychophysischen Auffalligkeiten:

- Euphorie, manchmal auch Dysphorie,

- Stimmungslabilitat,

- Steigerung des Selbstbewusstseins,

- Gleichgultigkeit gegeniliber AuBenreizen,
- leichte Benommenheit,

- Schlafrigkeit,

- Verlangerung der Reaktionszeit,

- Konzentrationsschwéache sowie eine

- stecknadelkopfgroBe Pupillenverengung, die in
der Dunkelheit bestehen bleibt.

(Quelle: Hein / Schulz 1991)
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Verkehrsrelevante Problematik des Morphin-/
Heroinentzugssyndroms
® Morphin und Heroin sind Rauschgifte mit extre-
mem psychophysischen Suchtgefahrdungspoten-
zial.
(siehe Kap. 1.6.2 Heroin)
® Morphin und Heroin erzeugen etwa 6-8 Stunden
nach dem letzten Drogenkonsum Entzugserschei-
nungen in Form des ,Opiathungers”.

® Der Hohepunkt der Entzugserscheinungen tritt
nach ca. 36-72 Stunden ein.

® Etwa 8-12 Stunden nach der letzten Drogenzu-
fuhr kommen kdrperliche und weitere psychische
Entzugssymptome hinzu, die in den ersten 24
Stunden zunehmen, etwa 72 Stunden anhalten
und in den nachsten 5-10 Tagen abnehmen.

Psychophysische Entzugserscheinungen von
Heroin/Morphin
® Aus der Sucht-Charakteristik dieser beiden Dro-
gen ergibt sich die besondere Problematik der
Entzugssymptome, die in den folgenden psycho-
physischen Bereichen eklatante Auswirkungen auf
die Verkehrssicherheit haben:

(siehe Kap. 5.2.1 Verkehrsgeféhrdungsprofil von
Heroin)

1.) Es kommt zu Pupillenerweiterung und Trénen-
fluss, gelegentlicher Wahrnehmung von Doppelbil-
dern und Sehstérungen.
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2.) Eine ,laufende Nase“ kann zur Entzugssympto-
matik gehdren; Niesattacken in Abstanden von Mi-
nuten bis Stunden sind die Folge.

3.) Der Entzug kann einen gesteigerten Wirgere-
flex wahrend der ersten Tage auslosen.

4.) Ein Zwang zum haufigen Gahnen geht mit ver-
mehrtem Speichelfluss einher.

5.) Die Atemfrequenz und die bronchiale Schileim-
produktion sind gesteigert; es stellt sich ein qua-
lender Husten ein.

6.) Die Herzfrequenz kann gesteigert oder vermin-
dert sein. Herzrhythmusstérungen, Blutdruckerhd-
hung und Kollapsgefahr stellen sich ein.

7.) Es besteht eine Tendenz zu Géansehaut, ver-
mehrtem Schwitzen mit kalter, feuchter Haut,
Schittelfrost und Hitzewallungen.

8.) Unkontrolliertes Muskelzittern und Muskelzuk-
kungen, Gelenk-, Knochen- und Muskelschmerzen
gehdren zum Entzugssyndrom.

9.) Opiathunger erzeugt u. a. Angstlichkeit, ausge-
pragte Ruhelosigkeit, Nervositat, Reizbarkeit, Ag-
gressivitat, Schlaflosigkeit und Schlafstérungen,
Verstimmungszustéande, Depressionen, Dysphorie
und Krampfanfalle.

10.) Eine verminderte Harnausscheidung, haufige-
res Wasserlassen, Spontanejakulation und Orgas-
mus gehoren ebenfalls zu den Folgen des Opiat-
hungers.
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11.) SchlieBlich lasst sich eine leicht erhdhte Kor-
pertemperatur beobachten.

(Quelle: Hein / Schulz 1991)

5.2.1 Verkehrsgefahrdungsprofil
von Heroin

Heroin dampft alle Reaktionen des Konsumen-
ten und fiihrt zur Gleichgiiltigkeit bis hin zur
Selbstmordneigung.

Leistungseinschrankungen durch Heroin im
StraBenverkehr

® Beim ,,normalen®“ Suchtkonsumenten von Mor-
phin oder Heroin fehlen Motivation und Energie fur
das Alltagsleben. Die Dampfung aller Reaktionen
durch die Opiatwirkung tritt bei Abh&ngigen haufi-
ger in den Hintergrund. Diese Dampfung ist nur
noch wéahrend kurzer Zeitabschnitte am Tag un-
mittelbar nach der Injektion vorhanden.

® Der ,subjektive Normalzustand“ des Morphin-/
Heroinabhéngigen, der die meiste Zeit des Sichti-
gen-Alltags ausmacht, sieht folgendermaBen aus:
- veranderte Interessenausrichtungen,
- herabgesetzte Motivationslage sowie

- eine manchmal an Selbstmordneigung grenzende
Gleichgiltigkeit (vor allem sich selbst gegentiber).
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® |m StraBenverkehr fallen Morphin-/Heroinab-
héngige immer wieder durch Schlangenlinien-Fah-
ren, UbermaBige Ermidung, Erschépfung bis zur
Apathie, fahriges bis unruhiges und unstetes Ver-
halten und allgemeine psychomotorische Verlang-
samung auf. Die Atemalkoholkonzentration betragt
bei Opiat-Abh&ngigen meist null Promille.

Alkoholgenuss als Risikoverstarkung beim
Heroin-Konsum
® Der gleichzeitige Genuss von Alkohol und He-
roin wirkt risikoverstarkend, ist jedoch bei Opiat-
Konsumenten von geringer Bedeutung.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Taschner 1994)

Zur Einschéatzung der Verkehrssicherheit von

Methadon-Substitutionspatienten
® Einer BASt-Untersuchung von 1993 zufolge
sind Personen, die den Heroin-Ersatzstoff
(Substitution) konsumieren, in der Regel wegen
inrer Personlichkeitsstérungen und deren Bewer-
tung fur das Verkehrsverhalten fahruntiichtig - und
weniger wegen psychophysischer Auffalligkeiten.

(Quelle: BASt 1993)
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5.3 Verkehrsgefahrdung durch
Kokain

Kokain fiihrt wegen seiner gegensétzlichen
Wirksamkeit von gesteigerter Risikobereit-
schaft in der Anfangsphase bis zur (tendenziel-
len) Apathie in der Schlussphase des Rausches
zum Verlust der Fahrtauglichkeit. Gleichzeitiger
Alkoholgenuss wirkt risikoverstarkend.

Wirkungsauspragung und Verkehrsgefiahrdungs-
profil von Kokain
® Fir die Verkehrstuchtigkeit sind beim Kokain-
konsum die drei Stadien des Kokain-Rausches
von besonderer Bedeutung:

1.) Das ,,euphorische Stadium“ zeichnet sich aus
durch ausgepragte Euphorie, Einschrédnkung der
Kritikfahigkeit und des Urteilsvermdégens, An-
triebssteigerung, erhdhte Risikobereitschaft, Dis-
tanzlosigkeit, Abbau von Hemmungen, Unruhe,
Reizbarkeit und ein gesteigertes Selbstwertgefihl.
Parallel dazu sind Fahrigkeit, mangelnde Konzen-
tration und reduzierte Aufmerksamkeit zu beob-
achten.

® Aus dieser Gesamtbefindlichkeit resultiert flr
den Kokain konsumierenden Kraftfahrer eine ge-
fahrliche Diskrepanz zwischen subjektiv gesteiger-
tem Leistungsgefuhl (z. B. durch Antriebssteige-
rung oder Abbau von Hemmungen) und herabge-
setztem Leistungsvermdégen (z. B. durch Fahrig-
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keit, mangelnde Konzentration und reduzierte Auf-
merksamkeit).

2.) Das euphorische Stadium kann in ein ausge-
pragteres ,,Rauschstadium*® Gbergehen. In diesem
kann es zu Trugwahrnehmungen sowie Bezie-
hungs- und Verfolgungswahn kommen.

3.) Im daran anschlieBenden ,,depressiven Sta-
dium“ kommt es schlieBlich zu Midigkeit, Er-
schopfung, Ungeduld und Reizbarkeit.

® Aus dieser Symptom-Konstellation resultiert,
dass Kokain in jedem Rausch-Stadium ein unkal-
kulierbares Verkehrsrisiko darstellt.

Alkoholgenuss als Risikoverstarkung bei Ko-
kain-Konsum

® Der Genuss von Alkohol verstérkt die Risiken
des Kokain-Konsums.

(Quellen: Taschner 1994; BASt 1997)

210



5.4 Verkehrsgefahrdung durch
Amphetamin, Ecstasy und
Designerdrogen

Amphetamin, Ecstasy und Designerdrogen
senken die Verantwortungsbereitschaft und die
Fahigkeit zur realistischen Risikoeinschatzung
im StraBenverkehr. Gleichzeitiger Alkoholge-
nuss verstarkt die Risiken der Designerdrogen
erheblich.

Auswirkungen und Verkehrsgefahrdungs-Profil
von Amphetamin-Abkémmlingen

® Die typischen Amphetamin-Wirkungen sind:
- Wegfall des Schlafbedurfnisses,

- Beschleunigung der Denktatigkeit und

- Stimulierung von initiativem Handeln.

® Diese Auswirkungen fuhren im StraBenverkehr
zu Fehleinschatzungen des eigenen Fahrkénnens
und von Verkehrssituationen.

® Besonders ausgepragt sind die negativen Aus-
wirkungen unter dem Einfluss von Methampheta-
min und Phenmetrazin.

(Quellen: Schmidbauer / v. Scheidt 1994; Windorfer / Jurkat 1991)
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Auswirkungen und Verkehrsgefdahrdungs-Profil
von MDMA (,,Ecstasy®)
® Die psychophysischen Wirkungen von
»Ecstasy” sind folgende:

- Die Pupillen weiten sich stark, oft auf das Dop-
pelte der NormalgréBe - sogar bei direktem Licht-
einfall.

- Im Gehirn werden Substanzen ausgeschittet,
die ein Gefuhl der Verbundenheit und Quasi-Ver-
liebtheit erzeugen.

- Der Kiefer und die Z&hne mahlen oft so heftig
gegeneinander, dass es schmerzt - als Weigerung
des Korpers und der Muskeln gegen eine Ent-
spannung.

- Die Herzfrequenz steigt an.

- Hande und FlBe werden zum Auftakt der Dro-
genwirkung kribbelig und weich.

® Die Verkehrssicherheit beeintrachtigende Fakto-
ren sind:

- amphetamin-typische Aufputschwirkungen,
- plétzlich einsetzende Mudigkeits-Anfalle und

- bei chronischem Missbrauch die Gefahr von
Hirnschaden und psychotischen Wirkungen.

(Quellen: Saunders / Walder 1994; Saunders et al. 1994)
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Auswirkungen und Verkehrsgefahrdungs-Profil
von Designer-Drogen
® \/iele Designer-Drogen enthalten neben Amphe-
tamin-Derivaten noch weitere Stimulantien
(z. B. Coffein).

(siehe Kap. 1.2.3 Designer-Drogen)

® Daher gelten flr sie die gleichen Gefédhrdungs-
Merkmale wie fir Amphetamin-Derivate (vor allem:
stimulationsbedingte Fehleinschatzungen des ei-
genen Fahrkénnens).

(siehe oben)

Alkoholgenuss als Risikoverstarkung beim
Konsum von Designer-Drogen
® Die groBte Gefadhrdung geht vom gleichzeitigen
Konsum von Designer-Drogen und Alkohol sowie
Designer-Drogen und anderen Drogenarten, z. B.
Cannabis, aus. Das Risiko von Fehlverhalten im
Verkehr wird deutlich verstarkt.

(Quellen: Metzner / Eikenaar 1994; Schmidbauer / v. Scheidt 1994;
BASt 2001)
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5.5 Verkehrsgefahrdung durch
LSD

LSD erzeugt sehr starke Halluzinationen, die
die Realitat des Verkehrsgeschehens verfrem-
den. Der LSD-Konsument ist eine akute Gefahr
im StraBenverkehr. Alkoholgenuss verstarkt die
Risiken des LSD-Konsums erheblich.

Auswirkungen und Verkehrsgefdhrdungs-Profil
von LSD
® | SD ist als starkstes Rauschgift der Gruppe der
Halluzinogene fur eine vdllige Verzerrung und (hal-
luzinatorische) Manipulation der Realitat verant-
wortlich.
® Eine auf einem LSD-, Trip“ befindliche Person ist
flr die aktive Verkehrsteilnahme vollig ungeeignet.
® Auswirkungen des LSD sind:

1.) Starke Halluzinationen erzeugen massive Sto-
rungen des Raum- und Zeitgefihls.

2.) In Abhéngigkeit von der psychischen Aus-
gangslage des Konsumenten, die durch LSD ver-
starkt wird, kann die Stimmung zwischen eupho-
risch und depressiv wechseln.

3.) SchweiBausbriiche, Kalteschauer, Schwindel,
Bewegungsstérungen und andere korperliche
Ausfallerscheinungen wechseln sich ab.
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4.) Beim ,,Horror-Trip“ kommt es zu panikartigen
Zustanden, Verfolgungswahn bis zur Todesangst.

5.) Selbstiberschatzung und Sinnestauschungen
steigern die (oft unbeabsichtigte) Suizidgefahr -

z. B. dadurch, dass ein LSD-Konsument plétzlich
glaubt, mit seinem Fahrzeug Hindernisse ,,uberflie-
gen zu kdnnen.

6.) Ahnlich wie beim Cannabis-Konsum kann es
auch bei LSD noch Wochen oder Monate nach
dem letzten Konsum zu so genannten ,Echo-
Psychosen* (flashback) kommen.

Alkoholgenuss als Risikoverstarkung beim
LSD-Konsum
® Auch im Falle des LSD-Konsums wirkt der zu-
satzliche Genuss von Alkohol erheblich risikover-
starkend.

(Quelle: Schmidbauer / v. Scheidt 1994)
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6 Rechtliche Situation und
Nachweismethoden

6.1 Rechtliche Aspekte des Drogen- und Medi-

kamentenmissbrauchs
GemaB StraBenverkehrsgesetz (StVG) ist der
Gebrauch von Drogen im StraBenverkehr grund-
sétzlich verboten. Bei begriindeten Zweifeln an
der Fahreignung, die auf den Konsum von Bet&u-
bungs- und Arzneimitteln zuriickzufiihren sind,
kann ein medizinisch-psychologisches Gutachten
verlangt werden, um Uber den Entzug der Fahr-
erlaubnis zu entscheiden.

6.2 Nachweis von Medikamenten und Drogen

Der sichere Nachweis von Medikamenten und
Drogen bei auffélligen Verkehrsteilnehmern ist
langwierig und aufwandig.

6.3 Immunologische Vortests (Screening/
Immunoassays)
Immunoassays dienen der Vorab-Bestimmung von
Drogen- und Medikamentenkonsum und erlauben
keine Aussagen Uber die Menge der jeweiligen
Substanzen.
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6.3.1 Enzym-Immunoassays (EIA)

Mit Enzym-Immunoassays lassen sich die ver-
kehrsrelevanten Drogen und Medikamente zuver-
l&ssig nachweisen.

6.3.2 Fluoreszenz-Polarisations-Immuno-
assays (FPIA)
Fluoreszenz-Polarisations-Immunoassays sind
ebenfalls fur den Nachweis der wichtigsten ver-
kehrsrelevanten Drogen geeignet.

6.3.3 Schnelltest ,,Mahsan-Kombi DOA 4“

Der Schnelltest ,Mahsan-Kombi DOA 4 wird
wegen seiner einfachen Handhabung und Zuver-
lassigkeit bevorzugt von der Polizei eingesetzt. Er
dient dem Nachweis der vier fir den StraBenver-
kehr relevantesten Drogen.

6.4 Gaschromatographie und Massenspektro-
metrie
Gaschromatographie und Massenspektrometrie
sind die exaktesten Messmethoden zum quantita-
tiven und qualitativen Nachweis verkehrsrelevanter
Medikamente und Drogen.
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6.1 Rechtliche Aspekte des
Drogen- und Medikamenten-
missbrauchs

Drogenmissbrauch im StraBenverkehr
kann nach dem StraBenverkehrsgesetz
(StVG) und nach dem Strafgesetzbuch
(StGB) geahndet werden. Das StraBenver-
kehrsgesetz verbietet das Fahren unter
Drogeneinfluss grundsatzlich.

§8§ 315 c, 316 Strafgesetzbuch (StGB)

® Grundsatzlich macht sich jeder strafbar, der ein
Fahrzeug fUhrt, obwohl er infolge des Genusses
berauschender Mittel nicht in der Lage ist, sein
Fahrzeug sicher zu fihren und dadurch Leib und
Leben eines anderen oder fremde Sachen von be-
deutendem Wert gefahrdet (§ 315 ¢ StGB).

® Noch weiter geht § 316 StGB. Er stellt schon al-
lein das Fuhren eines Fahrzeugs unter den ge-
nannten Bedingungen - ohne konkrete Gefahr-
dung - unter Strafe. AuBerdem wird einem nach
§§ 315 ¢, 316 StGB Verurteilten die Fahrerlaubnis
nach § 69 StGB dann entzogen, wenn sich aus
der Tat ergibt, dass er zum Fihren von Kraftfahr-
zeugen ungeeignet ist.

® Wer gegen § 315 ¢ StGB verstoBt, hat mit Frei-
heitsstrafe bis zu fiinf Jahren oder Geldstrafe zu
rechnen. Fahrlassiges Handeln wird mit Freiheits-
strafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe be-
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straft. Bei VerstoB gegen § 316 StGB drohen Frei-
heitsstrafe bis zu einem Jahr oder Geldstrafe.

Fahrerlaubnisentzug (§ 69 StGB)

® Bei der Begehung von Straftaten nach §§ 315 c,
316 StGB wird in der Regel davon ausgegangen,
dass der Tater zum Fuhren von Kraftfahrzeugen
ungeeignet ist.

® Nach einem Fahrerlaubnisentzug (nach § 69
StGB) erhélt der Verurteilte nach Ablauf der Sperr-
frist eine neue Fahrerlaubnis nur auf einen entspre-
chenden Antrag. Bevor dies geschieht, muss die
zustandige Fahrerlaubnisbehérde die Kraftfahreig-
nung des Antragstellers erneut prifen und kann,
wenn Tatsachen bekannt werden, die Bedenken
gegen die Eignung oder Beféhigung des Bewer-
bers begriinden, die Beibringung eines Gutach-
tens oder Zeugnisses eines Facharztes oder
Amtsarztes, ein Gutachten einer amtlich anerkann-
ten Begutachtungsstelle fir Fahreignung oder
eines amtlich anerkannten Sachverstandigen oder
Prifers fir den Kraftfahrzeugverkehr anordnen

(§ 2 Abs. 7 und 8 StVG).

® Ein Drogenkonsument kann, wenn der Konsum
aktenkundig wird, seine Fahrerlaubnis verlieren,
ohne dass er sich im StraBenverkehr auffallig ver-
halten hat (§ 3 StVG). Fur die Neuerteilung der
Fahrerlaubnis gilt Vorgenanntes entsprechend.
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Klarung von Eignungszweifeln zum Fiihren eines

Fahrzeugs
® |n der Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV) ist auBer-
dem festgelegt, dass die Fahrerlaubnisbehdrde
das Fihren von Fahrzeugen zu untersagen, zu be-
schranken oder die erforderlichen Auflagen anzu-
ordnen hat, wenn sich jemand als ungeeignet oder
bedingt geeignet zum Fiuhren von Fahrzeugen er-
wiesen hat (§ 3 Abs. 1 FeV). Zur Klarung von Eig-
nungszweifeln im Hinblick auf Betdubungsmittel
und Arzneimittel muss die Fahrerlaubnisbehérde
die Beibringung eines éarztlichen oder eines medi-
zinisch-psychologischen Gutachtens anordnen,
wenn Tatsachen die Annahme begrinden, dass
Abhéangigkeit oder Einnahme von Betdubungsmit-
teln im Sinne des Betdubungsmittelgesetzes oder
Abhangigkeit oder missbrauchliche Einnahme von
anderen psychoaktiv wirkenden Stoffen vorliegt.
Die Beibringung eines arztlichen Gutachtens kann
angeordnet werden, wenn der Betroffene Betéu-
bungsmittel im Sinne des Betdubungsmittelgeset-
zes widerrechtlich besitzt oder besessen hat (FeV
§ 14 Abs. 1).

® Bei Konsum von Cannabis ist entscheidend,

ob gewohnheitsmaBiger Konsum vorliegt. Bei nur
gelegentlichem Cannabiskonsum und bloBem
Besitz von Cannabis kann laut zwei Urteilen des
Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahr 2002
die Beibringung eines arztlichen Gutachtens nicht
gefordert werden (BverfG, 1 BvR 2428/95 vom
8.7.2002 und BverfG, BvR 2062/96 vom 20.06.2002).
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Haftpflichtversicherung

® Bei einem Unfall kann die Haftpflichtversiche-
rung von Kunden, die in einen Unfall verwickelt
wurden und erwiesenermaBen Drogen konsumiert
hatten, eine Beteiligung an den Unfallkosten von
bis zu 5.000,- Euro verlangen.

§ 24 a StraBenverkehrsgesetz (StVG)

® Um zu verhindern, dass sich Drogenkonsumen-
ten ohne Ricksicht auf das Leben und die Ge-
sundheit anderer ans Steuer setzen und schwere
Unfalle verursachen, wurde 1998 das StraBenver-
kehrsgesetz geandert. Seitdem ist nach § 24 a
Abs. 2 StVG das Fahren unter Drogeneinfluss
grundsétzlich verboten.

® Nach § 24 a Abs. 2 StVG handelt ordnungswid-
rig, wer unter der Wirkung eines der in der Anlage
zu dieser Vorschrift genannten berauschenden
Mittel (Cannabis, Heroin, Morphin, Kokain, Am-
phetamin, Designer-Amphetamine wie z.B. Speed
und Ecstasy) im StraBenverkehr ein Kraftfahrzeug
fihrt. Eine solche Wirkung liegt vor, wenn eine der
in der Anlage genannten Substanzen im Blut
nachgewiesen wird. Ausgenommen von dieser Re-
gelung ist, wer ein flr einen konkreten Krankheits-
fall verschriebenes Arzneimittel bestimmungsge-
maB eingenommen hat.

® \Wer unter Drogeneinwirkung im StraBenverkehr
ein Kraftfahrzeug flhrt und dabei erwischt wird,
hat

- mit einem BuBgeld bis zu 1500,- Euro,
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- Fahrverbot von einem bis zu drei Monaten und
- vier Punkten in Flensburg
Zu rechnen.

Drogenerkennung

® Um Polizisten in die Lage zu versetzen, Drogen-
konsumenten am Steuer leichter erkennen zu kén-
nen, wurde ein Schulungsprogramm fiir die Polizei
entwickelt. (Siehe Kap. 7.4 Polizeiliche Strategien
gegen Medikamenten- und Drogenmissbrauch im
StraBenverkehr). An der Entwicklung einfacherer
Nachweismethoden arbeiten sténdig einige rechts-
medizinische Institute in Deutschland, um eine
zunehmend effizientere Uberwachung zu ermég-
lichen.

® Fir die Feststellung der Fahrtichtigkeit nach
Medikamenten- oder Drogenkonsum existieren
keine einheitlichen Grenzwerte wie beim Alkohol.
FUr den Drogenkonsumenten kann dies nur be-
deuten: Die unberechenbare Wirkung von Drogen
macht sicheres Autofahren unmdglich.

Rechtsfolgen

Wer unter Drogeneinfluss am Steuer erwischt wird,
der riskiert

® ein BuBgeld bis zu 1500,- Euro,
® Fahrverbot von einem bis zu drei Monaten,
® vier Punkte in Flensburg.
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Wenn zudem die Fahruntlchtigkeit festgestellt und
bewiesen ist, drohen

® cine Freiheitsstrafe von einem bis zu fiinf Jahren
oder eine Geldstrafe,

® der Entzug der Fahrerlaubnis,
® sieben Punkte in Flensburg.
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6.2 Nachweis von Medikamenten
und Drogen

Im StraBenverkehr lassen sich bei Fahr-
zeugdfiihrern Medikamente und Drogen nur
schwer nachweisen. Die vorhandenen
Nachweismethoden werden standig ver-
bessert, sind aber immer noch langwierig
und aufwéndig. Die vorgestellten Vortests
sind nicht gerichtsverwertbar. Sowohl im
Ordnungswidrigkeiten- als auch im Straf-
rechtsbereich ist nur der Nachweis im Blut
gerichtsverwertbar.

Immunologische Vortests

® [mmunologische Vortests dienen dazu, Subs-
tanzen von Drogen oder Medikamenten von an-
deren Korperstoffen zu trennen.

® Diese Vortests geben noch keine Auskunft Gber
die Mengen der jeweiligen Substanz im Kérper.

® Es gibt unterschiedliche Methoden immunologi-
scher Vortests. (siehe Kap. 6.3 Immunologische
Vortests)

Gaschromatographie und Massenspektrometrie

® Nach einem positiven immunologischen Vortest
kénnen mit der Gaschromatographie und der
Massenspektrometrie Aussagen Uber die Mengen
der Substanzen von Medikamenten und Drogen
gemacht werden. (siehe Kap. 6.4 Gaschromato-
graphie und Massenspektrometrie)
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6.3 Immunologische Vortests
(Screening / Immunoassays)

Immunologische Vortests dienen der Be-
stimmung von Drogen- und Medikamen-
tenkonsum. Sie sagen noch nichts liber die
Menge der entsprechenden Substanz im
Korper aus. Sie sind sowohl fiir den klini-
schen als auch fiir den polizeilichen Ein-
satz bestimmt.

Einsatzméglichkeiten der immunologischen

Vortests
® Mit Hilfe der immunologischen Vortests (Scree-
ning) kénnen groBe Mengen von Untersuchungs-
gut (Urin-, Blut- und Serumproben) im klinischen
Einsatz schnell und kostengunstig analysiert
werden. (siehe Kap. 6.3.1 Enzym-Immunoassays
(EIA) und Kap. 6.3.2 Fluoreszenz-Polarisations-
Immunoassays (FPIA))

® Einige der immunologischen Tests sind wegen
ihrer schnellen und unkomplizierten Durchflihrbar-
keit flr den Polizeieinsatz gut geeignet (z.B. Mas-
han-Kombi DOA 4 oder Syva Rapid Cup).

® Die urspringlich fur Urinproben konzipierten im-
munologischen Nachweismethoden kdnnen durch
entsprechende Probenvorbereitungen auch bei
Serum- und Blutproben eingesetzt werden. Inzwi-
schen verwendet die Polizei auch Speichel- und
SchweiBtests (z.B. Securetec Drugwipe).
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® Bei den meisten immunologischen Verfahren
liegt die Nachweisreaktion bei Giber 95 Prozent.
Fur den Nachweis fast aller verkehrsmedizinisch
relevanten Arzneimittel sowie der wichtigsten Dro-
gen sind die Enzym-Immunoassays und Fluores-
zenz-Polarisations-Immunoassays gut geeignet.

® Die tiefsten Nachweisgrenzen hat das Radio-
Immunoassay (RIA). Wegen Schwierigkeiten bei
der Handhabung und vor allem der Entsorgung ra-
dioaktiver Materialien wird das Verfahren jedoch
kaum noch angewandt.

Funktionsprinzip der immunologischen Vortests

® Das Funktionsprinzip der immunologischen
Analyse ist die spezifische Bindung von Drogen
als Antigene an drogenspezifische Antikorper.

® Dazu wird dem Untersuchungsgut eine Rea-
gentienmischung beigefligt. Diese Mixtur enthalt
drogenspezifische Antikérper und speziell markier-
te Drogenmolekile (Tracer) der entsprechenden
gleichen Substanz.

(Quellen: BASt 1994; ROSITA 2000; Schiitz 1999)
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6.3.1 Enzym-Immunoassay (EIA)

Bei Enzym-Immunoassays werden Drogenmo-
lekiile mit Enzymen markiert.

Wirkmechanismus des Enzym-Immunoassays

® Beim Enzym-Immunoassay (EIA) dienen En-
zyme als Markierungsreagenzien.

® Der Drogen-Nachweis erfolgt durch unter-
schiedliche Reaktionen von ungebundenen und
(an Antikorper) gebundenen und markierten Dro-
genmolekilen.

® |m Reaktionsvorgang ,konkurrieren“ die mar-
kierten und die im Untersuchungsgut bereits vor-
handenen Drogenantigene um die Bindungsstellen
an den Antikorpern. Die freien Enzym-markierten
Antigene verursachen eine Reaktion, die die Licht-
absorptionseigenschaften der Lésung verandert.
Die Farbanderung der Lésung wird photometrisch
gemessen.

® Je mehr Antigen im Untersuchungsgut vorhan-
den ist, desto stérker fallt die Farb&nderung aus
und gibt Aufschluss Uber Art und Menge der je-
weilig im Blut, Harn oder Serum vorhandenen Dro-
gen.

(Quelle: Schitz 1999)
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6.3.2 Fluoreszenz-Polarisations-
Immunoassay (FPIA)

Bei Fluoreszenz-Polarisations-Immunoassays
wird der Markierungsstoff Fluorophor mit pola-
risiertem Licht angeregt. Dieser Test ist eben-
falls zum Nachweis der fiir das Verkehrsge-
schehen wichtigsten Drogen und Medikamente
geeignet.

Wirkmechanismus des Fluoreszenz-Polarisa-

tions-Immunoassays (FPIA)
® Beim Fluoreszenz-Polarisations-lImmunoassay
konkurrieren ein Fluorophor-markiertes Antigen
und der Analysestoff der Untersuchungsprobe um
eine begrenzte Menge von Drogen-Antikdrpern.
Hier erfolgt die Anregung des Markierungsstoffs
(Fluorophor) mit Lichtschwingungen einer bestimm-
ten Ebene (polarisiertes Licht).

® Je hoher die Bindungsdichte der in der Probe
vorhandenen Drogen-Antigene ist, desto freier
kann der Markierungsstoff Fluorophor rotieren.
Vom Grad der Rotationsaktivitat des Fluorophors
ist wiederum der Grad der Polarisation des
Fluoreszenzlichts abhangig. Somit ergibt sich als
MaB fir die Konzentration der jeweiligen Drogen
(-Antigene) der Polarisationsgrad der durch sie
beeinflussten Strahlung.

® Beim FPIA lassen sich geringste Mengen von
Drogen nachweisen. Den untersten Schwellenwert
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weist mit 25 Nanogramm (Milliardstel Gramm) pro
Milliliter Untersuchungssubstanz (z.B. Urin) der
Cannabis-Wirkstoff ,,11-Nor-delta-9-Tetrahydrocan-
nabinol-9-carbonsdure® auf.

Mit FPIA nachweisbare Medikamente

® |m gerichtsmedizinischen und klinisch-toxikologi-
schen Bereich haben sich FPIA-Tests zum Nach-
weis der folgenden Medikamente bewahrt:

- Schlafmittel (Barbiturate)

- Beruhigungsmittel (Benzodiazepine)

- Antirheumatikum Propoxyphen

- Schmerzmittel Aspirin und andere Salicylate
- Schmerzmittel Paracetamol

- trizyklische Antidepressiva

Mit FPIA nachweisbare Drogen

® Mit FPIA-Tests lassen sich die folgenden Drogen
nachweisen:

- Haschisch und Marihuana (Cannabinoide)
- Morphin, Codein, Heroin (Opiate)
- Methadon (Heroin-Ersatzstoff)

- Amphetamin/Methamphetamin sowie Ampheta-
min-Gruppentest

- ,Engelsstaub” (Phencyclidin = PCP)
- Nikotin (Cotinin als Nikotin-Metabolit)
- Alkohol (Ethanol)

(Quellen: BASt 1994; Schitz 1999)
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6.3.3 Schnelltest ,,Mahsan-Kombi
DOA 4“

Der Schnelltest ,Mahsan-Kombi DOA 4* wird
wegen seiner einfachen Handhabung und Zu-
verldssigkeit bevorzugt von der Polizei einge-
setzt. Mit ihm lassen sich die vier fiir den Stra-
Benverkehr relevantesten Drogen nachweisen.

Wirk-Mechanismus von ,Mahsan-Kombi DOA 4

® Der Mahsan-Kombi-Schnelltest DOA 4 arbeitet
mit der Immunochromatographie-Technik. Testma-
terial ist der Urin. Der Test basiert auf dem Wettbe-
werb um eine begrenzte Menge des Gold-Antikdr-
per-Konjugats zwischen der membrangebundenen
Droge und der Droge, die im Urin vorhanden ist.
Neben der Droge selbst reagiert der Test auch auf
Metabolite der Droge (Stoffwechselprodukte des
Drogen-Konsums).

® Die Mindest-Konzentration der nachzuweisen-
den Drogen im Urin liegt zwischen 50 und 1000
Nanogramm pro Milliliter Urin.

® Die Reaktionszeit liegt bei rund zwei Minuten.

® Mit dem ,,Mahsan-Kombi DOA 4 lassen sich
(bei entsprechender Mindestkonzentration) die vier
fur den StraBenverkehr relevantesten Drogen
nachweisen:

- der Cannabis-Wirkstoff THC

- Amphetamin
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- Kokain
- Opiate (Heroin, Morphin, Kodein)

Anwendungsbereiche von

,Mahsan-Kombi DOA 4*
® Wegen seiner einfachen Handhabung, seiner
Zuverlassigkeit und kurzen Reaktionszeit eignet
sich der Schnelltest ,Mahsan-Kombi DOA 4“ gut
flr den polizeilichen Einsatz vor Ort. Beim Praxis-
test ,ROSITA" der Européischen Union zur Unter-
suchung von Drogentests bei Verkehrskontrollen
schnitt ,Mahsan-Kombi DOA 4“ am besten ab.

(Quellen: ROSITA 2000; Mahsan Diagnostika 2002)
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6.4 Gaschromatographie und
Massenspektrometrie

Die Gaschromatographie beruht auf der
elektrochemischen Trennung von verschiede-
nen Drogen- und Arzneisubstanzen und wird
zur Typ- und Mengenbestimmung nach positi-
ven (immunologischen) Vortests verwendet. Die
Massenspektrometrie dient der eindeutigen
Identifizierung der gefundenen Substanzen. Sie
stellt die derzeit genaueste Messmethode fiir
den Drogen- und Medikamentennachweis dar.

Vorbereitung des Untersuchungsgutes fiir die
Gaschromatographie (GC)
® Bevor die Untersuchungssubstanzen aus den
Serumproben einer chromatographischen Unter-
suchung unterzogen werden kdnnen, missen sie
zunachst gereinigt und angereichert werden.

® Dies geschieht mit Hilfe von organischen L6-
sungsmitteln, die zur Extraktion der Medikamente
und Drogen benutzt werden.

Wirkmechanismus der Gaschromatographie
® \ereinfacht dargestellt wirkt die GC so:

® Alle Substanzen, die unzersetzt verdampft wer-
den kdnnen, sind fir die Gaschromatographie ge-
eignet.
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® Die verschiedenen Untersuchungssubstanzen
durchlaufen aufgrund unterschiedlicher Wechsel-
wirkungen eine Kapillarsgule mit verschiedenen
Geschwindigkeiten. Dadurch erscheinen die ein-
zelnen Stoffe nacheinander am Ende der Kapillar-
saule. Dort befindet sich ein Detektor, der die je-
weiligen Stoffe im gaschromatischen Spektrum
identifiziert.

® Auch spezifische Substanzen wie zum Beispiel
Beruhigungsmittel (Benzodiazepine) kénnen er-
kannt werden.

Massenspektrometrie (MC) als letzter Untersu-

chungsschritt
® Nach der Auftrennung des aufbereiteten Sub-
stanzgemischs mit Hilfe der Gaschromatographie
kénnen die einzelnen Komponenten in einem wei-
teren Untersuchungsschritt der Massenspektro-
metrie zugefihrt werden. Die Vorschaltung der
Gaschromatographie dient der Vermeidung von
Uberlagerungseffekten, die bei ungeschiedenen
Substanzen in Form von Molekilbruchsticken
unterschiedlicher MolekUle auftreten kdnnen.

® Mit der Methode der Massenspektrometrie kdn-
nen derzeit Medikamente und Drogen in Kérper-
flissigkeiten am besten identifiziert und mengen-
maBig erfasst werden.

Wirkmechanismus der Massenspektrometrie

® Zur Bestimmung der einzelnen Stoffgruppen
werden im massenspektrometrischen Analyse-
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gang die einzelnen Molekule mit Teilchen be-
schossen, so dass diese in immer kleinere Frag-
mente zerfallen. Diese Fragmente weisen eine
ganz bestimmte ,,Molekilmasse” auf, die in Form
einer Linie im Massenspektrum identifiziert werden
kann.

® Auf diese Weise kann jedem Molekiil ein cha-
rakteristisches Massenspektrum zugeordnet und
damit (nach dem Prinzip des ,Fingerabdrucks®)
die jeweilige Substanz in den meisten Féllen ein-
deutig identifiziert werden.

Mit der Massenspektrometrie identifizierbare
und quantifizierbare Substanzen

® Folgende Substanzen lassen sich mit der Mas-
senspektrometrie in Kdérperflissigkeiten nachwei-
sen:

1. Amphetamine:

- Amphetamin, Methamphetamin, Ecstasy-Wirk-
stoffe

2. Kokain:

- Kokain sowie dessen Hauptwirkstoff Benzoylec-
gonin

3. Cannabis-Produkte:

- Cannabis-Wirkstoff THC, Cannabis-Stoffwech-
selprodukt THC-COOH

4. Opiate:

- Morphin, 6-Mono-Acetylmorphin, Kodein, Dihy-
drokodein
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5. Beruhigungsmittel (Benzodiazepine):
- Diazepam (z.B. Valium)

6. Schlafmittel (Barbiturate):

- Phenobarbital

(Quelle: BASt 1994)
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7 Problemlésungen

7.1 Forderungen zum Medikamentenproblem
im StraBenverkehr
Differenzierte Warnhinweise und ein einheitliches
Kategoriensystem bezliglich des Verkehrsgeféhr-
dungsgrades kénnten die Verkehrsgefédhrdung
durch Medikamentengebrauch vermindern.

7.1.1 Verbesserte Information tiber Neben- und
Wechselwirkungen von Medikamenten

Der TUV Rheinland hat eine eindeutige Klassifizie-
rung von Medikamenten nach ihrem Verkehrs-
gefahrdungsgrad entwickelt. Die Verkehrssicher-
heits-Verbande (z. B. der DTC) fordern seit Jahren
Informationsverbesserungen.

7.1.2 Suchtpravention zur Einddmmung des
Medikamentenmissbrauchs

Dem verstarkten Medikamentenmissbrauch im
StraBenverkehr muss mit entsprechender Sucht-
pravention begegnet werden.

7.2 Forderungen zum Drogenproblem im
StraBenverkehr
Auch angesichts der Unkalkulierbarkeit der Dro-
genwirkungen und fehlender Grenzwerte flir Dro-
gen ist Suchtprévention nach wie vor dringend er-
forderlich.
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7.2.1 Die Praventionsarbeit des Deutschen Ver-
kehrssicherheitsrates

Der DVR hat bereits 1994 detaillierte Forderungen
zum Drogenproblem entwickelt.

7.3 PraventivmaBnahmen gegen den Medika-

menten- und Drogenmissbrauch im Jugendalter
Da der Medikamenten- und Drogenmissbrauch im
StraBenverkehr Uberwiegend ein Jugendproblem
ist, muss die Praventionsarbeit mit Jugendlichen
vordringlich verstérkt werden.

7.3.1 Praventionsarbeit in der Schule

Praventionsarbeit in der Schule muss an der Er-
fahrungswelt der Jugendlichen anknlpfen. Dazu
dienen spezielle Unterrichtsmaterialien zum Thema
»Medikamente und Drogen im StraBenverkehr*.

7.3.2 Praventionsarbeit in der Jugendarbeit

In der Jugendarbeit sollen neue (vorbeugende)
Erfahrungen mit dem Drogenproblem ermdglicht
werden. Das Thema ,Medikamenten- und Drogen-
konsum im StraBenverkehr* ist dort bislang nur
wenig bekannt.

7.4 Polizeiliche Strategien gegen Medikamen-

ten- und Drogenmissbrauch im StraBenverkehr
Mit Schnelltests stehen der Polizei inzwischen
geeignete Nachweismethoden zur Verfligung, um
einen Anfangsverdacht auf Drogenkonsum zu
erhérten.
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7.1 Forderungen zum Medika-
mentenproblem im StraBBenver-
kehr

Zur Verminderung der Risiken des Arznei-
mittelgebrauchs fiir die Verkehrssicherheit
sollten differenziertere Warnhinweise und
ein einheitliches Kategoriensystem ent-
wickelt werden. Dem gestiegenen Medika-
mentenmissbrauch im StraBenverkehr
muss mit verstarkter Pravention begegnet
werden.

Informationsdefizit beim Gebrauch von Medika-
menten
® Bei der Verwendung von Medikamenten zu Hei-
lungszwecken begeben sich Verkehrsteilnehmer
oft unbewusst in Gefahr, weil sie die Warnhinweise
zu verkehrsrelevanten Neben- und Wechselwir-
kungen nicht beachten.

® Dies hangt mit der teilweise ungentigenden
Kennzeichnung der Medikamente zusammen, die
oft versteckt oder unverstandlich in der Packungs-
beilage enthalten ist.

® Daraus ergeben sich Forderungen nach besse-
rer Klassifizierung und Kennzeichnung nach dem
Grad der Verkehrsgefahrdung.

(siehe Kap. 7.1.1 Verbesserte Information (ber Neben-
und Wechselwirkungen von Medikamenten)
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Das Medikamentenproblem im StraBenverkehr
ist zu einem groBen Teil suchtbedingt
® Zwei Entwicklungen sind Belege daftir, dass der
Medikamentenkonsum im StraBenverkehr zu
einem groBen Teil suchtbedingt ist:

- die dramatische Entwicklung des gesamten Me-
dikamentenverbrauchs in den letzten Jahren sowie

- die Tatsache, dass in Untersuchungen (z. B.
»,Drogen und Medikamentennachweis bei ver-
kehrsauffélligen Kraftfahrern“ - BASt 1994) bei den
meisten analysierten Proben mehrere Medika-
mente und Drogen nachgewiesen wurden. Der
Mehrfachkonsum entspricht dem allgemeinen
Trend.

® Dieser Problematik muss vor allem mit verstéark-
ter Suchtpravention begegnet werden.

(siehe Kap. 7.1.2 Suchtprévention zur Einddm-
mung des Medikamentenmissbrauchs)
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7.1.1 Verbesserte Information
uber Neben- und Wechselwirkun-
gen von Medikamenten

Die Hinweise liber verkehrsrelevante Neben-
und Wechselwirkungen von Medikamenten
sind in Form und Inhalt oft ungeniigend. Daher
entwickelte der TUV Rheinland eine eindeutige
Klassifizierung von Medikamenten nach dem
Grad ihrer Verkehrsgefiahrdung und forderte
entsprechende Informationen fiir Patienten
und Arzte. Trotz jahrelanger Bemiihungen um
Informationsverbesserungen von Seiten der
Verbédnde (z. B. DTC) haben viele pharmazeuti-
sche Firmen bis heute noch nicht angemessen
reagiert.

Problematik der Medikamente im StraBenver-
kehr
® Bei den zu Heilungszwecken verwendeten Arz-
neimitteln besteht die Verkehrsgefahrdung vor
allem in einem Mangel an Informationen tber Wir-
kungen und Wechselwirkungen der jeweiligen Me-
dikamente.

® Auf der Grundlage einer niederléandischen
Untersuchung errechnete der TUV Rheinland die
Sicherheitsgefédhrdungen durch die verschiedenen
Arzneimittelgruppen und stellte entsprechende
Forderungen auf.
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Beeintrachtigung der Verkehrssicherheit durch

Medikamentengruppen

Medikamentengruppen mittlere Bewertung* Variation**
Schlafmittel (Barbiturat-Typ) 3.6 .
Beruhigungsmittel (Benzodiazepine 3.5 .
wie Valium, Librium)

Dampfende Psychopharmaka 2.9 oo
(Neuroleptika)

Herz/Kreislauf-Mittel 2.8 eoo
Allergiemittel 2.6 oo
Mittel gegen Depressionen 2.6 oo
(Antidepressiva)

Aufputschmittel (Stimulanzien) 2.5 oee
Krampflésende Mittel (Antikonvulsiva) 2.4 ooo
Schmerzmittel

— stark wirkende (opioidhaltig) 2.5 oee
—normale 2.2 ecoe
Mittel gegen Muskelverspannung 1.8 eooe
Mittel gegen Magengeschwire 1.3 oo
(H2-Blocker)

Beta-Blocker (Bluthochdruckmittel) 1.3 oo

* Bewertung:

1=keine, 2=leichte, 3=deutliche, 4=ernsthafte Beeintrédchtigung der Veerkehrssi-

cherheit

** Variation:

Bei ® gibt es praktisch kaum Medikamente dieser Gruppe, die nicht die Sicherheit
beeintréchtigen, bei ee, e®e oder eeee sind zunehmend Alternativen ohne schadli-
che Einflisse auf das Leistungsvermdgen vorhanden.

(Quelle: Herberg 1994)
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Standard-Verkehrswarnhinweis ist wenig
hilfreich
® Die derzeitige Praxis beim Abdruck des Ver-
kehrs-Warnhinweises in der Packungsbeilage
eines Medikamentes gibt nicht immer hilfreiche
Informationen an den Verwender.

® 1994 hat das Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte im Bundesanzeiger Empfehlun-
gen zur Gestaltung von Packungsbeilagen verof-
fentlicht. Hinsichtlich des Verkehrshinweises wird
empfohlen, dem Patienten den Einfluss des Arz-
neimittels auf sein Verhalten zu schildern. AuBer-
dem soll eine konkrete Anweisung beztiglich der
Verkehrsteilnahme gegeben werden (,,Fahren Sie
nicht Auto ....!I).

® Diese Empfehlungen werden jedoch nicht um-
fassend umgesetzt, wie eine Untersuchung zu
Packungsbeilagen bei Benzodiazepinen im Jahr
2000 ergeben hat.

(Quelle: Becker 2001)

® Zwar ist der Warnhinweis inzwischen oft mit
einer eigenen Uberschrift versehen (,Was missen
Sie im StraBenverkehr beachten?*), doch ist die
Aussage in vielen Fallen wenig patientenorientiert
und unprazise.
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Forderungen des TUV Rheinland zur Medika-
mentenproblematik im StraBenverkehr
® Bereits 1994 stellte der TUV Rheinland die
folgenden Forderungen auf:

1.) Fur alle verkehrsrelevanten Medikamente sind
verbesserte Sicherheitskennzeichnungen zu
schaffen. Am besten ist eine abgestufte Bewer-
tung (z. B. keine/leichte/deutliche/starke Beein-
trachtigung).

Dies erlaubt auch dem Arzt eine bessere Auswahl
innerhalb einer Medikamentengruppe.

2.) Uber die Verkehrsrisiken der Medikamentenein-
nahme muss eine offene und konsequente Aufkla-
rungsarbeit geleistet werden. Weder flr den Arzt
noch fir den Patienten sind diese Risiken verant-
wortbar.

3.) Anhand der (zu erstellenden) Ubersichten soll-
ten die Arzte Kraftfahrern vorzugsweise gepriifte
Medikamente ohne verkehrsrelevante Beeintréch-
tigungen verschreiben.

4.) Der Patient sollte bewusster mit den Verkehrs-
sicherheitshinweisen umgehen und gezielt nach
der glnstigsten Alternative fragen.

5.) Internationale Zusammenarbeit nach einheitli-
chem Schema senkt die Kosten flir Arzneimittel-
untersuchungen, vermeidet Doppelarbeit und flhrt
zu schnelleren Ergebnissen.

(Quelle: Herberg 1994)
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Deutscher Touring Automobil Club e. V. (DTC)

fordert seit Gber 30 Jahren Medikamentensi-

cherheitshinweise
® Die Forderung nach eindeutiger Information
Uber verkehrsgefahrdende Wirkungen von Medika-
menten ist nicht neu. Bereits 1968 forderten der
DTC-Vizepréasident Zabel und Prof. Dr. Wolff vom
Institut fir Hygiene und Infektionskrankheiten eine
deutliche Kennzeichnung alkoholhaltiger Medika-
mente.

(Quelle: Zabel / Wolff 1969)

® Bis heute wurde vom DTC (und anderen Organi-
sationen) immer wieder auf die mangelhafte Infor-
mation Uber verkehrsrelevante Nebenwirkungen
von Arzneimitteln hingewiesen. Beim 10. Sympo-
sium ,,Verkehrsmedizin“ des ADAC 1999 wurde in
einem Beitrag zum Thema Verkehrshinweise in
Packungsbeilagen diskutiert, welche Vereinfa-
chungen - etwa durch optische Symbole - moglich
sind. Die Chance, die Gebrauchsinformationen in
Zusammenarbeit mit dem Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie sachgerechter zu ge-
stalten, wurden positiv beurteilt.

(Quellen: DTC-Pressedienst v. 26.10.1994; Kemper 1999)
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7.1.2 Suchtpravention zur Ein-
dammung des Medikamenten-
missbrauchs

Der Arzneimittelkonsum hat in den letzten Jah-
ren dramatisch zugenommen. Gleichzeitig ist
ein Trend zu verstarktem Medikamentenmiss-
brauch - auch im StraBenverkehr - zu beobach-
ten. Dem muss mit verstarkter Suchtpravention
begegnet werden.

Uniibersehbare Folgen des steigenden Medika-
mentenmissbrauchs im StraBenverkehr
® Die zahlenméBige Entwicklung des Medikamen-
tenkonsums im StraBenverkehr legt den Schluss
nahe, dass der Gipfelpunkt dieser Entwicklung
noch nicht erreicht ist.

(siehe Kap. 2.1 Entwicklung des Medikamenten-
und Drogenkonsums; Kap. 2.5 Zahlen und Fakten
zum Arzneimittelkonsum)

® Besonders bedenklich ist der allgemeine Trend
zum Mehrfachkonsum bzw. -missbrauch von Me-
dikamenten und/oder Drogen, der besonders flir
jugendliches Suchtverhalten typisch ist.

(siehe Kap. 1.4.1 Drogen im 19. und 20. Jahrhun-
dert; Kap. 2.7 Zahlen und Fakten zur Situation von
Suchtkranken)

® Dieser Trend setzt sich auch beim Medikamen-
tenmissbrauch im StraBenverkehr fort. Mehrfach-
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konsum verschiedener Arznei- und Suchtstoffe ist
hier die Regel.

(siehe Kap. 3.2.4 Mehrfachkonsum von Medika-
menten und Drogen im StraBBenverkehr)

Verstarkte Suchtpravention zur Eindammung
des Medikamentenmissbrauchs im StraBenver-

kehr

® Die 0. g. Tendenzen stehen im Zusammenhang
mit der Problematik des Missbrauchs von Medika-
menten und Drogen.

® Daher sind als GegenmaBnahmen verstarkte
Anstrengungen in der allgemeinen Suchtpraven-
tion erforderlich. Dies gilt besonders fur den Be-
reich der Praventionsarbeit mit Jugendlichen.
(siehe Kap. 7.3 PrdventivmalBnahmen gegen den
Medikamenten- und Drogenmissbrauch im Ju-
gendalter)
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7.2 Forderungen zum Drogenpro-
blem im StraBenverkehr

Der Drogenkonsum ist nicht weniger gewor-
den. In der Bundesrepublik Deutschland war
bisher fast jahrlich eine Verscharfung der
Rauschgiftsituation festzustellen. 2001 wurde
ein neuer Hochststand in Bezug auf die Delikts-
zahlen registriert. Auch angesichts der Unkal-
kulierbarkeit der Drogenwirkungen und fehlen-
der Grenzwerte fiir Drogen ist Suchtpréavention
nach wie vor dringend erforderlich.

Grenzwerte fiir Drogen sind nicht in Sicht

® Alle einschlagigen Untersuchungsergebnisse
belegen, dass im Bereich des Drogenkonsums
derzeit noch keine sicheren Grenzwerte, unterhalb
derer eine Verkehrsteilnahme unkritisch ist, festge-
legt werden kénnen.

(siehe Kap. 5 Beeintrachtigungen durch Drogen im
StraBenverkehr)

(Quelle: BASt 1994)

® Besonders augenféllig ist das Problem wegen
der individuellen Wirkungsunterschiede bei Can-
nabis.

(siehe Kap. 5.1 Verkehrsgefdhrdung durch Canna-
bis)
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Mehrfachkonsum von Alkohol, Drogen und Me-
dikamenten
® Als Besorgnis erregend wird von den Experten
die deutliche Tendenz zum Mehrfachkonsum von
Alkohol, Drogen und Medikamenten betrachtet, da
die Wechselwirkungen dieser Substanzen nur sehr
schwer einzuschétzen sind.

(siehe Kap. 1.4.1 Drogen im 19. und 20. Jahrhun-
dert)

(Quelle: DVR 1994 b)

Verstarkung der Praventionsanstrengungen im
Bereich des Suchtmittelkonsums
® Wie die zahlenméaBige Entwicklung des Drogen-
konsums belegt, besteht angesichts der Konsum-
situation der harten Drogen kein Anlass zur Ent-
warnung. Die Statistiken zeigen lediglich eine Ver-
schiebung zu den stimulierenden Substanzen
(Amphetamin, Designer-Drogen etc.).
(siehe Kap. 2.4 Zahlen und Fakten zum Konsum
harter Drogen; Kap. 2.7 Zahlen und Fakten zur
Situation von Suchtkranken)
® Dies macht (wie beim Medikamentenproblem)
vor allem eine Intensivierung der Praventionsbe-
mihungen - besonders flr Jugendliche - erforder-
lich.
(siehe Kap. 7.3 PrdventivmalBnahmen gegen den
Medikamenten- und Drogenmissbrauch im Ju-
gendalter)
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7.2.1 Die Praventionsarbeit des
Deutschen Verkehrssicherheits-
rates

Der Deutsche Verkehrssicherheitsrat - als ko-
ordinierender Verband fiir die Verkehrssicher-
heitsarbeit in Deutschland - hat bereits 1994
detaillierte Forderungen zum Drogenproblem
im StraBenverkehr entwickelt.

® Seit nunmehr 17 Jahren betreibt der Deutsche
Verkehrssicherheitsrat (DVR) mit Unterstitzung der
Berufsgenossenschaften, des Bundesministeriums
fir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen sowie der
Mitglieder des DVR Préventionsarbeit zum Thema
»Alkohol und StraBenverkehr”. Seit Beginn der
90er Jahre wurden diese Anstrengungen auf den
Bereich der Drogen und Medikamente ausgeweitet.

® \Wissenschaftliche Untersuchungen, erste Un-
fallstatistiken und darauf basierende Prognosen
machten deutlich, dass die Konsumenten von Dro-
gen und Medikamenten ein ebenso groBer Risiko-
faktor im StraBenverkehr sind wie Alkoholisierte.
Wie viele Verkehrsteilnehmer tatsachlich unter
dem Einfluss von illegalen Drogen ein Fahrzeug
fuhren und wie viele tatséchlich Unfalle verursa-
chen, kann nicht genau gesagt werden. Man ist
auf Schatzungen angewiesen, weil die Beweis-
erhebung sehr aufwéndig ist und die Polizei bis
zur Anderung des StraBenverkehrsgesetzes am
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1. August 1998 noch Schwierigkeiten hatte, einen
Anfangsverdacht fur die Veranlassung einer Blut-
probe zu begriinden.

® Der Rechtsausschuss und der Ausschuss fir
Verkehrsmedizin, Erste Hilfe und Rettungswesen
des DVR hatten Empfehlungen ausgearbeitet und
darin auf die Notwendigkeit hingewiesen, einen
Gefahrdungstatbestand - &hnlich § 24 a StraBen-
verkehrsgesetz bei Alkohol - zu schaffen, der das
Fdhren von Kraftfahrzeugen unter dem Einfluss
von Drogen ohne weitere Beweisanzeichen mit
Sanktionen belegt. Bereits Mitte 1994 hatte die
Geschéftsfihrung des DVR die Empfehlung der
Ausschiisse auf Weisung des Vorstandes an das
Bundesministerium fur Verkehr weitergegeben.
Damit hat der DVR dazu beigetragen, dass am

1. August 1998 ein absolutes Drogenverbot am
Steuer vom Gesetzgeber verkiindet wurde.

® Der DVR hat, um dem vielfach allzu sorglosen
Umgang mit Drogen und Medikamenten und dem
unzureichenden Wissen Uber die Sicherheitsrisiken
des Drogen- und Medikamentenkonsums zu be-
gegnen, ein umfangreiches Medienpaket fiir ver-
schiedene Zielgruppen und Umsetzer entwickelt.

- Das Umsetzerhandbuch ,,Angedréhnt und abge-
fahren® vermittelt alle notwendigen Hintergrundin-
formationen, es gibt konkrete Tipps und Hinweise
fur die Umsetzung des Themas ,,Drogen und Me-
dikamente im StraBenverkehr” in der Jugendar-

beit. Es enthalt Arbeitsbléatter, Folien und Kleinpla-
kate. Das gleichnamige Teilnehmerbegleitheft ist
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im Jugendjargon verfasst. Die Gestaltung ist auf
die Sehgewohnheiten der Jugendlichen abge-
stimmt.

- Das Info-Paket ,,Drogen und Medikamente im
StraBenverkehr” besteht aus einer Broschiire,
einem Faltblatt und einem Plakat. Die Broschiire
richtet sich an alle, die in der Verkehrssicherheits-
arbeit mit diesem Thema zu tun haben. Sie bietet
Informationen und Argumente fur Gespréache, kann
aber auch als umfassendes Informationsmaterial
weitergegeben werden.

- Gemeinsam mit den Berufsgenossenschaften
hat der DVR das Handbuch ,,Suchtprobleme im
Betrieb® entwickelt. Es gibt Vorgesetzten, Be-
triebsraten, Sicherheitsfachkréften und Suchtbe-
auftragten in den Betrieben nachvollziehbare Hil-
fen fUr die Praxis. Es vermittelt, wie Suchtpro-
bleme durch Organisations-, Betreuungs- und Auf-
klarungsmaBnahmen bekampft werden kénnen.

- Das Info-Paket ,,Flash“ besteht aus einem Video-
film und einem Begleitheft. Es soll Umsetzer in der
Jugendarbeit oder Jugendhilfe bei ihren Aufkla-
rungsaktionen zum Thema ,,Drogen und Medika-
mente im StraBenverkehr” unterstiitzen. Der Vide-
oclip ,,Flash* konfrontiert die Jugendlichen mit
ihren alltaglichen Problemen, er bezieht ihre Vorlie-
ben und Erfahrungen ein.
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Der Film soll zum Nachdenken anregen und dazu
beitragen, sicherheitsgefdhrdende Verhaltenswei-
sen aufzugeben.

- Zwei neue Plakatmotive ,,Clean cruisen“ und
»Frei sein ohne high sein“ wurden im Jahr 2002
entwickelt.
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7.3 PraventivmaBBnahmen gegen
den Medikamenten- und Drogen-
missbrauch im Jugendalter

Das Medikamenten- und Drogenproblem im
StraBenverkehr ist liberwiegend ein Jugend-
problem. Daher ist eine Intensivierung der Pra-
ventionsmaBnahmen vordringlich. Dabei ist vor
allem der Teufelskreis von schulischer und be-
ruflicher Entfremdung, privater und 6ffentlicher
Isolation und Perspektivlosigkeit zu beachten.

Medikamenten- und Drogenmissbrauch ist
uberwiegend ein Jugendproblem
® Alle einschlagigen Untersuchungen belegen,
dass die meisten der drogenauffalligen Verkehrs-
teilnehmer (jugendliche) Cannabiskonsumenten
waren.

(siehe Kap. 3.2.2 Cannabis im StraBenverkehr)

® Die allgemeinen Rauschgift-Statistiken weisen
einen Trend zu Designer-Drogen aus, die vorwie-
gend von Jugendlichen konsumiert werden.

(siehe Kap. 2.4.2 Alters- und Geschlechtsvertei-
lung der Erstauffélligen Konsumenten harter Drogen)
® Der Mehrfachkonsum verschiedener Medika-
mente und Drogen ist sowohl typisch fir die medi-
kamenten- und drogenauffalligen Verkehrsteilneh-
mer als auch fur die Konsumgewohnheiten
Jugendlicher.
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(siehe Kap. 3.2.4 Mehrfachkonsum von Medika-
menten und Drogen im StraBenverkehr; Kap. 2.7
Zahlen und Fakten zur Situation von Suchtkranken)

® Angesichts dieser Entwicklungen missen sich
die Anstrengungen zur Einddmmung der Proble-
matik vor allem auf verstarkte Préventionsarbeit

mit Jugendlichen konzentrieren.

Kriterien fiir verhaltensbezogene
Praventionsarbeit
® Die PraventionsmaBnahmen fir Jugendliche
mussen auch in der Verkehrssicherheitsarbeit an
den personlichkeitsspezifischen Ursachen fir den
Medikamenten- und Drogenmissbrauch ansetzen.

Diese Risiken resultieren aus folgenden
Problemfeldern:
- der Unféhigkeit, sich angemessen mit sozialen
und leistungsmaBigen Anforderungen auseinander
zu setzen und sie flr die eigene Lebensplanung
konstruktiv zu nutzen,
- der subjektiv erlebten Isolierung in wichtigen Be-
zugsgruppen des Arbeits- und Freizeitbereiches,
die als gravierender Mangel an Anerkennung und
sozialer Integration erlebt wird,
- dem Verlust an Sinngebungsmaglichkeiten in
einer immer komplizierter werdenden Welt, die in
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immer weniger Bereichen tiefe Erfahrungen von
Glauben, Sinn und Wert ermdglicht.

(Quelle: Hurrelmann / Hesse 1991)

Kriterien flir verhéltnisbezogene Praventionsar-

beit

® PraventivmaBnahmen missen auch in der Ver-
kehrssicherheitsarbeit die Medikamenten- und
Drogenkonsum férdernden Lebensbedingungen
der Jugendlichen berticksichtigen.

® Entscheidend fur die Pragung eines jungen
Menschen sind die folgenden sozialen Einrichtun-
gen, auf die sich die Aktivitdten der verhaltnisbe-
zogenen Suchtpravention beziehen:

- Familie

- Kinderbetreuungseinrichtungen

- Schulen

- Arbeits- und Ausbildungsplatze

- Jugendeinrichtungen

® Ein wichtiger Ort der Suchtpravention ist das
Internet als virtueller Lebensraum, in dem Jugend-
liche immer mehr Zeit verbringen. Es kann genutzt
werden zur Informationsvermittlung und zur Bera-
tung Uber E-Mail, Foren und Chats.

® Konzepte der Drogen- und Suchtprévention soll-
ten die Ressourcenstéarkung, Immunisierung und
Férderung der Lebenskompetenz zum Ziel haben.

(Quellen: Hurrelmann / Hesse 1991; BZgA 2002)
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7.3.1 Praventionsarbeit in der
Schule

Wer das Thema Medikamente und Drogen im
StraBenverkehr glaubhaft in der Schule aufgrei-
fen will, muss an der Erfahrungswelt der Ju-
gendlichen ankniipfen. Eine Hilfe sind dabei
spezielle Unterrichtsmaterialien fiir die Be-
handlung des Themas ,,Medikamente und Dro-
gen im StraBenverkehr*.

Erfahrungswelt Jugendlicher und Vorbildfunk-
tion Erwachsener
® Fir die Glaubwurdigkeit und Effizienz von schu-
lischer und auBerschulischer Medikamenten- und
Drogenpréavention ist die Einbeziehung der Le-
bens- und Erfahrungswelt der Jugendlichen von
entscheidender Bedeutung.

® Dabei sind vor allem zwei Erkenntnisse wichtig:

- Jugendliche erleben taglich, dass legale Medika-
mente und Drogen zum regularen Verhalten von
Erwachsenen gehdéren. Daher ist das ausschlieBli-
che Beharren auf Abstinenz als einzig méglichem
Verhalten gegenliber Medikamenten und/oder
Drogen unrealistisch. Vielmehr muss neben der
Abstinenz auch der kontrollierte Konsum von lega-
len Drogen und Medikamenten als Erziehungsziel
eingelibt werden.

- Die Abschreckungsfunktion von drastischen
Schilderungen der Gesundheitsgefahren, die mit
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dem Genuss von Drogen (vor allem Alkohol und
Tabak) verbunden sind, ist wenig hilfreich. Dies
hangt mit dem starken Gegenwartsbezug jugend-
lichen Genussverhaltens zusammen: Gut ist, was
jetzt Wohlbefinden verschafft. Daher muss wir-
kungsvolle Praventionsarbeit Erlebnis- und Erfah-
rungsraume schaffen, in denen Jugendliche ein-
leuchtende Alternativen zu Medikamenten und
Drogen finden kénnen.

(Quelle: Hurrelmann / Hesse 1991)

® Diese Erkenntnisse miUssen zu Maximen der
schulischen und auBerschulischen Praventions-
arbeit werden. Nur so erkennen Jugendliche
Anhaltspunkte und Méglichkeiten der Eintibung
in ein Leben ohne Medikamenten- und Drogen-
missbrauch.

Lebensbewiltigung, Problemlésungsfahigkeit
und Handlungsféhigkeit als Lernziele
® |m schulischen Bereich sind die affektiven und
kognitiven Lernziele so auszurichten, dass Le-
bensbewaltigung, Problemlésungsfahigkeit sowie
das Einliben sozialer und personaler Handlungsfa-
higkeit vermittelt werden.

® Dies kann beispielsweise mit Hilfe des Medien-
pakets ,,Angedrohnt und abgefahren - Drogen und
Medikamente im StraBenverkehr* geschehen. Das
Paket enthalt umfangreiche handlungsorientierte
Materialien fiir den Unterricht sowie ein Schiilerbe-
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gleitheft. Herausgeber von ,,Angedréhnt und abge-
fahren” ist der Deutsche Verkehrssicherheitsrat e. V.
(DVR) mit Unterstiitzung des Bundesministeriums
fr Verkehr, Bau- und Wohnungswesen.

(siehe Kapitel 7.2.1 Die Prdventionsarbeit des
Deutschen Verkehrssicherheitsrates)

(Quelle: DVR 2002)

7.3.2 Praventionsarbeit in der
Jugendarbeit

Die Jugendarbeit hat die Aufgabe, Erfahrungs-
rdume fiir Jugendliche zu schaffen, die sie
sonst nirgends finden. Dies eréffnet Chancen
fiir attraktive Alternativen zum Gebrauch von
Suchtmitteln. Das Thema ,,Medikamenten- und
Drogenkonsum im StraBenverkehr“ spielt in der
Jugendarbeit noch eine untergeordnete Rolle.

Jugendarbeit als Raum fiir neue Erfahrungen

® |m Bereich der auBerschulischen Jugendarbeit
ist es wichtig, Lern- und Erlebnisrdume flr Erfah-
rungen bereitzustellen, die Jugendliche in der
Alltagsroutine von Schule und Ausbildung nicht
machen kdnnen.

® Klassische Orte der Jugendarbeit sind Jugend-
freizeitheime und Jugendzentren - und damit auch
Orte der Praventionsarbeit. Hier bemihen sich die
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Jugendlichen um einen Ausgleich zu den Span-
nungen und Problemen, die sich in Elternhaus,
Schule und Ausbildungsstétte aufgestaut haben.

Verbindung von sachlich-logischem und gefiihls-
maBigem Verhalten
® Ein wichtiger Ansatzpunkt fir die Suchtpraven-
tion ist daher die Verbindung der sachlich-logi-
schen und der gefiihlsm&Bigen Dimension
menschlichen Verhaltens im Angebot der Jugend-
arbeit.

(Quelle: Hurrelmann / Hesse 1991)

Sinnliche Erfahrungsraume in der Jugendarbeit

® Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Einbezie-
hung von sinnlicher Erfahrung.

® Als Beispiel fur die gelungene Verwirklichung
dieses Anspruchs kann ein Berliner Projekt gelten,
das als Spiel- und Betétigungsfeld mit vielféltigen
Angeboten konzipiert war.

® Hier konnten Jugendliche

- ihre Freizeitinteressen gestalten,

- Neues ausprobieren,

- Freundschaften schlieBen

- und vielen anderen Interessen nachgehen.
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® |m Mittelpunkt des Geschehens stand der ak-
tive und produktive Umgang mit jugendspezifi-
scher Popmusik, Medien und Mode.

(Quelle: Engel / Orlopp 1988 - zit. n. Hurrelmann / Hesse 1991)

ErschlieBung neuer Betatigungsfelder als Alter-
native zum Konsum von Suchtmitteln
® Die ErschlieBung von Betatigungsfeldern fir Ju-
gendliche als Alternative zum Drogenkonsum ist
ebenfalls ein wesentlicher Bestandteil der Sucht-
pravention.
® Dabei kommt es darauf an, legale Drogen nicht
zu verteufeln, sondern als mégliche - wenn auch
problematische - Freizeitbeschaftigung zu thema-
tisieren.
® \Wenn es gelingt, die Aktivitaten attraktiver zu
machen als den Medikamenten- und Drogenkon-
sum, ist zumindest die Gefahr der Fixierung auf
Suchtmittel gebannt.

(Quelle: Hurrelmann / Hesse 1991)
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7.4 Polizeiliche Strategien gegen
Medikamenten- und Drogen-
missbrauch im StraBenverkehr

Mit Schnelltests stehen der Polizei in Deutsch-
land inzwischen geeignete Nachweismethoden
zur Verfiigung, um den Konsum von Medika-
menten und Drogen im StraBenverkehr zu er-
kennen und einen Anfangsverdacht vor Ort zu
begriinden bzw. zu erharten.

Mdglichkeiten und Grenzen der Drogen-

erkennung
® Neben der Dokumentation konkreter Fahrauffal-
ligkeiten hat die Polizei die Méglichkeit, durch Vor-
orttestung (zum Beispiel durch einen Speicheltest)
bei Verkehrsteilnehmern Fahren unter Drogenwir-
kung festzustellen. Allerdings muss der Betroffene
dazu freiwillig bereit sein. Letztlich sind solche
Tests aber nur geeignet, um einen Anfangsver-
dacht zu begriinden und weitere MaBnahmen
einzuleiten. In den Féllen, in denen nicht schon
die Fahrweise geniigend Beweise flr eine Drogen-
wirkung liefert, entscheidet die Analyse von Blut-
und Urinproben. Bei der Ordnungswidrigkeit ist
nur die Blutanalyse zulassig (§ 24a Abs. 2 StVG).
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Drogenerkennung und Drogennachweis im Stra-

Benverkehr
® Das Schulungsprogramm ,,Drogenerkennung im
StraBenverkehr” versetzt Polizeibeamte in die
Lage, auch ohne analytische Vorproben einen Dro-
geneinfluss zu erkennen. Dieses Programm wurde
von der Bundesanstalt fir StraBenwesen beim In-
stitut fir Rechtsmedizin der Universitat des Saar-
landes in Auftrag gegeben. Es liegt in der Verant-
wortung der Lénder, die Schulungsunterlagen flr
die Multiplikatorenausbildung zu nutzen.

® Die Polizisten werden mit den physiologischen
Grundlagen der Drogenwirkung, den verschiede-
nen verkehrsrelevanten Wirkstoffen sowie der Ver-
dachts- und Beweissicherung vertraut gemacht.
Im Rahmen der Mdglichkeiten und Grenzen des
deutschen Rechtssystems muissen Auffalligkeiten
erkannt und dokumentiert werden. Dazu dient eine
Checkliste, die eine Vergleichbarkeit der Daten er-
maoglicht.

® |n der Phase der Verdachtsgewinnung werden
Beobachtungen zur Fahrweise, Witterung und
Fahrbahn festgehalten. Beim anschlieBenden Kon-
takt mit dem Fahrer kommt es vor allem auf die
Beobachtung der PupillengréBe und Pupillenreak-
tion sowie auf Ausfallerscheinungen jeder Art an.
Die Beamten auf der StraBe sollen nicht unbedingt
feststellen, welche Droge genommen wurde. Sinn
der polizeilichen MaBnahmen muss es sein, gege-
benenfalls zu einem begrindeten Anfangsverdacht
zu kommen, der die Entnahme der absolut not-
wendigen Blutprobe rechtfertigt.
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® Darlber hinaus arbeiten mehrere deutsche
Institute der Rechtsmedizin gemeinsam mit der
Industrie an modernen und einfachen Nachweis-
methoden, um den Drogennachweis durch Polizei-
beamte zu erleichtern.

(Quelle: Mller / Bregel 2000)
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B. G. Thamm ¢ Alltagsdroge Haschisch
- Die Geschichte des Haschisch,
in: Sucht Report 4/1987

H. P. Tossmann e Haschischkonsum - Konfliktbe-
waltigung und Drogenabhéangigkeit,
Weinheim 1993
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H. P. Tossmann /
Gantner

B. Wegener

e Differentielle Aspekte der
Haschischabhangigkeit,
in: Sucht 39/1994

e Widerspriiche Uber Cannabis
- Diskussion tUber Cannabis,
in: Sucht Report 6/1987

Suchtgefiahrdung durch Kokain

H. Burmann

W. Preuf

B. G. Thamm

e Schnee von gestern,
in: Sucht Report 6/1991

¢ Weg vom Heroin - hin zum
Kokain?, in: Sucht Report 6/1986

¢ Bedrohliche Kokain-Situation in
Europa, in: Sucht Report 6/1986
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Suchtgefdahrdung durch Opium / Heroin

P. Clayton

. Dammer

|. Faulkner

K.-D. Geissler

Projektgruppe
TU drop (Hrsg.)

W. A. Schmidt

e Sterben gehort zum Fixeralltag
- Patrick, 35 Jahre alt, seit 20
Jahren slichtig,

in: Sucht Report 2/1989

¢ Der Flash zum Selbermachen
- Polnisches Heroin,
in: Sucht Report 2/1988

¢ Die Sucht nimmt immer die
Hintertdr,
in: Sucht Report 3/1991

¢ |Ich wurde aufgehoért - Die Ge-
schichte des 38jahrigen Siichtigen
Klaus-Dieter, in: Sucht Report
5/1989

¢ Heroinabhangigkeit unbetreuter
Jugendlicher,
Weinheim / Basel 1984

e Das ,Fixerstibli“ in Bern
- Drogenarbeit in Bern,
in: Sucht Report 3/1989
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K.-L. Taschner /
A. Wiesbeck

B. G. Thamm

¢ Heroinsucht - Teil 1:
Verbreitung, pharmakologische
Grundlagen und Wirkungen,

in: Deutsche Medizinische
Wochenschrift (DMW),
Sonderdruck v. 18./25.10.1991

e Opium und Soldaten - Die
200jéhrige Drogenvergiftung Chi-
nas / 4-teilige Dokumentation,

in: Sucht-Report 6/1987 &
1-3/1988

Suchtgefahrdung durch Designer-Drogen,
Amphetamine und Schniiffelstoffe

H. Altenkirch

S. Fritzsche

H. GraB

A. Sahihi

¢ Die neue Sucht: Schnffeln,
in: Sucht Report, 3/1989

e Speed und die Folgen,
in: Sucht Report, 5/1991

¢ Designerdrogen - neue Formen
des Drogengebrauchs, in: W. Farke
u. a. (Hrsg.): Drogen bei Kindern
und Jugendlichen. Legale und ille-
gale Substanzen in der arztlichen
Praxis, Stuttgart/New York 2002,
S. 19-27

e Killer aus dem Kiichenlabor
- Designer-Drogen (1. Teil),
in: Sucht Report 4/1990
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A. Sahihi ® Per Rennrad ins Nirwana:
Speed - Designer-Drogen (2. Teil),
in: Sucht Report 5/1990

A. Sahihi e Crack, die effektivste aller Zer-
stérungen - Designer-Drogen
(8. Teil), in: Sucht Report 6/1990

A. Sahihi e Zwischen Hoélle und Paradies:
Angel Dust und Ecstasy
- Designer-Drogen (4. Teil),
in: Sucht Report 1/1991

A. Sahihi e MPTP - Der Todesbote
héchstpersdnlich - Designer-
Drogen (5. Teil),
in: Sucht Report 2/1991

B. G. Thamm ¢ Synthetische Drogen,
in: Sucht Report 3/1987
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8.3 Themenkreis: Internationale
Untersuchungsergebnisse zum
Medikamenten- und Drogenkon-
sum im StraBenverkehr

Untersuchungsergebnisse in Danemark

K. Worm / ¢ Diazepam in Blood of Danish
H. Christensen / Drivers: Occurance as shown by
A. Steenhoff Gas-Liquid Chromatographic

Assay following Radioceptor
Screening, in: J. Forens.
Sci. Soc. 25/1985

Untersuchungsergebnisse in Deutschland

R. Aderjan ¢ Die Beeinflussung von

(Hrsg.: Bundesan-  Kraftfahrern durch Clomethiazol
stalt fir StraBen- in der rechtsmedizinischen Praxis,
wesen) in: BASt (Hrsg.): Unfall- und

Sicherheitsforschung
StraBenverkehr 76/1989

J. Becker / e Untersuchungen zum

T. Junker / Haschischkonsum auffalliger
W. Koepf / Verkehrsteilnehmer in Rhein-
G.Rienauver / land-Pfalz, in: Sucht 38/1992
C. Rittner /

R. Lippold
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T. Daldrup /
F. Musshoff

forsa. Gesellschaft
fUr Sozialforschung
und statistische
Analysen

M. R. Moller (Autor)
Bundesanstalt flir
StraBenwesen
(BASt / Hrsg.)

A. Mller

M. Volirath / R. Lob-
mann / H.-P. Kri-
ger / H. Schéch /

T. Widera /

M. Mettke
Bundesanstalt flir
StraBenwesen
(BASt / Hrsg.)

e Detection of cannabinoids in
serum of vehicle drivers after
smoking cannabis in coffee shops,
in: Utzelmann / Berghaus / Kroj
(Hrsg.): Alcohol, Drugs and Traffic
Safety - T 92, Kéln o. J.

¢ Alkohol und Drogen im StraBen-
verkehr. Ergebnisse einer reprasen-
tativen Umfrage unter 18-24-Jah-
rigen im Auftrag des Deutschen
Verkehrssicherheitsrates e. V.,
Berlin 2000

e Nachweis von Medikamenten-
einnahme bei verkehrsauffélligen
Kraftfahrern, Bericht zum
Forschungsprojekt 7819 der
Bundesanstalt fiir StraBenwesen,
Bergisch Gladbach 1974

¢ Bei wieviel Prozent der StraBen-
verkehrsunfélle in der Bundesre-
publik Deutschland ist Alkoholein-
fluB beteiligt?,

in: Blutalkohol 21/1984

e Fahrten unter Drogeneinfluss -
Einflussfaktoren und Gefahr-
dungspotential. Berichte der
Bundesanstalt fir StraBenwesen
- Reihe: Mensch und Sicherheit
M 132, Bergisch Gladbach 2001
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H. J. Wagner

K. Wehr /
R. A. Serbu

¢ Die Bedeutung der
Untersuchung von Blut- bzw.
Harnproben auf Arzneimittel nach
Verkehrsunféllen aufgrund der
Uberpriifung von 2.060 Personen,
in: Arzneimittelforschung

11/1961

e Die Entwicklung des
Betaubungsmittel- und
MedikamentenmiBbrauchs bei
Kraftfahrern im Aachener
Grenzraum in den Jahren

1980 bis 1984 - 85. Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fir
Rechtsmedizin,

Hamburg, 7.-11.9.1985

Untersuchungsergebnisse in Italien

S. D. Ferrara

¢ Alcohol, drugs and road
accidents: Epidemiological Study
in north-east Italy,

in: Kaye, S. / Meier, G. (Hrsg.):
Alcohol, Drugs and Traffic Safety,
University of Puerto Rico,

Puerto Rico 1983
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Untersuchungsergebnisse in Kanada

G. Cimbura /

R. C. Bennett /
R. A. Warren /
H. M. Simpson /
D. M. Lucas

A. C. Donelson /
G. Cimbura /

R. C. Bennett/
D. M. Lucas

e Incidence of toxicological
aspects of drugs detected in 484
fatally injured drivers and
pedestrians in Ontario,

in: J. Forens. Sci. 27/1982

¢ The Ontario monitoring project:
Cannabis and alcohol use among
drivers and pedestrians fatally
injured in motor vehicle accidents
from March 1982 through

July 1984 (Hrsg.: The Traffic
Injury Research, Foundation of
Canada), Ottawa 1985

Untersuchungsergebnisse in den Niederlanden

W. Neuteboom /

¢ Driving and the combined use

P. G. M. Zweipfennig of drugs and alcohol in the

netherlands, in: Forens. Sci. Int.
25/1984

Untersuchungsergebnisse in Nord-Irland

S. H. Cosbey

® Drugs and the impaired driver in
Northern Ireland: an analytical
survey, in: Forens. Sci. Int.
32/1986
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Untersuchungsergebnisse in Norwegen

A. & G.-E. A. A
Bjorneboe /

H. Gjerde /

A. Bugge /

C. A. Drevon /
J. Mgrland

A. S. Christopher-
sen / H. Gjerde /
A. Bjérneboe /

J. Sakshaug /

J. Mgrland

A.S.
Christophersen /
H. Gjerde /

J. Mgrland

e A retrospective study of
drugged driving in Norway,
in: Forens. Sci. Int. 33/1987

e Screening for drug use among
norwegian drivers suspected of
driving under influence of alcohol
or drugs,

in: Forens. Sci. Int. 45/1990

e Benzodiazepines,
Tetrahydrocannabinol and
drugged driving in Norway,

in: Utzelmann, Berghaus, Kroj
(Hrsg.): Alcohol, Drugs and Traffic
Safety - T 92, K&ln o. J.

Untersuchungsergebnisse in Schweden

P. Holmgren /
E. Loch/
J. Schuberth

¢ Drugs in motorists traveling
Swedish roads: on-the-road
detection of intoxicated drivers
and screening for drugs in these
offenders,

in: Forens. Sci. Int. 27/1985
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Untersuchungsergebnisse in der Schweiz

L. Ulrich / O. Rudin / e Haufigkeit von Medikamenten

A. Amsler / P. Zink

im StraBenverkehr.

Eine Pilotstudie an Verkehrsteil-
nehmern in der Schweiz (Region
Bern), in: Z. Rechtsmedizin 93/1984

Untersuchungsergebnisse in den U.S.A.

R. F. Borkenstein /
R. F. Crowther /

R. P. Shumate /
W. B. Ziel /

R

A. K. Lund/

D. F. Preusser /
A. F. Williams /
R. D. Blomberg

A. P. Mason /
A. J. McBay

D. E. Moody /

D. J. Crough /

D. M. Andrenyak /
R. P. Smith /

e The role of the drinking driver in
traffic accidents (The Grand
Rapids Study),

2. Auflage, in: Blutalkohol
11/1974, Suppl. 1

¢ Drug use by tractor-trailer
drivers,
in: J. Forensic. Sci. 33/1988

e Ethanol, marijuana, and other
drug use in 600 drivers killed in
single-vehicle crashes in North-
Carolina, 1978-1981,

in: J. Forens. Sci. 29/1984

¢ Mandatory post accident drug
and alcohol testing for the federal
Railroad Administration:

a comparison of results for two
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D. G. Wilkins /
A. M. Hoffman /
D. E. Rollins

Quinlan /
B

D.J

S. W,

J.M

J. V. Moulden /
M. E.

R. W. Beckel /
D. E.

:U

consecutive years,

in: Gust, S. W. et al. (Hrsg.): Drug
in the workplace: Research and
Evaluation Data, Vol. Il - NIDA
Research Monograph 100

DIIHS Publication No. (ADM)
91-1730, Rockville, MD (National
Institute on Drug Abuse) o. J.

e Drugs of abuse found in fatally
injured drivers in Los Angeles,
in: Drug and Alcohol Depend
23/1989

¢ The prevalence of drugs and
alcohol in fatally injured truck
drivers,

in: J. Forens. Sci. 38/1993

ollins / M. M. Birky
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8.4 Themenkreise: Wirkungen
von Erkrankungen und Medika-
menten-Gruppen auf die
Verkehrssicherheit

Verkehrsrelevante Wirkungen von Schmerzmit-
teln (Analgetika)

W. Forth e Schmerzmittel im Alltag,
in: Klinische Wochenschrift
64/1986

H. Kurz ¢ Analgetika,
in: Pharmazeutische Zeitung
131/1986

J. Sulc / G. Brozek e The effect of small doses of
aspirin on some higher nervous
functions,
in: Activ. nerv. sup. 14/1972

Verkehrsrelevante Wirkungen von Diabetes und
Blutzucker senkenden Mitteln (Antidiabetika)

B. M. Frier / ¢ Driving and insulin dependent
D. M. Matthews / diabetes,

J. M. Steel / in: Lancet | 1980

J. L. Duncan
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D. Griineklee

A. Ochmann

P. Petrides

e Der verantwortungsvolle
Diabetiker im StraBenverkehr

- ,Leben mit der Diabetes®,

in: Schriftenreine des Deutschen
Diabetiker Bundes 12/1978

e Fahrtauglichkeit und Diabetes,
in: Offentl. Gesundheits-Wesen
40/1978

* Die moderne Diabetes-Therapie
als Voraussetzung fur die
berufliche Eingliederung,

in: Arbeitsmed. Sozialmed.
Praventivmedizin 20/1985

Verkehrsrelevante Wirkungen von Bluthoch-
druck und Blutdruck senkenden Mitteln (Antihy-

pertonika)

H. P. Breunig

J. M. Cruickshank

V. Dittmann /
O. Pribilla /

e Statistische Erhebung Uber die
Pharmakotherapie Hochdruck-
kranker, in: Luff, K. / Schrei, A.
(Hrsg.): Arzneimittel und Verkehrs-
sicherheit, 0. O. 1981

e The clinical importance of
cardioselectivity and lipophilicity in
beta-blockers, in: American Heart
Journal 100/1980

e Ethanolelemination beim
Menschen unter EinfluB haufig
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T. Wagner

K. Glanzer /
H.-J. Kramer

D. Harms

B. Krdnig

L. Moser /
U. Schmidt /
P. V. Lundt

verordneter Beta-Rezeptoren-
blocker, in: Blutalkohol 22/1985

e Der Hochdruckkranke als
Verkehrsteilnehmer,

in: Luff, K. / Schrei, A. (Hrsg.):
Arzneimittel und Verkehrssicher-
heit, 0. O. 1981

¢ \lerkehrstauglichkeit unter
antihypertensiver Therapie,

in: Minchner medizinische

Wochenschrift 45/1983

¢ Die arztliche Flhrung des
hochdruckkranken Patienten,
in: Minchner medizinische
Wochenschrift 49/1977

¢ Die Auswirkungen eines Beta-
Rezeptorenblockers auf die
Kraftfahreignung,

in: Medizinische Klinik 30/1979

Verkehrsrelevante Wirkungen von psychischen
Erkrankungen und Psychopharmaka

M. BIéink

¢ Praktische Handhabung der
Psychopharmakamedikation
ambulanter Patienten unter der
Beriicksichtigung der Fahrtlichtig-
keit - Vortrag, gehalten auf dem
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K. B6hme

B. Bornkessel

Bundesanstalt fir
StraBenwesen
(BASt / Hrsg.)

G. Dahse

C. J. Estler

Symposium ,,Psychopharmaka
und Verkehrssicherheit” im Oktober
1986, Bergisch-Gladbach 1986

¢ \lerkehrssicherheit unter
Psychopharmaka,
in: Arzt und Auto 10/1982

¢ Erhdhtes Risiko im StraBenver-
kehr bei psychischen Erkrankun-
gen, in: Deutsche Apotheker Zei-
tung 9/1986

¢ \Verkehrssicherheit nach
Einnahme psychotroper Substan-
zen, Berichte der Bundesanstalt
fir StraBenwesen - Reihe:
Mensch und Sicherheit M 127,
Bergisch Gladbach 2001

e Tranquilizer und ihre Bedeutung
fir die Verkehrssicherheit aus der
Sicht des forensischen Sachver-
standigen, in: BASt (Hrsg.): Unfall-
und Sicherheitsforschung StraBen-
verkehr 21/1979

e Der EinfluB von Narkotika,
Hypnotika, Sedativa und
Lokalanaesthetika auf die
Verkehrstichtigkeit,

in: BASt (Hrsg.): Unfall- und
Sicherheitsforschung StraBenver-
kehr 26/1980
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G. Heinz

K. W. Herberg

H. Hippius

V. Hobi

G. Kauert

P. Kielholz / V. Hobi

e Dirfen psychisch Kranke am
StraBenverkehr teilnehmen?,
in: Deutsches Arzteblatt 20 B/o. J.

e Psychopharmaka und Verkehrs-
sicherheit - Wie groB ist die
Unfallgefahrdung?,

in: Therapiewoche 43/1993

¢ Psychiatrische Krankheiten und
Fahrtauglichkeit,

in: MUnchner medizinische
Wochenschrift 41/1979

e Der depressive Patient als
Fahrzeuglenker,

in: Minchner medizinische
Wochenschrift 127/11/1985

e Psychopharmaka und
Fahrverhalten,

in: BASt (Hrsg.): Unfall- und
Sicherheitsforschung
StraBenverkehr 26/1980

e Psychopharmaka im StraBenver-
kehr, in: Medizinische Welt
37/1986

¢ Beeinflussung der Fahr-
tichtigkeit durch Psychopharmaka,
in: Therapeutische Umschau
9/1974
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H. Lewrenz

G. Milner /
A. A. Landauer

F. Miller-Spahn /
B. Bondy

H. Ott

e Der psychisch Kranke als
Autofahrer, in: Minchner medizini-
sche Wochenschrift 41/1979

e Haloperidol and Diazepam,
alone and together with Alcohol in
Relation to Driving Safety,

in: Blutalkohol 10/1973

e Psychopharmaka und
Verkehrssicherheit,
in: Diagnostik 18/1985

e Tages-Hangover bei lang- und
kurzwirkenden Benzodiazepinen,
in: ADAC-Schriftenreine
StraBenverkehr 27/1983

Verkehrsrelevante Wirkungen von Antihistami-

nika

E. Noack

R. Wennig

e Gewebshormone und
Antagonisten, in: Ammon, H. P. T.
(Hrsg.): ,,Arzneimittelneben- und
-wechselwirkungen®, 2. Auflage,
Stuttgart 1986

¢ Antihistaminika-Medikation und
verkehrsmedizinische Relevanz-
Analytik, in: BASt (Hrsg.): Unfall-
und Sicherheitsforschung StraBen-
verkehr, 65/1988
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Verkehrsrelevante Wirkungen von értlichen Be-
tdubungen (Lokalanéasthesie)

E. Riigheimer ¢ Verkehrstauglichkeit nach
ambulanter Anasthesie,
in: ADAC Schriftenreihe
StraBenverkehr
24/1980

P. Tetsch ¢ Reaktionszeitmessungen bei
zahnérztlich-chirurgischen
Eingriffen in Analgo-Sedierung,
in: Deutsche Zahnarztliche

Zeitschrift 28/1973
P. Tetsch / ¢ Reaktionszeitmessungen bei
E. Machtens / operativen Eingriffen in &rztlicher
M. Voss Schmerzausschaltung,

in: Schweizerische Monatsschrift
fur Zahnheilkunde 82/1972
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8.5 Themenkreise: Wirkungen
von Drogen und Drogenabhan-
gigkeit auf die Verkehrssicherheit

Bundesanstalt flr ¢ Fahruntlichtigkeit durch Cannabis,

StraBenwesen Amphetamine und Cocain,

(BASt / Hrsg.) Berichte der Bundesanstalt fir
StraBenwesen - Reihe: Mensch
und Sicherheit - M 81,
Bergisch Gladbach 1997

H.-P. Kriiger (Hrsg.) e Drogen im StraBenverkehr - ein
Problem unter europaischer Per-
spektive, Freiburg 2000

Verkehrsrelevante Wirkungen von Cannabis

A. J. Adams ¢ Alcohol and marihuana effects
on static visual acuity,
in: Am. J. Ophthalmol. 52/1975

B. Brown et al. e Effects of alcohol and
marihuana on dynamic visual
acuity - I. Threshold measure-
ments, in: Perception Psycho-
physics 18/1975

J. Fischer/ ¢ Flash-back nach Cannabis-
K.-L. Taschner konsum - eine Ubersicht,
in: Fortschr. Neurol. Psychiatr.
59/1991
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J. G. Gostomzyk /
G. Gewecke /
G. Eisele

B. Haschek

R. Helmer et al.

H. Joachim /
E. Miltner /
C. Thieme

P. Kielholz /

L. Goldberg /

D. Ladewig /

G. Reggiani /

R. Richter / V. Hobi /
A. W. Klein /

J. H. Davis /

B. D. Blackbourne

H. Klonoff

¢ Vergleichende Untersuchungen
zur Verkehrstauglichkeit nach
Haschischkonsum und nach einer
Kurznarkose, in: Med. Welt
22/1971

¢ High nun - Drogen am Steuer,
in: auto, motor + sport 18/1994

¢ Experimentelle Untersuchungen
zur Fahrttichtigkeit nach Einnahme
von Haschisch,

in: Blutalkohol 4/1972

e Der Stellenwert medizinisch-
psychologischer Befunde bei der
Fahreignungsbegutachtung von
Drogenkonsumenten - unter
besonderer Berlcksichtigung von
Haschisch-Konsumenten,

in: Forensia 7/1986

e Haschisch und Fahrverhalten
- Eine experimentelle
Untersuchung,

in: Deutsche Medizinische
Wochenschrift 97/1972

e Marihuana and Automobil
Crashes, in: Journal of Drug
Issues 0. N./1971

¢ Marijuana and Driving in Real-
Life Situations,
in: Science 186/1974

312



T. O. Kvalseth

D. Ladewig / V. Hobi

K. Luff et al.

H. Magerl

G. Mildner

H. Moskowitz

J. B. Murray

e Effects of marijuana on human
reaction time and motor control,
in: Percept. Mot. Skills 45/1977

¢ The effect of delta-9-THC on
simulated driving performance,
in: Psychopharmacologica
26/1972

¢ Uber Fahrversuche unter dem
EinfluB von Haschisch,
Z. \lerkehrssicherh. 18/1972

e Cannabis und kombinierte
Cannabis-Alkoholwirkung bei
Verkehrsteilnehmern,

in: Zeitschrift fir Verkehrs-
sicherheit 30/1984

e Marihuana and driving hazards,
in: Med. J. Aust. 64/1977

e Marihuana and Driving,
in: Acid. Anal. & Prev. 17/1985

e Marijuana’s Effects on Human
Cognitive Functions,
Psychomotor Functions, and
Personality, in: J. Gen. Psychol.
113/1985
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E. Schulz / ¢ Fahruntiichtigkeit durch Cannabis,

M. Volirath / Amphetamine und Cocain.
C. Klimesch / Literaturanalyse. Berichte der
A. Szegedi Bundesanstalt fur StraBenwesen
Bundesanstalt fir - Reihe: Mensch und Sicherheit
StraBenwesen M 81, Bergisch Gladbach 1997
(BASt / Hrsg.)

Waller / e Marihuana and driving among

J. A

K. R. Lamborn / teenagers: reported use patterns,

R. A. Steffenhagan effects, and experiences related to
driving, in: Acid. Anal. & Prev.
6/1974

N. Zerr e Zum Thema Legalisierung:
Haschisch als Vorreiter,
in: Sucht Report 6/1994

Verfasser unbekannt ® Am Steuer ist keine Droge
weich, in: Fahrschule 12/1993

Verkehrsrelevante Wirkungen von Opiaten, Me-
thadon und Kokain

D. V. Babst/ ¢ Driving records of Heroin Addicts

J. L. Inciardi / P. K.  (Hrsg.: New York State Narcotic

Reader / D. B. Negri Addition Control Commission and
New York State Department of
Motor Vehicles), in: Research
Report 169 - 0. J.
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D. V. Babst /
N. B. Gordon /
A. Warner /

S. Newman

G. Edwards /
P. J. Quartaro

K.-L. Taschner

W. Watts /

J. Simonick /

R. McCutcheon /
C. Valentour /

J. Spikes / R. K.

V.
D
J
J
J
C

¢ Driving records of methadone
maintainance patients in New York
State, in: Journal of Drug

Issues 3/1973

¢ Heroin addiction and road traffic
accidents,
in: Brit. J. Med. Nr. 1719/1978

¢ Fahrtlchtigkeit bei Drogen-
abhangigen, in: Versicherungs-
medizin 43/1991

e 1988 Current Status Report
(Hrsg.: Drugs and Driving
Comittee -

American Academy of Forensic
Science),

ole / M. I. Schaeffer o. O. 1988
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8.6 Themenkreise: Rechtsfragen
und Nachweismethoden des Me-
dikamenten- und Drogenkon-

sums

Rechtliche Aspekte des Medikamenten- und
Drogenkonsums im StraBBenverkehr

R. Algeier-Foll

W. Arnold /
K. Handel

F. Etmer/
P. V. Lundt /
P. Schiwy

A. Friedrich-Koch /
P. X. Iten

e Cannabis und die Verkehrstaug-
lichkeit nach Haschischkonsum,
in: Zentralblatt Rechtsmedizin
1991

¢ Medizinische und rechtliche
Beurteilung von Verkehrsdelikten
unter ArzneimitteleinfluB3,

in: BASt (Hrsg.): Unfall- und
Sicherheitsforschung
StraBenverkehr 65/1988

¢ Arzneimittelgesetz, Band |,
0.0. 1990

e Die Verminderung der
Fahrfahigkeit durch Drogen und
Medikamente (Hrsg.: Inst. f.
Rechtsmedizin und Forensische
Toxikologie d. Universitat Zdrich),
Zirich 1994
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G. Gaisbauer

J. Gerchow

J. Joachimski

R. Klebeck

P. Klein

A. Kreuzer

e Unfall nach Arztbesuch: Sind
Sie haftbar zu machen?,
in: Der Praktische Arzt 15/1990

e Andere berauschende Mitte
im Verkehrsstrafrecht,
in: Blutalkohol 24/1987

® Betdubungsmittelgesetz -

BtMG (Gesetz Uber den Verkehr
mit Betdubungsmitteln in der
Fassung vom 1. 3. 1994 mit
ergdnzenden Bestimmungen - er-
[&utert von Jupp Joachimski,
Richter am Amtsgericht), 5. Auflage,
Stuttgart / Minchen / Hannover /
Berlin / Weimar / Dresden 1994

¢ Drogenprohibition durch das
StraBenverkehrsrecht - der richtige
Weg? in: BINAD-Info 18/2000,

S. 21-24

e Probleme der polizeilichen Durch-
setzung des Drogenrechts im
Verkehr - Erfahrungen und Per-
spektiven, in: BINAD-Info 18/2000,
S. 25-26

¢ Drogen und Sicherheit des
StraBenverkehrs, in: Neue Zeit-
schrift flr Strafrecht 5/1993
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A. Kreuzer

K. Luff

E. Osterhaus

H. Salger

U. Schmidt

Schiitz / Weiler

e Verfassungs-, straf- und verwal-
tungsrechtliche Behandlung des
Drogenfahrens - Einigkeit und
Diskrepanzen, in: BINAD-Info
18/2002, S. 4-11

e Rechtsmedizinische Aspekte
zum ArzneimitteleinfluB auf die
Sicherheit im StraBenverkehr,
in: Der Kassenarzt 22/1982

e Medikamenteneinwirkung auf
Kraftfahrer in Theorie und
forensischer Realitat,

in: BASt (Hrsg.): Unfall- und
Sicherheitsforschung
StraBenverkehr 76/1989

¢ Drogeneinnahme und
Fahrttichtigkeit - Vortrag, gehalten
anlaBlich der ADAC-Juristenta-
gung v. 13.-15.10.1994 in
Rostock-Warnemiinde,

in: Deutsches Autorecht

11/1994

¢ Arzneimittel und Verkehrssicher-
heit, in: Forensia 7/1986

e Zur Problematik der Festlegung
von Grenzwerten fir ,folgenlose
Fahrten” im StraBenverkehr unter
EinfluB von zentral wirksamen
Mitteln, in: Blutalkohol o. N. 1993
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R. Spiegel

E. Ulbricht

H. J. Wagner

e Medikamente und Verkehr aus
der Sicht des Verkehrsrichters,
in: Forth, W. / Kleinsorge, H. /
Spiegel, R. (Hrsg.): Arzneimittel,
Krankheit und Verkehr,

Erlangen 1984

e Rauschmittel im StraBenverkehr
- Eine Untersuchung tber
Medikamente als Rauschmittel im
Sinne der §§ 315 ¢, 316 StGB,
Marburg 1990

e Psychopharmaka und
Verkehrssicherheit aus der Sicht
der Rechtsmedizin und
Jurisprudenz - Vortrag, gehalten
auf dem Symposium ,,Psycho-
pharmaka und Verkehrssicherheit*
im Oktober 1986, Bergisch-
Gladbach 1986

Medikamentennachweismethoden

R. Eckard

* Mdglichkeiten und Grenzen des
Nachweises von Pharmaka -
forensisch-toxikologische Aspekte,
in: BASt (Hrsg.): Unfall- und
Sicherheitsforschung
StraBenverkehr 26/1980

319



M. Geldmacher-v.

Mallinckrodt

Mallach /

H. J.
H. E. Ladusch

M. R. Moller /
K. H. Witzmann /
D. Tausch

M. R. Méller

M. R. Moller

e | eitlinien zur Entwicklung
analytischer Systeme zum
Nachweis von Medikamenten bei
Verkehrsfehlverhalten,

in: BASt (Hrsg.): Unfall- und
Sicherheitsforschung
StraBenverkehr 65/1988

¢ Chemisch-toxikologische
Harnuntersuchungen zur
Beweissicherung bei Angaben
Uber Arzneimitteleinnahmen durch
alkoholbeeinfluBte Pkw-Fahrer,

in: Blutalkohol 10/1973

¢ Beitrag zum Nachweis der
kombinierten Einnahme von
Alkohol und Arzneimitteln,
in: Beitr. gerichtl. Med.
31/1973

e Der Nachweis von Arzneimitteln
in Korperflissigkeiten von
verkehrsauffalligen
Verkehrsteilnehmern
(Habil.-Schrift d. Universitat d.
Saarlandes), Homburg 1977

e Nachweis von Medikamenten-
einnahme bei verkehrsauffalligen
Verkehrsteilnehmern,
AbschluBbericht FP 7819/78 der
Bundesanstalt fiir StraBenwesen,
Bergisch-Gladbach 1982
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Nahorski /
Batta /

S.R.
M. J.
J. B. Barnett

<
>
o

eat/
inkle

o)
w
-

H.-J. Wagner

K. Worm /
H. Christensen /
A. Steenhoff

¢ Measurement of beta-
adrenoceptor antagonists in biolo-
gical fluids using a radioreceptor,
in: Europ. J. Pharmacol.

52/1978

e Toxicological assay of
psychoactive substances in
biological fluids, in: Ferrara,

S. D. / Giorgetti (Hrsg.): Methodo-
logy in Man - Machine Interaction
and Epidemiology on Drugs and
Traffic Safety - By: Addiction
Research Foundation of Italy,
Research Monograph Series.
6/1992

¢ Die Bedeutung der Untersu-
chung von Blut- und Harnproben
auf Arzneimittel nach Verkehrsun-
fallen aufgrund der Uberpriifung
von 2.060 Personen, in: Arzneimit-
tel-Forsch. 11/1961

e Diazepam in Blood of Danish
Drivers: Occurance as shown by
Gas-Liquid Chromatographic
Assay following Radioceptor
Screening, in: J. Forens.

Sci. Soc. 25/1985
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Drogennachweismethoden

S. Balabanova /
P. J. Arnold /

V. Luckow /

H. Brunner /

H. U. Wolf

W. A. Baumgartner /
C.T.Black/P. F.
Jones /

W. H. Blahd

W. A. Baumgartner /
V. A. Hill/
W. H. Blahd

T. Daldrup /

T. Daldrup /
T. Thompson /
G. Reudenbach

e Tetrahydrocannabinole im Haar
von Haschischrauchern,

in: Z. Rechtsmed.

102/1989

e Radioimmunoassay of Cocaine
in Hair: Concise Communication, in:
J. Nucl. Med. 23/1982

e Hair Analysis for
Drugs of Abuse
in: J. Forens. Sci. 34/1989

e Einmaliger, gelegentlicher oder
regelmaBiger Cannabiskonsum -
toxologische Abklarungsmaglich-
keiten, in: BINAD-Info 18/2000,
S. 36-41

e Cannabiskonsum -
Nachweisbarkeitsdauer, zeitlicher
Verlauf, forensische Bedeutung,
in: Arnold, W. / Poser, E. /

Méoller, M. R. (Hrsg.):
Suchtkrankheiten - Diagnose,
Therapie und analytischer
Nachweis, Berlin / Heidelberg /
New York / London / Paris /
Tokyo 1988
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DiGregorio /

G. J.
G. H. Sterling

V. Marks /
J. D. Theale

A. J. McBay

M. R. Méller

G. Neumann

e Marijuana Pharmacology and
Urine Testing, in: AFP 35/1987

¢ The radioimmunoassay of
cannabinoids: its pharmacological,
clinical and forensic application,
in: Nahas, G. G. / Patton, W. D.

M. (Hrsg.): Marihuana: Biological
effects - analysis, metabolism,
cellular responses, reproductions
and brain, Oxford 1979

¢ Interpretation of Blood and
Urine Cannabinoid Concentrations,
in: J. Forens. Sci 33/1988

e Screening-Methoden zum
Arzneimittel- / Drogen-Nachweis
und deren forensische Bedeutung,
in: BASt (Hrsg.): Unfall- und
Sicherheitsforschung
StraBenverkehr Nr. 65/1988

e EMIT Drogennachweis im Urin,
in: BASt (Hrsg.): Unfall- und
Sicherheitsforschung
StraBenverkehr 65/1988

¢ High-Performance Liquid
Chromatography Study of
Codeine, Norcodeine, and
Morphine as Indicators of Codeine
Ingestion,

in: J. Anal. Toxicol. 8/1984
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H. Sachs /
G. Reinhardt

H. Sachs /
H. Brunner

M. Scheller /
H. Sachs

G. Sticht /
H. Kaferstein /
M. Staak

E. G. Zimmermann /
E. P. Yeager/

J. R. Soares /

L. E. Hollister /

V. C. Reeve

¢ Haaranalysen bei
Fahrtauglichkeitsprifungen von
Opiat-Konsumenten,

in: BASt (Hrsg.): Unfall- und
Sicherheitsforschung
StraBenverkehr 65/1988

e Gaschromatographisch-
massenspektrometrische Befunde
von Morphin und Codein in
Glaskorperflissigkeit und Haaren,
in: Beitr. gerichtl. Med. XLIV/1986

e Nachweis von
CodeinmiBbrauch durch
Haaranalysen, in: Dtsch. Med.
Wschr. 115/1990

e Zum sicheren Nachweis eines
Heroinkonsums durch
Bestimmung von 6-Acetylmorphin
im Harn, in: Beitr. gerichtl. Med.
44/1986

e Measurement of Delta-9-
Tetrahydrocannabinol (THC) in
whole blood samples from
impaired motorists,

in: J. Forens. Sci. 28/1983
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8.7 Themenkreise: Schulische,
auBerschulische und polizeiliche
Praventionskonzepte gegen den
Medikamenten- und Drogen-

missbrauch

Analysen, Thesen, Konzepte und Materialien zur
schulischen und auBerschulischen Praventions-

arbeit

N. Bartsch /
H. Knigge-lliner

Bundeszentrale zur
gesundheitlichen
Aufklérung

(BzgA / Hrsg.)

F. v. Cube

e Sucht und Erziehung,
Bd. 2: Sucht und Jugendarbeit,
Weinheim / Basel 1988

¢ Kinder stark machen im
Sportverein. Eine Broschire fir
Ubungsleiter und Betreuer,

Kéln o.J.

der stark machen - zu stark

fur Drogen. 3 Elternbroschuiren
zu Suchtvorbeugung, -ursachen
und -beké&mpfung, Kéin o.J.

e Sucht und Verwdhnung

- Suchtpravention aus der Sicht
der Verhaltensbiologie,

in: Sucht Report 4/1991

Deutsche Hauptstelle ¢ Jahrbuch Sucht 2002, Hamm 2001

gegen die Suchtge-

fahren (DHS / Hrsg.) e Jahrbuch Sucht 2003, Hamm 2003
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Gesprachs-,
Informations- und
Kontaktzentrum

(GINKO / Hrsg.)

L. W. Green /
K. Johnson

W. Green /
M. Lewis

L.
F.

J. Hallmann

W. Heckmann

K. Hurrelmann

e Materialien zur Suchtpravention,
Mulheim / Ruhr 1988

¢ Health education and health
promotion, in: Mechanic, D.
(Hrsg.): Handbook of health,
health care, professions,

New York 1983

e Measurement and evaluation in
health education and health
promotion, Palo Alto 1986

¢ Risikokompetenz im Umgang
mit Alkohol, in: Pro Jugend 1/2002,
S.16-18

¢ Das Berliner Modell

- Pravention in Berlin,

in: Sucht Report 2/1988

e Auf die Eltern kommt es an

- Aufgaben von Lehrern und
Eltern in der Drogenpréavention,
in: Sucht Report 1/1991

e Der Tod von Tausenden von
Drogenabhangigen ist vermeidbar
- Eine moralisierende Drogenpoli-
tik behindert die wirksame Hilfe
(Thesen zur aktuellen Situation),
in: Sucht 3/1992
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Innenministerium des
Landes Baden-
Wiirttemberg im
Auftrag der Innen-
minister /-senatoren
des Bundes und

der Lander (Hrsg.)

International Police
Association -
Deutsche Sektion
e. V. (Hrsg.)

e Suchtpravention in der Familie,
in: Sucht Report 2/1993

¢ Frilhe Suchtpravention im
Kindes- und Jugendalter - eine
Herausforderung fur den
Kinderarzt, In: Sozialpadiatrie in
der Padiatrie flr Praxis und Klinik
15/1993, Nr. 11

e Hat Suchtpravention
heutzutage noch eine Chance?,
in: FWU Magazin 1-2/1994

e Suchtpravention ist ja schon
und gut, aber ...

- Eine Bestandsaufnahme von
Professor Klaus Hurrelmann,
in: Sucht Report 6/1994

® Drogen - Fakten

- Informationen fir Eltern und
Lehrer Gber Aussehen, Wirkung
und Folgen von Drogen,

o. 0. 1993

¢ Drogen sind verlogen®

- Alltagsdrogen und Rauschgifte /
Sucht und Abhangigkeit
(Wissenswertes aus der Sicht der
Polizei, Drogenberater, Eltern und
Therapeuten), Mainz 1994
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B. Kammerer e Starke Kinder - keine Drogen.
Das Projekte-Handbuch zur
Suchtpravention mit Kindern.
Einfihrung, Grundlagen, Praxis
und Projekte, Ntrnberg 2000

W. Kiewe e Suchtprophylaxe durch
Information und Aufklarung
- Eine Veranstaltung fur
Auszubildende im Betrieb,
in: Sucht Report 6/1986

A. Kreuzer / ¢ Drogenabhangigkeit und
C. Gebhardt / Kontrolle
M. Maasen / (Hrsg.: Bundeskriminalamt

M. Stein-Hilbers Wiesbaden), Wiesbaden 1981

H. Kriener / e Vorgestellt: ChEck IT! - Sekundar-

R. Schmid pravention in der Partyszene, in:
BZgA (Hrsg.): Drogenkonsum in
der Partyszene. Entwicklungen
und aktueller Kenntnisstand.
Dokumentation einer Fachtagung
der BZgA zur Suchtpravention
vom 24.9 bis 26.9.2001 in Kdln,
Koéln 2002, S. 185-193

Landesinstitut fur e Sucht und Drogenvorbeugung
Schule und Weiter- in der Schule - Materialien und
bildung NRW (Hrsg.) Medien, Soest 1988
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P. Martens ¢ \Vorgestellt: Die Praventionsarbeit
der DROBS Hannover im Bereich
synthetischer Drogen, in: BZgA
(Hrsg.): Drogenkonsum in der
Partyszene. Entwicklungen und
aktueller Kenntnisstand. Doku-
mentation einer Fachtagung der
BZgA zur Suchtpravention vom
24.9. bis 26.9.2001 in KdIn, KdIn
2002, S. 194-198

J. Malchau ¢ Discoflash im Ambiente von
Drogen, Gewalt + Banane,
Weinheim 1991

Minister fur Arbeit, e Jugend und Drogen,
Gesundheit und Dusseldorf 1987
Soziales (Hsrg.)

Niedersachsisches e Hilfen flr die schulische
Landesinstitut fur Erziehung im Bereich
Lehrerfortbildung,  Suchtpravention und
Lehrerweiterbildung Drogenproblematik fir den
und Unterrichts- Primarbereich,

forschung (Hrsg.) Hildesheim 1990

E. Nordlohne / e SchulstreB,
K. Hurrelmann / Gesundheitsprobleme und
B. Holler Arzneimittelkonsum,

in: Pravention 12, 2/1989
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R. Silbereisen /
P. Kastner

K.-L. Taschner/
A. Wiesbeck

R. Wischnewski

H. Ziegler

¢ Entwicklungstheoretische
Perspektiven fir die Pravention
des Drogengebrauchs
Jugendlicher,

in: Brandst&adter, J. / Gréaser, H.
(Hrsg.): Entwicklungsberatung
unter dem Aspekt der Lebens-
spanne, Goéttingen 1985

¢ Heroinsucht

- Teil Il: Therapie und Pravention,
in: Deutsche Medizinische
Wochenschrift (DMW) -
Sonderdruck v. 18./25.10.1991

¢ Das Internet in der Suchtpraven-
tion - Méglichkeiten und Modelle -
Neue Drogen, neues Medium, neue
Mdglichkeiten? in: W. Farke u. a.
(Hrsg.): Drogen bei Kindern und
Jugendlichen. Legale und illegale
Substanzen in der arztlichen

Praxis, Stuttgart/New York 2002,
S.156-168

e DRUGS" - Ein Rehabilitations-
programm fUr drogenauffallige
Kraftfahrer zur Wiederherstellung
der Kraftfahreignung, in: H.-P. Kriiger
(Hrsg.): Drogen im StraBenverkehr -
ein Problem unter européischer
Perspektive, Freiburg 2000, S. 267-
276
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Polizeiliche Drogen-Erkennungsprogramme in
den U.S.A. (Konzepte, Testverfahren, Berichte
und Kommentare)

E. V. Adler/ ¢ Arizona’s Drug Recognition
J. A. Bourland Program: A Performance Assess-
ment, in: DRE Newsletter 3/1990

G. E. Bigelow / ¢ |dentifying Types of Drug

W. E. Bickel / Intoxication.

J. D. Roache / Laboratory Evaluation Of A

I. A. Liebson / Subject-Examination Procedure

P. Nowowieski (Hrsg.: U. S. Department of
Transportation / National Highway
Traffic Safety Administration),
in: DOT HS 806 753 /1985

M. Burns / ¢ Psychophysical Tests for DWI

H. Moskowitz Arrest (Hrsg.: U. S. Department of

Transportation / National Highway
Traffic Safety Administration),
in: DOT HS 802 424 / 1977
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R. P. Compton

¢ Use of Gaze Nystagmus Test to
Screen Drivers at DWI Sobriety
Checkpoints

(Hrsg.: U. S. Department of
Transportation / National Highway
Traffic Safety Administration),

in: Research Notes, Nov. 1984

e Pilot Test of Selected DWI
Screening Procedures for Use at
Sobriety Checkpoints

(Hrsg.: U. S. Department of
Transportation / National Highway
Traffic Safety Administration),

in: Research Notes, April 1985

¢ Field Evaluation of the Los
Angeles Police Department Drug
Detection Program

(Hrsg.: U. S. Department of
Transportation / National Highway
Traffic Safety Administration),

in: NHTSA Technical Report -
DOT HS 807 012, Feb. 1986

¢ Field Evaluation of the Los
Angeles Police Department Drug
Detection Procedure

(Hrsg.: U. S. Department of
Transportation / National Highway
Traffic Safety Administration),

in: Research Notes, Aug. 1986

¢ The Drug Recognition Expert
Program: A National Update,
in: The Police Chief, July 1989
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J. Jones

Los Angeles Police
Department (Hrsg.)

P. Louie

J. Oates

T. E. Page

¢ |dentifying and Prosecuting
Persons for Driving Under The
Influence Of Drugs,

in: Public Health Reports 102/1987

e The Drug Recognition Expert
Program

- School Synopsis,

Los Angeles 1990/1991

¢ The Drug Recognition Expert
Program: Success in ldentifying
the Drug-Impaired Individual,
Los Angeles 1990

¢ Report on The Drug

Recognition Evaluation Program in
Harris County, Texas,

in: DRE Newsletter 1/1990

¢ A Short History Of DRE,
in: The DRE 3/1991

¢ | ooking At The Broad Picture.
The Drug Recognition Expert
Program: A User Accountable
Approach To The ,War on Drugs®,
in: The DRE, Dec. 1989 /Jan. 1990

¢ Drug findings in ,,driving under the
influence of drugs” cases: a problem
of illicit drug use, in: Drug and
Alcohol Depend 20/1987
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U. S. Department of
Justice / Office of
Justice (Hrsg.)

J. Unsworth

C. J. Vanell

R. Zettl

Verfasser unbekannt

¢ Drug Recognition Program
- Monograph,
0. 0. 1989

e The Eyes Have It“
- H. G. N. Review and Update,
in: The DRE 3/1991

¢ Adressing the Prosecutor:
The Long-Range Future of DRE,
in: The DRE 4/1990

¢ Colorado DRE Program,
in: DRE Newsletter 2 /1990

¢ National Standards of the Drug
Evaluation and Classification
Program, in: DRE Newsletter,
Feb./March 1990
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9 Stichwortverzeichnis

A

Abhangigkeit 1.2.1, 1.2.2, 1.3, 1.5, 1.6.4, 2.6.2
Ablenkbarkeit 5.1

Acc 2.5

Acetylsalicylsdure 4.1, 4.1.2

Adenin 1.5.2

Adrenalin 4.4.1

Afghanistan 1.6.1.2, 1.6.2.2

Aggressivitat 5.2, 7.4

Agypten 1.6.2.1

AIDS 2.4

Alimemazin 4.7.1

Alkaloid 1.5.3, 1.6.2.3

Alkohol 3.2, 3.2.1,3.2.2,3.2.4,3.3,4.1,4.1.1,4.21,
45.1,4.71,4.8,6.3.2

Alkoholabhangige 2.7

Alkoholgenuss 4.2, 4.5.5, 4.6, 4.8,5.2.1,5.3,5.4,5.5
Alkoholiker 2.7

Alkoholismus 2.7

Alkoholkonsum 2.2, 4.3, 5.1, 5.1
Alkoholmissbrauch 2.7

Alkoholtote 2.7

Alkoholunfalle 2.7

Alkoholverbot 4.5.2, 4.5.3, 4.5.4, 4.6

Allergiemittel 7.1.1

Allergien 2.6.1, 4.7

Allgemeiner Deutscher Automobilclub e. V. (ADAC) 7.2
Alltagsdrogen 1.5.1, 1.5.2, 1.5.3
Alpha-Rezeptorenblocker 4.3.1

Altere Menschen 4.4

Altersverteilung 2.3, 2.4.2, 2.6.1
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Amenorrhoe 1.6.2.3

Amine 1.6.1.3

Ammoniak 1.5.3

Amphetamine 1.2.1,1.2.3,2.1,2.4,2.4.2,2.8, 3.2,
5.4,6.3.1,6.3.2,6.3.3, 6.4,
Amphetamine-Konsum 2.4
Amphetamine-Konsument 2.6.2
Analgetika 2.5,2.6.1,4.1,4.1.1,4.1.2,4.21,4.4.2
Aneural 1.2.2

Anfallsleiden 4.6

Angina pectoris 1.6.2.3

Angst 1.6.3.2,2.6.2,4.5.4,5.1.1,5.2
Anregungsmittel 6.3.1
Anti-Drogen-Disco 7.3.2
Anti-Parkinsonmittel 4.9
Anticholinergika 4.9

Antidepressiva 4.4.2,4.5.3,4.5.4,4.71,7.1.1
Antidepressiva, trizyklische 6.3.2
Antidiabetika 4.2, 4.4.2
Antiepileptika 4.6

Antigen 6.3, 6.3.1, 6.3.2
Antihistaminika 4.5.1, 4.7, 4.7.1
Antihypertonika 4.3, 4.3.1, 4.8
Antikonvulsiva 7.1.1

Antikérper 6.3.1, 6.3.2, 6.3.3
Antiphlogistika 2.5, 4.2.1
Antirheumatika 2.5
Antriebssteigerung 5.3

Apathie 1.6.1.3, 4.5.1,5.2.1
Apothekenumsatz 2.5
Appetitanreger 1.6.1.1
Appetitlosigkeit 1.2.3

Appetitzigler 1.2.1, 2.6.1
Aprobarbital 1.2.2

Arbeitsplatz 7.3

Arhuaco-Indianer 1.6.3.1

336



Arsen 1.5.3

Arterien 1.5.1

Arzneimittelkonsum 2.5, 2.6.1
Arzneimittelkosten 2.5
Arzneimittelmarkt 2.5
Arzneimittelmissbrauch 6.1
Ascended Multi-lmmunoassay (AMIA) 6.3.3
Aspirin 6.3.2

ASS-ratiopharm 2.5

Astemizol 4.7
Atemalkoholkonzentration (AA) 3.3
Atemalkoholkonzentration 5.2.1
Atemfrequenz 5.2

Atropin 4.4.1

Aufmerksamkeit 1.2.1, 5.3
Aufputschmittel 1.2.1, 3.2, 7.1.1
Auge 4.2,4.4,4.41,44.2
Augeninnendruck 4.4.2
Augenzittern 7.4.3
Ausbildungsplatz 7.3
Ausfallerscheinungen 1.6.4.2, 5.1.1, 5.5
Ayurveda 1.6.1.1

Azatadin 4.7.1

B

Baclofen 4.8

Barbital 1.2.2

Barbiturate 1.2.2, 1.5.1, 3.1, 3.2, 3.2.3, 4.5.4, 6.3.1,
6.3.2,6.3.3,6.4,7.1.1

Bauchspeicheldrise 4.2

Baudelaire, Charles 1.4.1

Becher, Johannes R. 1.4.1

Beclamid 4.6

Benommenheit 4.1.1, 5.2
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Benzedrin 1.2.1

Benzodiazepine 1.2.2,2.5.1, 3.2, 3.2.1,4.1.2,4.5.4,
6.3.1,6.3.2,6.3.3,6.4,7.1.1
Benzoylecgonin 6.3.1, 6.4

Beruf 2.8

Berufsausbildung 2.6.1

Beruhigungsmittel 1.2.2, 1.5, 2.5.1, 3.2, 3.2.1, 4.5.4,
6.3.1,6.3.2,6.3.3,6.4,7.1.1
Beruhigungsmittelkonsum 2.5, 2.5.1, 2.6.1
Beruhigungswirkung 1.3

Beta-Blocker 4.3, 7.1.1
Beta-Rezeptorenblocker 4.2.1, 4.3.1
Betdubung 2.4

Betaubungsmittel 4.5.3
Betdubungsmittelgesetz (BtMG) 1.3, 2.3, 4.1
Bewegungsdrang 1.6.3.2
Bewegungskoordination 5.1.1
Bewegungsstérungen 5.5
Bewegungsverlangsamung 4.5.2
Bewusstlosigkeit 4.1.2

Bier 2.2

Biguanide 4.2.1

Biographie 2.6.2

Blasenfunktion 1.5.1

Blauséure 1.5.3
Blendungsempfindlichkeit 4.4.2
Blendungsgefahr 4.4, 4.4.1

Blut 6.3.1

Blutalkoholkonzentration (BAK) 3.1, 3.2.3
Blutdruck 4.1.1, 4.2.1, 4.3, 4.8, 5.2
Bluthochdruck 1.2.3, 4.3
Bluthochdruckmittel 7.1.1

Blutprobe 3.1, 6.3

Blutprobenanalyse 3.1

Blutzucker 4.2, 4.2.1, 4.4.2
Blutzuckerspiegel 4.2, 4.2.1
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Bohéme 1.4.1

Bolivien 1.6.3.2

Brechreiz 4.5.5

Bromazepam 3.2.1

Bromid 4.5.1

Bromocriptin 4.9

Bronchien 1.6.1.3, 2.6.1

Bulgarien 1.6.2.2

Bundeskriminalamt (BKA) 2.3, 2.4, 3.1, 3.2
Bundeslander 2.2,2.3,2.4.1,2.8
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) 2.3
Butallylonal 1.2.2

Butyrophenon 4.5.2

Cc

Cadmium 1.5.3

Calciumantagonisten 2.5, 4.3.1
Cannabinoide 6.3, 6.3.2

Cannabis 1.6.1, 1.6.1.1,2.6.2, 3.1, 3.2.2, 3.3, 5.1, 5.1.2
Cannabisgenuss 5.1.2

Cannabiskonsum 2.3, 2.6.2, 3.3, 5.1.2
Cannabismissbrauch 5.1

Captagon 1.2.1

Carbamazepim 4.6

Carbinoxamin 4.7.1

Carisprodol 4.8
China1.5.2,1.6.1,1.6.1.1, 1.6.2.1, 1.6.2.2
Chinin 1.2.3

Chlormezanon 4.8

Chloroxazon 4.8

Chlorphenamin 4.7.1

Chlorphenoxamin 4.7.1

Chlorpropamid 4.2.1

Clemastin 4.7.1
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Clomethiazol 4.5.1
Clonazepam 4.6

Clonidin 4.3.1

Coca-Strauch 1.6.3.1, 1.6.3.2
Codein 1.6.2.1,3.1,4.1,6.3.1,6.3.2,6.3.3,6.4
Corticosteroidtherapie 4.4.2
Cotinin 6.3.2

Crack 1.2.3
Cromoglicinsaure 4.7.1
Cyclobarbital 1.2.2

Cyrpon 1.2.2

D

Dammerungssehen 4.4, 4.4.1,4.4.2

Dampfung, zentrale 4.6

Dampfungseffekt 4.5.5, 4.7.1

Dampfungsmittel 4.5.1

Dantrolen 4.8

Darmbewegungen 1.6.3.2

Dealer 1.2.3, 1.6.2.2

Delirium tremens 4.5.1

Delysid 1.6.4.1, 1.6.4.2

Denkstdrungen 5.1

Denktétigkeit 5.4

Depressionen 1.2.3, 4.5.3, 5.2

Depressiva 4.1.1

Designer-Drogen 1.2.3, 1.6.4.1, 3.2, 5.4

Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin 7.2.1
Deutsche Gesellschaft flir Verkehrsmedizin 7.2.1
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS)
2.3,25,2.7,33

Deutsche Verkehrswacht e. V. (DVW) 7.2
Deutscher Touring Automobil Club e. V. (DTC) 7.1.1
Deutscher Verkehrssicherheitsrat e. V. (DVR) 7.2, 7.2.1, 7.3.1
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Diabetes mellitus 4.2
Diabetiker 4.2, 4.2.1
Diacetylmorphin 1.6.2, 1.6.2.2
Diat 4.2.1

Diazepam 3.2.1,4.5.4, 4.6, 6.4
Dihydrocodein 3.1, 6.4
Dimenhydrinat 4.7.1
Diphenhydramin 4.5.1, 4.7
Diphenoxylat 4.9
Disco-Besucher 1.2.3
Distanzlosigkeit 5.3

Diuretika 4.3, 4.3.1, 4.4.2
Doppelbilder 5.2
Dosierungsprobleme 4.6
Doxylamin 4.7.1

Drogen, ,harte” 2.4,2.4.1,2.4.2,2.6.2
Drogen, illegale 1.6.1, 1.6.2, 1.6.3, 1.6.4, 2.7
Drogen-Begriff 1.3
Drogenboom 1.4
Drogenhandler 1.6.2.2
Drogenklassifizierung 1.3
Drogenmarkt 1.6.2.3
Drogenmissbrauch 2.6.2, 6.1
Drogenmolekul 6.3.1
Drogennachweis 3.1

drug 1.3

Dunkeladaptation 4.4
Dunkelziffer 3.1

Durchfall 4.9

Durchsuchung 7.4.1
DVR-Position 7.2.1

Dysorrhoe 1.6.2.3

Dysphorie 5.1.1, 5.2
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~Echo-Psychose” 5.5

Ecstasy 1.2.3,3.2,5.4

Eignung, charakterliche 6.1, 6.1.1
Ejakulationsstérungen 5.2
Eknogin 1.6.3.2

Ekstase 1.4

Eltern 2.6.1,2.6.2, 2.7
sEngelsstaub” 6.3.2, 6.3.3
Enthemmung 1.3
Entscheidungszeit 5.1.1
Entspannung 5.4
Entwasserungsmittel 4.4.2
Entwicklungskrisen 2.6.2
Entwicklungsphasen 2.6.2
Entzugserscheinungen 1.6.2.3, 4.5.3, 5.2
Entzugsschmerzen 1.6.2.3
Enzym-Immunoassay 6.3.1
Ephedrin-Hydrochlorid 1.2.3
Erbrechen 4.1.2,4.4., 4.9
Erbschaden 1.6.4.2

Erfassung, polizeiliche 3.3
Erkaltungsmittel 2.6.1

Ermidung 4.5.3
Erregungswirkung 1.3
Erschopfung 5.3
Erstkonsumenten 2.4,2.4.1,2.4.2, 3.1
Erwachsene 2.6.1, 7.3
Erziehungsmuster 2.6.2
Essigséure 1.6.2.2

Ethanol 6.3.2

Ethosuximid 4.6

Euphorica 1.3

Euphorie 1.2.1,1.2.2,1.3,5.1,5.2,5.3
Europa 1.6.1, 1.6.2
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Evipan 1.2.2
Experimentierphase 2.6.2
Experimentierverhalten 2.3

Fahrerlaubnisentzug 4.6, 6.1, 6.1.1
Fahrigkeit 5.3

Fahrkoordination 5.1.1
Fahrunsicherheit, absolute 6.1.1
Fahruntauglichkeit 4.2
Fahrvergniigen 3.2.2

Familie 7.3

Familienkonflikte 2.6.2
Farbunterscheidungsvermégen 5.1.1
Fehleinschatzung 5.4

flashback 1.6.4.2, 5.5

Fliegenpilz 1.4

Flunitrazepam 3.2.1
Fluoreszenz-Polarisations-Immunoassay (FPIA) 6.3, 6.3.2
Fluorophor 6.3.2

Formaldehyd 1.5.3

Frankreich 1.6.3.1

Frauen 2.4.2,2.6.1,2.7,3.2.1
Frustrationstoleranz 1.6.1.3
Funktion, archaische 1.4
Funktionswandel 1.4

FiBe 5.4

G
Gahnen 5.2

Gangstorungen 4.8, 5.1
Génsehaut 5.2
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Gaschromatographie 3.2.1, 6.2, 6.4
Gastritis 4.9

Gautier, Théophile 1.4.1
Geféhrdungstatbestand 5.5, 7.2.1
Gefahrengruppen 4.2
Geflhlsintensivierung 1.6.1.3

Gehirn 1.2.1,1.5.1,1.6.1.3,1.6.4.2,5.4
Gelenkentziindung 4.8
Gelenkschmerzen 5.2

Genuss 1.6.3.2

Genussmittel 1.5
Geschlechtsverteilung 2.4.2, 2.6.1, 3.2.1
Gesellschaft fiir Toxikologische und Forensische Medizin 7.2.1
Gesellschaft, moderne 1.4
Gesetzesinitiative 6.1

Gewodhnung 1.2.2, 2.6.2

Glaukom 4.4.1
Gleichgewichtsstérungen 4.3
Gleichguiltigkeit 5.2, 5.2.1
Glykogenolyse 4.2.1

Grenzwert 6.1, 7.2

Grippemittel 2.6.1

GroBhirn 1.3

Guanethidin 4.3.1

H

Halbwertszeit 4.5.3, 4.5.4, 4.7
Halluzinationen 1.3, 1.6.3.2, 1.6.4.2, 4.6, 5.5
Halluzinogene 1.3

Hand-Auge-Koordination 5.1

Hande 5.4

Handlungsfahigkeit 7.3.1

Hanf 1.6.1, 1.6.1.1

hang over 4.5.1
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Harn 6.3.1

Harnausscheidung 5.2

Haschisch 1.6.1, 1.6.1.2, 3.2.2, 5.1, 6.3.2
Haschischkonsum 2.3, 2.6.2
Hautausschlag 1.6.2.3

Hautjucken 1.2.3

Heilmittel 1.6.1

Heilpflanzen 1.4

HeiBhunger 4.2

Hemmungen 5.3

Heptabarbital 1.2.2

Heroin 1.6.2, 1.6.2.1,1.6.2.2, 2.8, 3.1, 5.2, 6.3.1, 6.3.2, 6.3.3, 6.4.5
Heroin-Ersatzstoff 6.3.2
Heroin-Konsument 2.6.2
Heroinentzug 5.2

Heroinkonsum 2.4, 3.2.3, 5.2.1
Herz 1.5.1, 4.4.1
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 1.5.3
Herz-Kreislauf-Mittel 2.6, 7.1.1
Herzfrequenz 4.4.1,5.2,5.4
Herzinfarkt 4.3

Herzklopfen 1.2.1

Herzkranke 1.6.1.3
Herzrhythmusstérung 4.3.1, 5.2
Hexobarbital 1.2.2

Hirnschaden 1.2.3, 5.4
Hochrechnungen 3.3

Horror-trip 5.5

Hoérstérungen 4.3

Hoérvermégen 5.1.1
Hydromorphon 4.1.1
Hyperglykémie 4.2

Hypertonie 4.3

Hyperventilation 4.2, 4.3.1
Hypnotika 4.5.1

Hypoglykédmie 4.1.2, 4.2, 4.2.1, 4.3.1
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Ich-Bewusstsein 1.3

Indien 1.5.2,1.6.1.1, 1.6.1.2, 1.6.2.2
Inkas 1.6.3.1

Insulin 4.2, 4.2.1

Intellektuelle 1.4.1, 1.6.3.1

Iran 1.6.2.2

Ischialgien 4.8

Islam 1.6.1.1

Isosafrol 1.2.3

Isothiopendyl 4.7.1

joint 5.1

Jugendarbeit 7.3.2

Jugendeinrichtungen 7.3

Jugendforschung 2.3, 2.6.2

Jugendliche 1.6.1.3, 1.6.2.1, 2.3, 2.6, 2.6.1,
26.2,27,73

Jugoslawien 1.6.2.2

sunkie“ 2.4

K

Kaffee 1.5, 1.5.1

Kélteschauer 5.5

.Kater” 1.6.3.2
Keimdrlsenschéden 1.6.2.3
Ketotifen 4.7.1

Kiefer 5.4

Kinder 2.7
Kinderbetreuungseinrichtungen 7.3
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Knochenschmerzen 5.2

Koffein 1.2.3,1.5,1.5.1,1.5.2,4.1,4.7,5.4
Kokain 1.4.1,2.8, 3.2,5.3,6.3.1,6.3.3,6.4
Kokainkonsum 2.4, 5.3
Kokain-Konsument 2.6.2, 5.3
Kokainmissbrauch 5.3

Kokainwirkung 1.2.3, 5.3
Kollapsgefahr 5.2

Kolumbien 1.6.2.2, 1.6.3.1

Koma 4.2

Kompensation 4.7

Konsumformen 1.6.1.2, 1.6.2.3, 1.6.3.2
Konzentration 1.5.3, 2.6.1, 5.3
Konzentrationsfahigkeit 4.3, 4.3.1, 5.1.1
Konzentrationsschwéche 5.2
Konzentrationsstérungen 5.1
Koordinationsstérungen 4.5.1
Kopfschmerzen 1.2.1,1.5.1, 4.3.1
Kopfschmerzmittel 2.6.1
Korpertemperatur 5.2

Kortisontherapie 4.4.2

Krampfanfalle 4.5.5, 5.2

Krampfe 4.2

Krampfleiden 4.6

Krebsrisiko 1.6.1.3

Kreislauf 1.5.1, 1.6.1.3
Kreislaufbeschwerden 4.5.3
Kreislaufkollaps 4.3.1
Kreislaufversagen 4.1.1, 4.2.1
Kriminalisierung 2.3

Kritikfahigkeit 5.1, 5.3

Kult-Droge 1.6.4.1

Kunstler 1.6.3.1

Kurznarkosen 4.9
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Landeskriminalamt Rheinland-Pfalz 7.3.2
Leary, Timothy 1.6.4.1
Lebensbewaltigung 7.3.1

Leberschéaden 1.2.3

Leberzirrhose 4.2.1

Leistungsfahigkeit, psychomotorische 4.1.1, 4.5.5
Leistungsvermdgen 1.2.1, 5.3

Lernziele 7.3.1

Lethargie 1.6.1.3

Levodopa 4.9

Libanon 1.6.1.2, 1.6.2.2

Librium 1.2.2, 2.5.1

Lichtschwingungen 6.3.2
Linkshypertonie 4.3

Linsentriibung 4.4.2

Lithium 4.5.5

Lorazepam 3.2.1

LSD-Konsum 2.4, 5.5

Luminal 1.2.2

Lunge 1.5.1, 2.6.1

Lungenemphysem 1.5.3
Lungenentziindung 1.2.3

Lungenkrebs 1.5.3

Lustempfindungen 1.6.3.2
Lysergsaure-Digthylamid (LSD) 1.2.3, 1.6.4, 3.2, 5.5

M

Magen 1.5.2
Magen-Darm-Stérungen 1.6.2.3
Magengeschwiire 7.1.1

Magier 1.4

Mahsan-Kombi DOA 4 6.3.3
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Malaria 1.6.1.1

Mandrax 1.2.2

Ménner 2.4.2, 2.6.2
MAO-Hemmstoffe 4.5.3, 4.7.1
Marihuana 1.6.1, 1.6.1.2, 3.2.2, 5.1, 6.3.2
Massenspektrometrie 6.2, 6.4
MDA 1.2.1,1.2.3

MDE 1.2.3

MDMA 1.2.3

Mebhydrolin 4.7.1

Meclonin 4.9

Meclozin 4.7.1
Medikamentenkonsum 2.6
Medikamentenmissbrauch 2.6.1
Medikamentennachweis 3.1
Medikamentensucht 2.7
Medinal 1.2.2
Medizinisch-psychologische Untersuchung (MPU) 6.1
Medomin 1.2.2

Medrylamin 4.7.1
Mehrfach-Abhangigkeit 2.7
Mehrfachkonsum 3.2.4, 7.2
Mephenesin 4.8

Mequitazin 4.7.1

Meskalin 1.3, 1.4

Mesuimid 4.6

Mesuximid 4.6

Metabolit 6.3.2, 6.3.3
Methadon 5.2.1, 6.3.2, 6.4.5
Methamphetamin 1.2.1, 5.4, 6.3.2, 6.3.3, 6.4
Methaqualon 1.2.2, 1.5.1
Methocarbomol 4.8
Methyldopa 4.3.1

Methylester 1.6.3.2
Methylphenidat 1.2.1
Methylphenobarbital 1.2.2
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Metoclopramid 4.9

Mexiko 1.4, 1.6.1.2,1.6.2.2
Migréne 1.6.1.1

Miltaun 1.2.2

Miotika 4.4.1

Missbrauch 1.4, 1.5, 1.5.3, 1.6.1.3
Mittelamerika 1.6.1.2, 1.6.2.2
MMDA 1.2.1

Mogadan 1.2.2

Mohn 1.6.2

Morphin 3.2.3, 4.1,4.1.1,4.4.2,5.2,6.3.1, 6.3.2,
6.3.3,6.4

Morphin-Sucht 4.1.1
Morphinentzug 5.2
Morphinspiegel 1.6.2.3

Morphium 1.6.2.1, 1.6.2.2
Motivation 5.2.1

Mudigkeit 1.2.1,2.6.2,4.2,4.3,5.3,5.4
Mundtrockenheit 1.2.1
Muskelkraft 1.6.1.3
Muskelkrampfe 4.3.1

Muskeln 5.4

Muskelrelaxantien, zentrale 4.8
Muskelschmerzen 5.2
Muskelverspannungen 4.8, 7.1.1
Muskelzittern 5.2
Muskelzuckungen 5.2

Mutterkorn 1.6.4.1

Mydriatika 4.4.1

N
Nachtschattengewéchse 1.3

Nachweisgrenzen 6.3.1
Nachweismethoden 7.4
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Nanogramm 3.3
Naphazolin 4.4.1
Narkotika 4.5.3
Nationalitat 2.8
Naturmedizin 1.4
Nebenwirkungen 7.1.1
Nembutal 1.2.2

Neodorm 1.2.2

Nepal 1.6.1.2

Nerven 1.6.3.2
Nervensystem 1.3
Nervositat 1.5.1, 2.6.1, 5.2
Netzhaut 4.2, 4.4
Netzhautblutungen 4.3
Neuroleptika 4.1.1,4.4.2,45.2,45.4,4.7,7.1.1
Neurose 2.6.2

Niere 1.5.1,4.2.1, 4.3
Niereninsuffizienz 4.2.1
Nikotin 1.5, 1.5.3, 6.3.2
Nitrazepam 4.6
Norazepam 3.2.1
Nordafrika 1.6.1.2, 1.6.2.1
Numal 1.2.2

(o)

Olynth 2.5

Ophthalmika 4.4

Opiate 1.6.2.1, 3.2, 5.2, 6.3.1,6.3.2,6.3.3, 6.4
Opiate-Konsum 3.2.3, 3.3
Opiate-Konsumenten 5.2.1

»Opiathunger” 5.2

Opium 1.4.1,1.6.2.2

Ordnungswidrigkeit 6.1, 7.2.1

Orphenadrin 4.8

Ost-West-Vergleich 2.2
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Ostdeutschland 2.2, 2.3
Oxatomid 4.7.1
Oxazepam 3.2.1, 6.3.1
Oxomemanzin 4.7.1
Oxycodon 4.1.1

P

Packungsbeilage 7.1.1
Pakistan 1.6.1.2, 1.6.2.2
Panik 5.1.1, 5.5
Panikzustande 1.6.3.2
Papaver somniferum 1.6.2
Paracetamol 1.2.3, 2.5, 6.3.2
Paracetamol ratiopharm 2.5
Parasympatholytika 4.4.1
Paris 1.4.1

Pentobarbital 1.2.2
Pernocton 1.2.2

Persien 1.6.2.1
Persodnlichkeitsstruktur 2.6.2
Peru 1.6.3.2

Pervitin 1.2.1

Perzeption 5.1.1

Pethidin 4.1.1
Peyote-Kaktus 1.4

Pfeilgift 1.1.4

Phanodorm 1.2.2
Pharmazie 1.4

Phenaemal 1.2.2
Phencyclidin (PCP) 6.3.2, 6.3.3
Phenmetrazin 1.2.1, 5.4
Phenobarbital 1.2.2, 4.6, 6.4
Phenothiazin 4.5.2
Phenprobamat 4.8
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Phenyramidol 4.8

Phenytoin 4.6

Picasso, Pablo 1.4.1
Piprinhydrinal 4.7.1

Polizei 3.3, 6.3, 6.3.3, 7.4
Polytoxikomanie 1.4, 3.2.4
Pop-Kultur 1.6.4.1
Praventionsarbeit 7.3

Prazosin 4.3

Preludin 1.2.1

Pridinol 4.8

Primidon 4.6

Probenecid 4.2.1
Problemlésungsfahigkeit 7.3.1
Propoxyphen 6.3.2

Prostituierte 2.8

Psychedelik 1.6.4.1

Psychologie, experimentelle 1.6.4.1
Psychopharmaka 1.2,2.5,4.4.2,4.5,7.1.1
Psychose 1.2.3,1.6.4.2,4.5.2
Puls 1.5.1, 1.6.1.3, 1.6.3.2, 4.4.1
Pulsfrequenz 4.2, 4.3.1

Pupille 4.4,4.4.2,5.2,5.4
Pupillenerweiterung 1.6.3.2, 6.1.1
Pyrrobutamin 4.7.1

R

Radioaktivitat 6.3.1
Raum-Zeit-Erleben 1.3
Raumgeftihl 5.5
Rauschgiftstatistik 2.3
Rauschgifttote 2.8
Rauschmittel 1.4
Rauschwirkungen 5.1
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Rauschzustand 1.3
Reaktionszeit 5.1.1, 5.2
Realitatsverlust 1.6.4.2
Reisekrankheit 4.9
Reizbarkeit 4.1.1, 5.2, 5.3
Religion 1.4, 1.6.1.1, 1.6.4.1
Reserpin 4.3.1

Retinopathia diabetica 4.2
Rheuma 1.6.1.1
Risikobereitschaft 5.3
Risikoverstarkung 5.2.1, 5.4, 5.5
Ritalin 1.2.1

Ritus 1.4

Rohopium 1.6.2, 1.6.2.2
Rlckzugsverhalten 2.6, 2.6.2
Ruhelosigkeit 5.2

Runge, F. F. 1.5.1

S

Salicylate 6.3.2

Sandoz 1.6.4.1

Schamanismus 1.4

~Schickeria“ 1.6.3.1

Schlaf 1.2.2

Schlafbedurfnis 5.4

Schlaflosigkeit 1.2.1, 1.6.1.1, 5.2
Schlafmittel 1.2.2, 2.5.1, 3.1, 3.2, 4.5.1, 6.3.1, 6.3.3,
6.4,7.1.1

Schlafmittelkonsum 2.5, 2.5.1, 2.6.1, 3.2.3
Schlafmohn 1.6.2, 1.6.2.2

Schlafrigkeit 4.8, 5.2, 5.2.1
Schlafstérungen 1.2.3, 1.5.1, 5.2
Schlaganfall 4.3

Schlangenlinien-Fahren 5.2.1
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Schlankheitsmittelkonsum 2.6.1
Schleimproduktion 5.2
Schmerz 4.1

Schmerzlinderung 1.3
Schmerzmittel 2.6.1, 4.1, 4.4.2,7.1.1
Schub, psychotischer 4.5.2
Schule 2.6.1, 7.3, 7.3.1
Schuttelfrost 5.2
SchweiBausbruch 1.6.2.3, 5.5
Schwindel 4.1.2,4.3.1, 5.5
Schwitzen 4.2, 4.4.1,5.2
Scopolamin 4.9

Screening 6.3

Secobarbital 6.3.1

Sedativa 4.5.1

Sehen, raumliches 5.1.1
Sehleistung 4.4

Sehscharfe 4.4, 4.4.1,4.4.2
Sehschérfe, dynamische 5.1.1
Sehstérungen 4.3, 5.2
Sehvermdgen 4.2, 4.4,4.5.3
Sekt 2.2

Selbstbewusstsein 1.6.3.2, 5.2
Selbstmedikation 2.7, 4.1
Selbstmord 1.6.3.2, 2.8
Selbstmordneigung 5.2.1
Selbstiberschatzung 5.5
Selbstverwirklichung 2.6
Selbstwertgefihl 5.3
Selbstwertkonflikte 2.6.2
Serotonin 1.2.3, 1.6.1.3, 1.6.4.2
Serum 6.3.1

Serumproben 6.3
Sicherheits-Kennzeichnung 7.1.1
Signalerkennung 5.1.1
Sinnestéuschung 5.5
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Solanaceen 1.3

Speicheldriisen 1.6.1.3
Speichelfluss 5.2

Spirituosen 2.2

Sprachstérungen 5.1

Stammhirn 1.6.4.2

Statistik, amtliche 3.3
Stimmungsschwankungen 4.1.1
Stimulanzien 1.2, 7.1.1
Stimulierung 2.4

Stoffwechsel 4.2, 4.2.1
Strafgesetzbuch (StGB) 6.1
Straftaten 2.3, 6.1
StraBenverkehrsgesetz (StVG) 6.1.1
Stress 2.6, 2.6.1, 2.6.2, 4.3.1
Substitution 5.2.1
Sucht1.2.1,1.2.2,1.2.3,1.3,1.6.1.3
Suchtgefdhrdung 1.6.1.3, 1.6.2.3, 1.6.3.2, 1.6.4.2, 2.4,
2.6.2

Suchtgefahrdungspotenzial 1.2, 5.2
Suchtkranke 2.7

Suchtpravention 7.1.2

Slidamerika 1.6.3.1

Suizidgefahr 5.5

Sulfonamide 4.2.1

Sulfonylharnstoff 4.2.1
Sympathomimetika 4.4.1

System, Limbisches 1.6.4.2
System, Retikuléres 1.6.4.2

T
Tabak 1.5

Tachykardie 4.2, 4.2.1
Technischer Uberwachungsverein (TUV) 7.1.1
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Tee 1.5,1.5.2

Teer 1.5.3

Terfenadin 4.7, 4.7 1
Tetrahydrocannabinol (THC) 1.6.1.3, 3.2, 3.2.2, 5.1,
6.3.1,6.3.3,6.4
Tetrazepam 4.8
THC-COCH 6.4
THC-Werte 6.1.1
Theobromin 1.5.2
Theophyllin 1.2.1, 1.5.2
Tilidin 4.1.1
Todesangst 5.5
Todesursachen 2.8
Tolbutamid 4.8
Tolperison 4.8

tracer 6.3

Jtracking®“ 5.1.1
Tragersubstanz 1.6.4.2
Tranenfluss 5.2
Tranquilizer 1.2.2, 4.5.4
Tranylcypromin 4.2.1
Trimethadion 4.6
Trinkfrequenz 2.2

Jtrip“ 1.6.4.2,5.5
Tritoqualin 4.7.1
Tropicamid 4.4.1
Trunkenheit 4.8

Turkei 1.6.1.2, 1.6.2.2

u
Ubelkeit 1.2.1,4.1.2,4.2,4.2.1,4.4.1,4.5.5,4.9
Uberdosierung 2.8, 4.1.2, 4.5.1

Umweltreize 2.6.2
Unfallgeschehen 2.7
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Unfallstatistik 3.1

Unfallursache 2.2, 3.1

Ungeduld 5.3

Unruhe 1.2.1,4.1.1,4.5.4,5.1.1,5.3
Unterzuckerung 4.2

Urin 6.3.3

Urinprobe 6.3

\"

Valium 1.2.2,2.5.1,4.5.4,4.6,6.4
Valproinsdure 4.6
Vasodilatoren 4.3, 4.3.1
Venezuela 1.6.3.1
Verapamil 4.3.1
Verdréangung 2.6.2
Verfolgungswahn 5.5
Verfluhrer, sanfte 1.5
Verflhrung 2.6
Verkehrsauffalligkeit 6.1
Verkehrsrisiko 3.3
Verkehrstauglichkeit 4.5, 4.5.2
Verkehrstote 2.7
Verkehrswarnhinweis 7.1.1
Veronal 1.2.2
Verordnungen 2.5
Verordnungshaufigkeit 2.5
Verstimmungszusténde 5.2
Verstopfung 1.6.1.1
Verwirrtheit 5.1.1

Vietham 1.6.1.2, 1.6.2.2
Vigilanz 5.1.1
Visus-Kontrollen 4.2
Voltaren 2.5

Vorbilder 2.6, 7.3.1
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Vortest, immunologischer 6.2, 6.3

w

Wachheit 1.5.3

Wahrnehmung 4.4.1, 5.1
Wahrnehmungsféhigkeit 2.6.2
Wahrnehmungsstdrungen 5.1
Wasserlassen 5.2

Wein 2.2

Weltflucht 1.4

Wirkung, bewusstseinsverdndernde 1.3
Wirkung, dédmpfende 4.1.1

Wirkung, euphorisierende 4.1.1
Wirkung, hypnotische 4.1.1

Wirkung, paradoxe 4.7

Wirkung, psychotische 5.4
Wirkungsverstarkung 4.1.2, 4.2.1, 4.5.5
Woirgereflex 5.2

z

Zéahne 5.4

Zeitdehnung 1.6.1.3
Zeiterleben 5.1.1

Zeitgefuhl 5.5
Zen-Buddhismus 1.5.2
Zentralafrika 1.6.1.2
Zentralnervensystem 4.4.1
Zeremonien 1.4, 1.5.2, 1.6.3.1
Zittern 4.5.2,4.5.4,4.5.5

Zoll 2.4

Zusténde, manisch-depressive 4.5.5
Zwischenhirn 1.6.4.2
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