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Leserforum / Expertenmeinung

Atemalkoholkontrolle kontra Blutalkoholkontrolle

Gehort die Blutabnahme der
Vergangenheit an?

In der Bundesrepublik ist die Atemalkoholkontrolle im Gegensatz zu einigen
anderen europaischen Landern forensisch (noch) nicht anerkannt. Zeigt das
MeBgeréat eine Alkoholkonzentration von Uber 0,8%o0 an, muB sich der Fahrer
deshalb einer Butalkoholkontrolle unterziehen. Da die Alkoholbestimmung
Uber die Messung der Alkoholkonzentration in der Atemluft einfacher zu hand-
haben ist und nicht zuletzt auch aus juristischen Grinden — die Blutabnahme
gilt rein rechtlich als Korperverletzung — zeichnen sich in der Bundesrepublik
jedoch inzwischen Tendenzen ab, die Atemalkoholanalyse (AA) forensisch der
Blutalkoholanalyse (BA) gleichzusetzen. G. Schoknecht et al. haben im Auf-
trag des Bundesgesundheitsamtes Aussagefahigkeit, Fehlerquellen und Ver-
besserungsmoglichkeiten der Atemalkoholanalyse untersucht. Die Zusam-
menfassung der wichtigsten Ergebnisse und ein Kommentar aus rechtsmedi-
zinischer Sicht sollen Einblick in die Problematik geben.

Die Schwierigkeiten, die beim Ver-
gleich der Atemalkoholkonzentration
mit der Blutalkoholkonzentration vor
allem in der Anflutungsphase auftre-
ten, sind, so G. Schoknecht im Bundes-
gesundheitsblatt vom April 1990, in er-
ster Linie darauf zuriickzufiihren, da3
fiir die Blutuntersuchung nicht das
Lungenkapillarblut bzw. arterielles

Blut, aus dessen Alkoholkonzentration
der Atemalkoholgehalt resultiert, son-
dern aus Griinden der Praktikabilitat
peripheres vendses Blut verwendet
wird. Die in der Anflutungsphase auf-
tretenden Funktionsausfille korrelie-
ren, verschiedenen Studienergebnissen
zufolge, allerdings besser mit der arte-
riellen Blutalkoholkonzentration — und
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Warum nicht gleich
das Original?

Niedrig dosiertes Aspirin
zum Festbetrag

Zusammensetzung: 1 Tablette Aspirin 100 enthait
0,19 Acetylsalicylsaure. 1 Tablette Aspirin 300 enthalt
0,3g Acetylsalicylsaure. Anwendungsgebiete: Aspi-

rin 100 bei Schmerzen wie Kopf-, Zahn-, Muskel-

e oder Gliederschmerzen, Schmerzen nach Verletzun-

gen, Entzindungen, Fieber. Aspirin 300 bei leichten bis mittelstarken Schmerzen,
z.B. Kopfschmerzen, Zahn- und Regelschmerzen, Entzindungen, Fieber, auch bei
Erkaltungskrankheiten. Aspirin 100/300 sollen langere Zeit oder in hdheren Dosen
nicht ohne Befragen des Arztes angewendet werden. Gegenanzeigen: Aspirin
100/300 durfen nicht angewandt werden bei Magen- und Zwolffingerdarmge-
schwiren oder bei krankhaft erhdhter Blutungsneigung. Aspirin 100/300 sollten
nur nach Befragen des Arztes angewandt werden bei gleichzeitiger Therapie mit
gerinnungshemmenden Arzneimitteln (z.B. Cumarinderivate, Heparin), bei Glu-
cose-6-Phosphatdehydrogenasemangel, bei Asthma oder bei Uberempfindlich-
keit gegen Salicylate, andere Entzindungshemmer/Antirheumatika oder andere
allergene Stoffe, bei chronischen oder wiederkehrenden Magen- oder Zwdlffin-
gerdarmbeschwerden oder bei vorgeschadigter Niere, in der Schwangerschatft,
insbesondere in den letzten drei Monaten. Folgende Nebenwirkungen kdnnen
auftreten: Magenbeschwerden, Magen-Darm-Blutverluste, selten Uberempfind-
lichkeitsreaktionen (Bronchospasmus, Hautreaktionen), sehr selten eine Vermin-
derung der Blutplattchen (Thrombozytopenie). Wechselwirkungen mit anderen
Mitteln: Erhoht werden die Wirkung gerinnungshemmender Arzneimittel (z.B.

Cumarinderivate und Heparin), das Risiko einer Magen-Darm-Blutung bei gleich-
zeitiger Behandiung mit Kortikoiden, die Wirkungen und unerwiinschten Wirkun-
gen aller nichtsteroidalen Rheumamittel, die Wirkung von blutzuckersenkenden
Arzneimitteln (Sulfonylharnstoffen), die unerwinschten Wirkungen von Metho-
trexat. Vermindert werden die Wirkungen von Spironolacton, Furosemid, harnsau-
reausscheidenden Gichtmitteln. Aspirin 100/300 sollten daher nicht zusammen
mit einem der obengenannten Mittel angewandt werden, ohne daB der Arzt aus-
driucklich die Anweisung gegeben hat. Dosierung und Art der Anwendung bei
Aspirin 100: Soweit nicht anders verordnet, wird bei Fieber und Schmerzen die
Einzeldosis im allgemeinen dem Alter des Kindes angepaBt und, falls erforderlich,
bis zu 3mal taglich gegeben. Alter unter 2 Jahre: nach #&rztlicher Verordnung,
2-3 Jahre: 1 Tablette, 4-6 Jahre: 2 Tabletten, 7-9 Jahre: 3 Tabletten. Bei Kleinkin-
dern empfiehlt es sich, die Tabletten in einem Teeldffel Flussigkeit zerfallen zu las-
sen oder sie den Speisen beizumischen. Die Tabletten kdnnen auch gelutscht wer-
den. Dosierung und Art der Anwendung bei Aspirin 300: soweit nicht anders ver-
ordnet, Erwachsene: Einzeldosis 2-3 Tabletten, Tagesdosis bis 10 Tabletten, Kin-
der ab 3-5 Jahren: Einzeldosis -1 Tablette, Tagesdosis 1'2-3 Tabletten, Kinder ab
5 Jahren: Einzeldosis 1-2 Tabletten, Tagesdosis 3-6 Tabletten. Die Tabletten wer-
den - in Wasser zerfallen - moglichst nach dem Essen eingenommen. Es wird
empfohlen, etwa ein halbes Glas Flussigkeit nachzutrinken. Handelsformen Aspi-
rin 100: 20 Tabletten DM 2,57, 100 Tabletten DM 8,68. Handelsformen Aspirin 300:
30 Tabletten DM 4,06. Stand: 7/91, Bayer Leverkusen
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damit mit der Atemalkoholkonzentra-
tion. AuBlerdem ist die Atem-

- alkoholkonzentration aufgrund der
physiologischen Austauschvorginge in
den Lungenalveolen direkt der Alko-
holkonzentration des Vollbluts propor-
tional, wihrend die bei der Alkoholbe-

~ stimmung aus dem Blutserum ermittel-
ten Werte auf Vollblut umgerechnet
werden miissen, was, wie Untersuchun-
gen ergaben, meist zu einem zu niedri-
gen Wert fiihrt.

Diese Fakten dokumentieren, daf
die Atemalkoholanalyse eine Reihe
von Vorteilen gegeniiber der Blutalko-

. holanalyse aufweist. Doch lassensich ih-
re —unumstrittenen - Médngel beheben?

Fehlerquellen — und wie man sie be-
seitigt. Wesentlichen Einfluf} auf den
Alkoholgehalt im Atem besitzt die

- Atemtemperatur — der Ubergang des
Alkohols vom Lungenkapillarblut in
die Atemluft ist ein temperaturabhén-
giger Prozel -, aber auch die Umge-
bungstemperatur. An warmen Tagen
konnen deshalb mittels AA durchaus
zu hohe Werte ermittelt werden. MeB-
gerdte mit einer beheizten Sondenhal-
terung, die die gemessenen Ergebnisse
auf eine Temperatur von z. B. 34°C be-
ziehen, konnen diese Fehlerquelle aus-
schalten. Auflerdem verhindert diese

Alkohol am Steuer: Wie gut sind die Nach-
weismoglichkeiten?

Einrichtung, daB3 der ,,Puster* durch ei-
ne gezielt verdnderte Atemtechnik den
MeBwert beeinflult, da Hyperventilati-
on zu einem deutlichen Temperaturab-

Abb.: Archiv

fall, Hypoventilation zu einem Tempe-
raturanstieg der Atemluft fiihrt.

Ein weiterer Unsicherheitsfaktor bei
der Atemalkoholanalyse ist das Exspi-
rationsvolumen. Es scheint nicht aus-
reichend zu sein, ein konstantes Atem-
volumen - bisher 1,5 1 — vorzugeben.
Ausschlaggebend ist letztlich die Vital-
kapazitdt des Probanden. Dabei ist fiir
die Erhaltung eines richtigen MeBer-
gebnisses ein Exspirationsvolumen von
mindestens 70% der Vitalkapazitit er-
forderlich. Bereits bei einem Exspirati-
onsvolumen von nur 50% der Vitalka-
pazitit konnten Abweichungen bis zu
10% vom Normalwert festgestellt wer-
den.

Richtwerte fiir die notwendigen Ex-
spirationsvolumina in Abhiéngigkeit
von Alter und Geschlecht wurden in-
zwischen aufgestellt.

Optimierte Verfahrensweise. Was die
Durchfithrung der Messung angeht, gilt
die bereits 1989 beim Treffen der
OIML-Arbeitsgruppe  (Organisation
Internationale de Metrologie Legale)
aufgestellte Forderung nach zwei Ein-
zelmessungen in einem genau festge-
legten Zeitabstand als unabdingbar.
AuBerdem sollte ein Mindest-Zeitin-
tervall zwischen dem Ende der Alko-
holaufnahme und dem Zeitpunkt der
Messung festgelegt werden.

Wird die Blutabnahme iiberfliissig?
Fiithrt man die Atemalkoholanalyse al-

Atemalkoholkontrolle:
manipulierbar?

Ist das Ergebnis

so nach einem optimierten Modus und
mit entsprechend geeigneten, regelma-
Big geeichten PrézisionsmeBgeriten
durch, kann sie, zu diesem SchluB kom-
men die Autoren der BGA-Studie, eine
der Blutalkoholanalyse vergleichbare
MeBprizision erreichen. Einem Ein-
gang der Atemalkoholanalyse in Ge-
setz und Rechtsprechung, wie sie in
den meisten europdischen Liandern be-
reits vollzogen ist, stiinde dann nichts
mehr im Wege.

Was jetzt noch fehlt? Entsprechende
MefBgerite, die alle genannten Anfor-
derungen erfiillen kdnnen. (fe)

»ES geht um gréBere Probleme
als um finanzielle Interessen®

Die Interessen, die hinter der Ten-
denz stehen, die Atemalkoholanalyse
der  Blutalkoholanalyse juristisch
gleichzusetzen, sind leicht auszuma-
chen: Auf der einen Seite sind es die
Geriitehersteller und deren merkantile
Interessen, auf der anderen Seite Poli-
zei und Verkehrsministerium mit dem
Anliegen, mit moglichst geringem per-
sonellen Aufwand flichendeckend al-
koholisierte Teilnehmer am StraBen-
verkehr ermitteln zu kénnen.

Das Interesse der Justiz allerdings

kann dagegen nur darin liegen, mog-
lichst exakte Grundlagen fiir die Ver-
héngung einer die Lebensqualitdt so
gravierend beeinflussenden MaBnah-
me wie den Entzug der Fahrerlaubnis
bzw. die einen Urteilsspruch mitbe-
stimmende Beurteilung der Schuldfa-
higkeit zu haben. Die Interessen der
Rechtsmedizin liefen, bedingt durch
den Gehilfenstatus des medizinischen
Sachverstiandigen bei Gericht, bisher
mit denen der Judikative parallel.
Zweifellos waren auf Seiten der
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An Geers Horgerite, Postfach 10 13 63, W-4600 Dortmund 1

CO0O U P ON

Bitte senden Sie mir kostenlos
das Handbuch ,,Komm und hor* fiir das Horen
mit modernen Horhilfen.

Praxisstempel oder Anschrift

Ich bin

niedergelassener HNO-Arzt .......c.ccvvvruinnne Q
ASSISIENZATZE ....ocevveeveeeetieeeeee e e e )
Chefarzt ....coeeveeeeecieceeeecceeee e 0

Ein Horgeriit
ist schnell
verkauft

Wir machen das so:

Den Kunden beraten.

Den Kunden zum Arzt schicken.

Sein Gehor priifen.

Ohrabdrucke nehmen.

Ohrplastiken herstellen.

Horgerite auswihlen.

Die Horgerite anpassen.

Die Feinabstimmung

der Ohrplastiken durchfiihren.

Die Horgerite feineinstellen.

Den Kunden einweisen.

Die Funktionsweise erklédren.

Das Einsetzen der Ohrplastiken iiben.
Das Einsetzen der Batterie iiben.
Alles noch einmal erklédren.
Vielleicht ein Hortraining machen.
Den Kunden zum Arzt schicken.
Pflegemitte] empfehlen.
RegelmaBige Inspektionen durchfiihren.
Horgerite in der MeBbox iiberpriifen.
Horgerite reparieren.

Horgerite erneut feineinstellen.

Und immer noch mal alles erkldren,
auch wenn der Kunde

nicht bei uns gekauft hat.

Wir machen das so seit vierzig Jahren.

Heute in fast sechzig Filialen.
Und so machen wir das auch in Zukunft.

GEERS

HORGERATE
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Rechtsmedizin damit auch finanzielle
Interessen verbunden.

Vergleich Alkoholkonzentration im
Blut und in der Atemluft. Es ist richtig,
da die Atemalkoholkonzentration
(AAK) in der Phase ansteigender Blut-
alkoholkonzentration (BAK) insge-
samt betrachtet hoher liegt als die zum
gleichen Zeitpunkt gemessene BAK im
vendsen Blut. Eine Regelhaftigkeit die-
ser Erhéhung kann bisher jedoch nur
allgemein statistisch, aber keinesfalls
fir den konkreten Einzelfall belegt
werden.

Richtig ist ebenfalls, daf} die alkohol-
bedingten Ausfallerscheinungen wéh-
rend des Anstiegs der BAK stirker
sind als wihrend des Abfalls, bei glei-
chen vendsen BAK-Werten. Es liegen
bisher allerdings keine Untersuchun-
gen dariiber vor, dal die anflutungsbe-
dingte AAK-Erhohung tatsdchlich mit
der Wirkungserhéhung eng korreliert
ware.

Fast unmoglich: der Manipulation
bei der AAK entgegenwirken. Es stimmt
ferner, da3 bei der Bestimmung der
BAK von Serum auf Vollblut umge-
rechnet werden muf3 und dies, zum
Vorteil eines Probanden, mit einem
giinstigen Faktor erfolgt. Allerdings
kann die BAK vom Probanden weder
unbeabsichtigt verdndert noch willkiir-
lich manipuliert werden. Demgegen-
iiber kann bei der Atemalkoholprobe
nur der Alkohol bestimmt werden, der
mit der geblasenen Luft in das Testge-
rit gelangt. Die Gerdte kénnen jedoch
nicht zuverlassig unterscheiden, ob die-
ser Alkohol tatsdchlich aus den Alveo-
len oder mdoglicherweise aus dem
Mund, z.B. aus abgedeckten Zahn-
fleischtaschen, stammt, so da3 es zu
massiven Verfilschungen des Ergeb-
nisses kommen kann. Vorgeschriebene
Mindestwartezeiten nach Trinkende
konnten bisher dieses Problem nicht
l6sen, und die vorgesehenen Gerite
sollen hierzu auch keine Verbesserun-
gen aufweisen.

Die angestrebte Vorschrift, minde-
stens zwei Blasvorginge durchfiihren
zu lassen, kann zwar gewisse Verbesse-
rungen bringen, ohne jedoch das Pro-

Abb.: amw, Manchen

blem forensisch sicher l6sen zu kdnnen.

BewuBte Anderungen des Atemver-
haltens kénnen erhebliche Anderun-
gen der AAK bewirken. Die Kombina-
tion von Hyper- und Hypoventilation
kann z. B. eine Reduzierung der AAK
vom Maximalwert auf die Hilfte her-
vorrufen. Dies ist zum Teil durch Tem-
peraturschwankungen der Atemluft

Dy e - /
Blutalkoholanalyse: liefert mit hoher Si-
cherheit exakte MeBergebnisse.

bedingt, so daB deren Messung und
entsprechende Korrektur diesen Ein-
flu sicher reduzieren, jedoch kaum
beseitigen kann. Nicht korrigiert wer-
den niamlich andere Storfaktoren, wie
eine starke Durchliiftung der Lunge
oder eine Verminderung der Lungen-
durchblutung etwa durch gepreBtes
Ausatmen, die die Diffusion des Alko-
hols vom Kapillarblut in die Alveolar-
luft verandern.

Geforderte Luftmenge oft nicht er-
reichbar. Die notwendige Forderung
nach reiner Alveolarluft unter Aus-
schaltung von Totraumvolumen und
Mischluft 1aBt sich nur mit einer vari-
ablen Mindestluftmenge erzielen.
Praktische bisherige Erfahrungen ha-
ben gezeigt, daB3 bei entsprechenden
Anforderungen an die Luftmenge eine
immer groBere Zahl von Probanden
nicht mehr diese Anforderungen erfiil-
len kann, um zu einem giiltigen Blas-
ergebnis zu kommen. Da man aller-
dings niemanden dazu zwingen kann,
seine tatsdchliche Vitalkapazitit zur
Verfiigung zu stellen, miifite bei unzu-
reichendem Ergebnis die Anforderung

wieder reduziert werden mit der Folge,
daf3 die gleichen Schwierigkeiten wie
bei den bereits gebrauchlichen Gera-
ten auftreten wiirden.

Zu Lasten der Genauigkeit. Die vor-
geschlagenen Anderungen an den Ge-
riten lassen zwar tendenzielle Verbes-
serungen der Korrelation zwischen
AAK und BAK erwarten, jedoch auch
eine erhebliche Verteuerung bei An-
schaffung und Unterhalt. Ein Aus-
schalten falscher Ergebnisse, bezogen
auf die BAK, erscheint uns jedoch
nicht moglich.

Nachdem die Rechtsprechung bei
der BAK-Bestimmung bisher extreme
Genauigkeit verlangt, fragt es sich, ob
man sich in Zukunft beim Fiihrer-
scheinentzug bzw. bei der Beurteilung
der Schuldfihigkeit mit geringeren An-
forderungen an den Sachbeweis begnii-
gen will.

Per AAK nicht erfafibar: Psycho-
pharmaka und BtM. Dariiber hinaus
erlaubt die Atemprobe nicht den Nach-
weis anderer Substanzen mit Auswir-
kungen auf Fahrtichtigkeit und
Schuldfahigkeit wie Psychopharmaka
und Betdubungsmittel.

In den an unserem Institut unter-
suchten Urinproben fanden sich bei-
spielsweise in ca. 20% Benzodiazepine
und zusitzlichen 15% Cannabis-In-
haltsstoffe. Auch eine Begleitstoffana-
lyse bei sog. Nachtrunkbehauptungen
wird nicht mehr moglich sein, ebenso-
wenig wie ein Identitatsnachweis, wenn
z. B. Mif3brauch mit den Personalpa-
pieren unter Verwandten getrieben
wird.

SchlieBlich ergeben sich Schwierig-
keiten auch dann, wenn Probanden
nicht freiwillig blasen, aufgrund von
Erkrankungen es nicht koénnen oder
bereits tot sind: Hier bleibt nur die
BAK-Bestimmung, was bedeutet, daf3
das ganze bisherige Instrumentarium
der Analytik ohnehin vorrétig gehalten
werden muf3.

Prof. Dr. med. W. Eisenmenger, Prof. Dr. med.
J. Wilske, Institut fiir Rechtsmedizin der Lud-
wig-Maximilians-Universitdt,  Frauenlobstr.
7 a, 8000 Miinchen 2.
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