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Kurzfassung - Abstract

Opiathaltige Schmerzmittel und Verkehrs-
sicherheit

Weitgehend besteht Einigkeit darliber, daf3 die Ein-
nahme von Drogen mit Fahrtlichtigkeit nicht verein-
bar ist. Ob dies auch auf Personen zutrifft, die
Opioide unter strenger arztlicher Kontrolle einneh-
men - wie beispielsweise Schmerzpatienten - ist
umstritten.

Diese Fragestellung gewinnt an Bedeutung vor
dem Hintergrund der geplanten Gesetzesanderung
des § 24 a StVG, wonach Fahren unter dem Einflu
von Morphin, Heroin, Kokain und Cannabis einen
Ordnungswidrigkeitentatbestand darstellt. Um eine
generelle BuBgeldbewehrung fir therapeutisch ge-
nutzte Arzneimittel zu vermeiden, wurde eine Aus-
nahmeregelung in den Gesetzesentwurf aufge-
nommen.

Die nachfolgende Pilotstudie unternimmt den Ver-
such einer differenzierten Betrachtung opioid-
pflichtiger Schmerzpatienten, insbesondere im
Hinblick auf die Bereiche, die die Verkehrssicher-
heit beeinflussen kénnen. Hierzu wurden eine Lite-
raturstudie und eine empirische Untersuchung
durchgefihrt.

In einem weiteren Untersuchungsteil werden die
rechtlichen Vorschriften zum Fahren unter Drogen-/
MedikamenteneinfluB von sieben europaischen
und zwei auBereuropdischen Landern zusammen-
gestelit. Einen Schwerpunkt bildet hierbei die Be-
wertung é&rztlich indiziierter Drogen/Medikamente
durch die nationale Gesetzgebung.

Analgesics Containing Opiate and Traffic
Safety

There is widespread agreement that the consump-
tion of drugs is not reconcilable with driving fitness.
The question as to whether this also applies in the
case of people taking opioids under strict medical
supervision (for example, patients suffering from
pain) is disputed.

This problem has become more significant in view
of the planned amendment to Section 24a of the
StVG (Road Traffic Act) under which driving while
under the influence of morphine, heroin, cocaine
and cannabis constitutes an administrative of-
fence. In order to avoid an across-the-board im-
position of administrative fines in the case of
pharmaceutical products used therapeutically, a
derogation was included in the draft bill.

The following pilot study attempts to provide a dif-
ferentiated examination of patients suffering from
pain who are obliged to take opioids, with
particular regard to areas which may affect traffic
safety. A literature study and an empirical
investigation were carried out to this aim.

A further section of the investigation comprises a
compilation of legal provisions relating to driving
under the influence of narcotics/drugs from seven
European and two non-European countries. A focal
point of this section is how medically-indicated
narcotics/drugs.are assessed under the respective
national legislations.
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1 Literaturibersicht

Im folgenden Kapitel werden die Begriffe Opioide
und Opiate definiert und ihre Wirkungen und Ne-
benwirkungen, sowie Anwendung in der modernen
Schmerztherapie dargestellt. In einer Literatur-
Uibersicht werden die bisherigen Forschungsergeb-
nisse zur Beeinflussung der Verkehrssicherheit
durch Opioide vorgestellt.

1.1 Opioide, Opioidtherapie
Begriffsdefinition, gesellschaftliche Relevanz

Unter dem Begriff Opioide sind alle Substanzen zu
verstehen, die in ihrem Wirkungs- und Nebenwir-
kungsspektrum mit dem Hauptalkaloid des Opi-
ums, dem Morphin, vergleichbar sind. Hierzu zahlt
die Untergruppe der natirlich vorkommenden Sub-
stanzen (auch Opiate genannt), halbsynthetisch
und synthetisch hergestelite Substanzen.

Seit Jahrtausenden werden opiathaltige Mixturen
wie Theriaca, Opium, Laudanum, Pulvis Doveri und
Paragoric fir medizinische Zwecke eingesetzt. Als
Reinsubstanz wurde das Opiat Morphin erstmals
1805 von dem deutschen Pharmakologen F. W.
SERTURNER! isoliert und nach Morpheus, dem
Gott der Traume in der rdmischen Mythologie, be-
nannt. Seitdem ist Morphin als wirksames Mittel
gegen starke und stérkste Schmerzen fir die Me-
dizin unentbehrlich geworden.

Die aufgrund der euphorisierenden Eigenschaften
miBbrauchliche Anwendung von Opioiden als
Droge stellt jedoch viele Gesellschaften vor ein
ernsthaftes Problem, dies gilt insbesondere fir
Heroin (= Diacetylmorphin = Diamorphin). Dieses
Opiat erreicht schnell eine hohe Konzentration im
Zentralen Nervensystem und besitzt ein starkes
Suchtpotential.

Im Zusammenhang mit der geplanten Anderung
des § 24 a StVG2 ist das Opiat Morphin von be-
sonderem Interesse, da es als eine der vier Sub-
stanzen im Anhang des Gesetzentwurfs aufgefiihrt
ist. Morphin selbst entspricht aufgrund seiner phar-
makokinetischen Eigenschaften nicht einem idea-
len Suchtmittel. Als Abbauprodukt von Heroin 148t
es sich langere Zeit im Blut nachweisen und gilt
deshalb als Nachweissubstanz bei Heroin-
miBbrauch.

Wirkungen / Nebenwirkungen

Die medizinische Hauptwirkung eines Opioids ist
der starke schmerzstillende (= analgetische) Effekt.
Sowohl die Schmerzfortleitung als auch die -verar-
beitung werden beeinfluBt, d.h. der Schmerzreiz
wird wahrgenommen und kann auch lokalisiert
werden, er hat aber seinen bedrohlichen Charakter
verloren. Diese Wirkung wird ausgel6st vorwiegend
Uber sogenannte Opioidrezeptoren im Zentralen
Nervensystem.

Far die Verkehrssicherheit relevante Nebenwirkun-
gen sind die Sedierung, kognitive Einschrankun-
gen, Verdnderungen der Stimmungslage (Dyspho-
rie und Euphorie), Einschrankung in der Psycho-
motorik und extreme Pupillenverengung. Opioidin-
duziierte Sedierung und kognitive Einschrankun-
gen sind bei den meisten Patienten voriiberge-
hend3 4 auf Tage oder wenige Wochen beschrankt.

Bei einer Uberdosierung mit Opioiden kommt es zu
einer Atemdepression.

Qualitativ unterscheiden sich die Eigenschaften
einzelner Opioide nicht, sie zeigen jedoch eine un-
terschiedliche Auspragung einzelner Eigenschaf-
ten.

Flr diese Studie sind die Patienten von Interesse,
die aufgrund einer Erkrankung Opioide beddrfen,
die aber imstande sind, ein eigensténdiges Leben
zu fihren und aktiv am Verkehr teilzunehmen. Hier-
von sind insbesondere Patienten mit chronischen
Schmerzen betroffen.

Ursachen chronischer Schmerzen

Man geht in Deutschland derzeit von mindestens 5
Millionen Patienten mit chronischen Schmerzen
aus®. Chronische Schmerzen dauern per Definition
langer als 3 Monate an, zeigen einen lber Monate
bis Jahre wiederkehrenden Verlauf oder sind mit
einer chronischen Grunderkrankung assoziiert®.

Hiervon sind besonders Patienten mit einem bos-
artigen (= malignen, bzw. Tumorleiden) oder mit
einem chronischen gutartigen (= benignen) Grund-
leiden betroffen.

In Deutschland erkrankt jeder dritte Blrger an
Krebs, jeder vierte stirbt daran, 1995 waren es
212.913 Todesfalle’. 90 % der Tumorpatienten in
fortgeschrittenem Stadium leiden an Schmerzen,
allein durch eine medikamentdse Therapie laBt sich
bei 70 - 90 % eine weitgehende Schmerzreduktion
bzw. Schmerzfreiheit und dadurch gesteigerte Lei-



stungsfahigkeit erzielen8 © 10 11, Es muB jedoch
aufgrund der geringen arztlich verordneten Opioid-
menge in Deutschiand davon ausgegangen wer-
den, daB bisher nur jeder finfte Tumorpatient mit
starken Schmerzen ausreichend schmerzstillend
behandelt wird'2. Grinde hierfir liegen in der
Angst vor einer Atemdepression durch zu hoch do-
sierte Opioide, Entwicklung einer Abhéangigkeit und
Vermeiden von bulrokratisch aufwendiger Betéu-
bungsmittelverordnung.

Die Schmerzen bei Tumorpatienten werden nahezu
immer durch eine Tumor- bzw. Metastaseninfiltra-
tion in umliegendes Gewebe verursacht. Haufig
sind die Schmerzen mit affektiven Stérungen
(Angst, Depression u.a.) und vegetativen Sympto-
men (reduzierter Allgemeinzustand, Schlafstérun-
gen u. a.)13 1415 kombiniert.

Wahrend die Opioidtherapie bei tumorbedingten
Schmerzen inzwischen allgemein akzeptiert ist,
wird die Verordnung von starken Opioiden bei
Nicht-Tumorpatienten gegensétzlich diskutiert'®.
Es zeigte sich, daB die Erfahrungen mit Opioiden in
der Tumorschmerztherapie bezogen auf die
Schmerzfreiheit, Wirkung und Annahme durch die
Patienten nicht unmittelbar auf Nicht-Tumorpatien-
ten Ubertragbar sind!7 18, Sowoh! die Abnahme der
Schmerzintensitat, das Ausmal der Nebenwirkun-
gen und die Reintegration in das berufliche und so-
ziale Umfeld zeigen schlechtere Ergebnisse®®. Nur
ein geringer Teil der Nicht-Tumorpatienten profitie-
ren von einer Therapie mit starken Opioiden, hierzu
gehort insbesondere die Behandlung von neuropa-
thischen Schmerzen.

Einige Schmerztherapeuten20 fordern vor Beginn
einer Opioidtherapie die strikte Einhaltung von Ein-
gangskriterien (Tabelle 1), sowie Abbruchkriterien,
die zu einem vorzeitigen Ende der Opioidtherapie
flhren kdnnen.

Patienten mit chronisch benigner Grunderkrankung
leiden haufig an Verletzungen der Nervenbahnen (=
neuropathische Schmerzen) wie Postzosterneural-
gie, Phantomschmerz, Traumafolgen oder Wirbel-
und Bandscheibenverletzungen u.a..

Unbehandelte starke Schmerzen beeinfluBen das
Lungen-, Magen-Darm-, Kreislaufsystem und
schranken die psychomotorische Funktionsféhig-
keit ein. Wird der Schmerz chronisch, zeigen viele
Patienten zusatzlich Anzeichen von Niedergeschla-
genheit, Angstlichkeit, Reizbarkeit und psychoso-
matische Verhaltensauffalligkeiten?1.

kausale Therapie nicht moglich bzw. erfolglos

Therapie mit Nicht- Opioid- Analgetika und ande-
ren Medikamenten erfolglos

Invasive Therapie (Chirugie/Neurochirugie) nicht
maéglich oder ausgeschopft

spezifische Therapie bei bestimmten Schmerz-
bildern (Blockade/Neurolyse) erfolglos

Psychogenese ausgeschlossen

bestehender Drogen-/Alkoholabusus ausge-
schlossen

Vorstellung in interdisziplindrer Schmerzkonferenz

Tab.1: Eingangskriterien fir eine Opioidtherapie bei Nichttumor-
patienten

Opioidtherapie

Fir alle Schmerzpatienten ist das therapeutische
Ziel eine ausreichende Schmerzfreiheit ohne kogni-
tive oder korperliche Funktionseinschrankungen.
Der Weg dorthin sollte in Abstimmung mit dem Pa-
tienten gewahlt werden. Eine regelmaBige Ein-
nahme nach einem Zeitschema, eine individuelle
Dosierung, eine kontrollierte Dosisanpassung, eine
Vorbeugung von Nebenwirkungen, gegebenenfalls
durch den Einsatz begleitender Madikamente for-
dern eine wirksame und auf Dauer zufriedenstel-
lende Behandlung starker Schmerzen durch
Opioide.

Eine wichtige Orientierungshilfe bei der Behand-
lung von chronischen Schmerzzustéanden gilt das
1986 von der WHO empfohlene Stufenschema?2.
Es wird bei tumorbedingten und schweren, nicht
tumorbedingten Schmerzen angewandt. Klinische
Erfahrungen, Fallserien und validierte Studien<z3
bestatigen das zugrundeliegende Konzept auch fur
Deutschland.

Das Kernstiick dieser Empfehlungen ist eine drei-
stufige ‘analgesic ladder” (siehe Bild 1). Die Ein-
gruppierung ist abhangig von der Intensitat der
Schmerzen eines Patienten. Bei geringen Schmer-
zen beginnt eine Therapie mit der Gabe von Nicht-
opioidanalgetika, sie wirken z. T. nicht nur schmerz-
lindernd, sondern auch entzindungshemmend und
fiebersenkend. Nebenwirkungen insbesondere im
Magen-Darm Trakt kdnnen den Einsatz von Opio-
iden limitieren. Nichtopioidanalgetika werden nach
Moglichkeit bei der Schmerztherapie nach WHO
Stufe . und . mit Opioiden kombiniert, um da-
durch die Dosis von opioidhaltigen Schmerzmitteln
auf ein notwendiges MaB zu beschranken.



l. i 1.
Starke Opioide
Schwache Opioide z.B.
Nichtopioidanalgetika z.B. Morphin ret.,
Schmerz
z.B. Dihydrocodein, Buprenarphine,
Acetylsalicylsaure, Schmerz | Dextropropoxyphen, Fentanyl,
Paracetamol, u.a. u.a.
Ibuprofen, + +
Metamizol Nichtopioidanalgetika Nichtopioidanalgetika
u.a. + +
+ Adjuvans Adjuvans
Adjuvans
Bild 1: WHO Stufenschema
Wenn Nichtopioide oder schwache Opioide unzu- relative Wir-
reichend wirken, ist Morphin bei der Behandlung kungsstarke
starker und starkster Schmerzen das Mittel der | chemische Fertigarzneimittel |(im Vergleich| Wirkdauer
Wah! (WHO Stufe Ill). Die Wirkung einer Ublichen | Kurzbezeichnung zu Morphin) (Std.)
Dosis Morphin halt zwischen 4 und 6 Stunden an. »
. ) L . schwache Opioide
Durch Zubereitungsformen mit verzdgerter Freiset- — o Godi Ont® 0.08 ‘s
. R . . odein odi s -
zung (retardiertes Morphin) 148t sich der Abstand P P
bis zur ndchsten Einnahme auf 8 - 12 Stunden er- Dexmfro_ e |beveine 05 6 12
" . oxyphen evelin , -
héhen. Schmerzspitzen, verursacht durch Bewe- p_ y: P
gung, Husten u.a. kénnen mit einem schnellwirken- | Dydro- _
den M hin b d codein ret. Rp |DHC Mundi-
en Morphin begegnet werden. pharma retard®,
. . o . .a. 0,15 8-12
Tabelle 2 zeigt eine Einteilung von in der Behand- !
lung chronischer Schmerzen gebrauchlicher | amadol  Rp Iradog@" o
. . . . ramagolor®,
OplOld“e in schwaghe und starke Analgetlkg mit da- Tramadura®, u.a. | 01 - 0.2 6-8
zugehorenden Praparatenamen?4. Die Mittel der
Wahl25 sind fett gedruckt. Die analgetische Wir- | starke Opioide
kung des einzelnen Opioids wird mit der von Mor- | porphin Btm |Sevredol® 1 4-8
phin verglichen (relative Wirkungsstérke)?8, die Morphin ret. Btm|MST Mundi-
Wirkdauer 4Bt eine Einschatzung der Dosierungs- pharma retard®,
intervalle zu. Die unter das Betdubungsmittelgesetz Capros retard®,
fallenden Substanzen, in der Tabelle 2 mit ‘Btm’ ge- u.a. 1 8-12
kennzeichnet, dirfen nur auf einem dreiteiligen, Buprenorphin Btm [Temgesic® 30 6-8
amtlichen Formbilatt (Betaubungsmittelrezept) von | Fentanyl, Btm |Durogesic®,
einem Arzt verschrieben werden. Bei der Rezeptie- | transdermal Fentanyl-
rung ist die Betdubungsmittelverschreibungsver- Janssen® 48 - 72

ordnung (BtmVV) zu beachten, worin u. a. Hochst-
abgabemengen pro Patient, Verschreibungszeit-
raum, Ausnahmeregelungen festgelegt sind. Be-
taubungsmittelrezepte werden vom Bundesge-

Rp = Rezeptpflichtiges Arzneimittel
Btm = Betdubungsmittel, Verordnung nur auf amtlichen Vordruck

Tab. 2: Schwache und starke Opioide (Mittel der Wahl! sind fett
gedruckt)
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sundheitsamt auf Anfrage an einen Arzt abgege-
ben. Um MiBbrauch vorzubeugen, sind sie nume-
riert, enthalten das Ausgabedatum und die Bun-
desgesundheitsamtnummer des verschreibenden
Arztes, ihre Aufbewahrung unterliegt Sicherheits-
vorschriften. Teil lll der ausgestellten Betaubungs-
mittelrezepte ist drei Jahre beim verschreibenden
Arzt zu verwahren und auf Verlangen der zustandi-
gen Landesbehdrde vorzulegen.

Eine effektive Schmerztherapie ist nahezu immer
eine Kombinationstherapie, die neben der Medika-
tion (Analgetika, Koanalgetika, Begleitmedika-
mente) durch Regionalandsthesie, Akupunktur,
physiotherapeutische, psychologische Behandlung
u.a. unterstitzt wird.

Dosis, Applikation, Dosierungsschema

Die orale Opioideinnahme z.B. in Form von Tablet-
ten, Tropfen oder Kapseln, ist die bevorzugte Ver-
abreichungsform nach dem WHO-Stufen-
schema?’. Sie ist fir den Patienten am wenigsten
invasiv und bietet ihm Unabhéngigkeit vom Pflege-
personal. Weitere nicht-invasive Applikationswege
fir Opioide sind die rektale, sublinguale und zu-
nehmend die transdermale Applikation bei
Schluckstoérungen bzw. gastrointestinaler Obstruk-
tion. Invasive Applikationswege?8 (spinal, intra-
vends, intramuskuldr, subcutan, u.a.) sind fir den
ambulanten Bereich Ausnahmen vorbehalten.

Patienten mit chronischen Schmerzen profitieren
von einer Schmerztherapie nach einem festen Zeit-
plan, d.h. die Schmerzmittel werden nicht bei Wie-
derauftreten der Schmerzen eingenommen, son-
dern die Medikamentenkonzentration wird mog-
lichst konstant im wirksamen und nebenwirkungs-
armen Bereich gehalten. Durch dieses Dosierungs-
schema wird ein ‘drug seeking behaviour” vermie-
den, der Patient kann sein Schmerzerlebnis ver-
gessen und sich seinen Alltagsinteressen zuwen-
den?9. Patienten, die opioidhaltige Schmerzmittel
nach einem festen Zeitschema erhalten, sollte zu-
sétzlich ein schnellwirkendes Opioid fir Schmerz-
spitzen (rescue dose) zur Verfiigung stehen, das sie
nach Bedarf einsetzen kénnen. Bei Uberschreiten
dieser rescue dose’ von 5 - 15 % der Tagesdosis
des opioidhaltigen Schmerzmittels sollte eine Dosis-
anpassung des regelmalBig eingenommenen
Opioids vorgenommen werden30, Bild 2 zeigt ein
Beispiel eines Therapieplanes nach festem Zeit-
schema.

Schmerzplan

Medikamente Uhrzeit zur Behandlung von
7 11151923
MST 60
Continus long® {60 mg Schmerzen
Retardtabl.
Novalgin Trpf. 40 40 40 40 40|/Schmerzen
Ubelkeit/Erbrechen
Haldol Trpf. 5 5 5|{nach 8 Tagen ab-
setzen)
Fortecortin Trpf. | 2 mg Appetitlosigkeit
Agarol/Liquidipur] je 1 Verstopfung
EBI.
Sevredol® Tabl. | Bei Bedarf alle Schmerzen

4 Std. 1 Tabiette

Bild 2: Beispiel eines Therapieplanes

Koanalgetika, Begleitmedikamente

Koanalgetika sind Medikamente, die primar nicht
als Schmerzmittel eingesetzt werden, die aber die
analgetische Wirkung des Schmerzmittels verstar-
ken. Oft sind weitere Begleitmedikamente notwen-
dig, um durch die Grunderkrankung verursachte
Symptome zu bek&mpfen oder um prophylaktisch
Nebenwirkungen der Therapie begegnen zu kén-
nen. Tabelle 331 gibt einen Uberblick. Bei einigen
Koanalgetika und adjuvanten Begleitmedikamen-
ten treten auch in niedriger Dosierung sedierende
bzw. kognitive Funktionsstérungen auf. Diese Ef-
fekte sind in die Beurteilung der Fahrtlichtigkeit
eines Patienten unter einer Schmerztherapie einzu-
beziehen. Dies gilt ebenso flr das Problem einer
moglichen Komedikation auBerhalb der medizini-
schen Kontrolle (= Beigebrauch)32. Hiervon sind
insbesondere die Benzodiazepine betroffen. In
zwei Studien33 34 mit insgesamt 362 Nicht-Tumor-
patienten konnte bei nahezu 50 % neben der
Opioidtherapie ein Beigebrauch von Benzodiazepi-
nen nachgewiesen werden.

Ein Beigebrauch wird haufig dem behandeinden
Arzt verschwiegen. Bei Patienten, die eine zusatzfi-
che Medikamenteneinnahme verschwiegen hatten,
konnte eine signifikante Zunahme des Schwere-
grades der Nebenwirkungen der Opioidtherapie
nachgewiesen werden.

Toleranzentwicklung

Toleranzentwicklung bedeutet im Zusammenhang
mit einer Opioidtherapie eine Verminderung des
Maximaleffektes und/oder Verklrzung der Wir-
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chemische Kurzbezeichnung

Dosis (mg/Tag) Indikation

Koanalgetika

Antiepileptikum Clonazepam 1-4 stechender, neuro-
Carbamazepin 200 - 1200 pathischer Schmerz
Antidepressivum Amitriptylin 25-75 Neuropathien
Imipramin 25-75
Kortikoide Dexamethason 4-16 Nervenkompression,
erhdhter Liquordruck
Diphosphonate Clodronséure 1200 Knochenmetastasen
Spasmolytikum Butylscopolaminiumbromid 30 -60 Magen-Darmkoliken
Adjuvans zur Behandlung anderer Symptome als Schmerz
Antacida Magnesiumhydroxid 800 Magenschleimhaut-
entziindung, u.a.
Aluminiumoxid 400
Antiemetika Metoclopramid 30-60 Ubelkeit, Erbrechen
Dimenhydrinat 150 - 400
Anxiolytika Diazepam 5-15 Angstzustande
Laxans Lactulose 15 - 45 mi/Tag Verstopfung
Natriumpicosulfat 5-10
Neuroleptika Clorpromazin 15-30 Ubelkeit, Erbrechen
Haloperidol 1-3

kungsdauer. Toleranz entwickelt sich unter einer
Dauertherapie mit Opioiden in unterschiedlichem
AusmaB hinsichtlich der einzelnen Wirkungs- bzw.
Nebenwirkungskomponenten.

Wahrend im Verlauf der Therapie die Obstipation
tendenziell zunimmt, nehmen in der Regel die ubri-
gen opioidinduziierten Nebenwirkungen ab. Wie
bereits erwdhnt, kommt es bei den meisten Patien-
ten nach Tagen oder wenigen Wochen zu einer To-
leranz gegeniber der opioidinduziierten Sedierung
und den kognitiven Einschrankungen35 36,

Eine Dosissteigerung bei gleicher Schmerzinten-
sitat (d.h. Toleranzentwicklung gegentber der anal-
getischen Wirkung) ist beim medizinischen Einsatz
von Opioiden selten.

Bei Patienten, die eine Zunahme der Schmerzen
unter einer stabilen Opioiddosis zeigten, lie sich
insbesondere bei einer Tumorerkrankung ein Fort-
schreiten des Grundleidens37 38 39 oder, in seltenen
Fallen, ein erhdhter psychologischer StreBlevel4?
nachweisen.

Suchtentwicklung

Kdrperliche Abhangigkeit ist eine pharmakologi-
sche Eigenschaft der Opioide, die sich durch ein

Entzugssyndrom bei abrupter Dosisreduktion oder
bei der Gabe eines Antagonisten zeigt. Sucht ist
ein psychisches Syndrom, das durch kontinuierli-
ches Verlangen nach dem Opioid zur Erlangung
des psychotropen Effektes (= psychische Abhan-
gigkeit} und durch auffdiliges drogenbezogenes
Verhalten (z. B. zwanghafter und kontinuierlicher
Gebrauch trotz Schadigung der eigenen Person
oder anderer) gekennzeichnet ist. Opioide |6sen
duBerst selten eine Sucht aus4! 42, wenn sie als
Medikament verwendet werden. In der groBten
prospektiven Studie konnten unter 11.882 Patien-
ten mit einer Opioidtherapie und ohne Suchtverhal-
ten in der Anamnese in nur 4 Féllen eine iatrogen
verursachte Sucht identifiziert werden43. Um eine
‘Pseudoabhéngigkeit” bei Patienten mit einer lang-
fristigen Opioidtherapie zu verhindern, sollte auf
eine alleinige Therapie mit kurzwirkenden, nach
Bedarf eingenommenen Opioiden verzichtet wer-
den44.

1.2 Verkehrssicherheit und Opioide

Bei einem groBen Teil der Studien, die die Auswir-
kungen von Opioiden auf die verkehrsrelevante
Leistungsfahigkeit untersuchten, wurden die
Opioide kurzfristig und an gesunde, junge Proban-
den verabreicht4> 46 47, Das Opioid verursachte bei
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einmaliger Gabe eine verlangerte Reaktionszeit,
eine eingeschrankte Muskelkoordination und Defi-
zite in der Aufmerksamkeit und im Kurzzeitge-
dachtnis4® 49, Bei psychologischen Tests erzielten
die Testpersonen schlechtere Ergebnisse im Ver-
gleich zur medikamentenfreien Kontrollgruppe. Bei
Versuchen im Fahrsimulator verursachten die Pro-
banden einen signifikanten Anstieg der Kollisio-
nen®0, Dagegen konnten in anderen Untersuchun-
gen keine signifikanten Leistungseinschrankungen
nachgewiesen werden®! 52 Griinde hierfir sind
Unterschiede in der Fragestellung, den untersuch-
ten Opioiden, den Testverfahren und der Auswahl
der Probanden. Sie lassen Vergleiche zwischen
den einzelnen Untersuchungen oder Rickschlisse
auf die individuelle Fahrtiichtigkeit einer definierten
Gruppe nur schwer zu.

Das durchschnittliche Alter der Schmerzpatienten
liegt Gber 50 Jahre. Durch langandauernde, starke
Schmerzen und deren Folgen kann die Bewalti-
gung nicht nur komplexer Handlungen, wie das Au-
tofahren, sondern von Alltagsituationen einge-
schrankt sein. Eine Schmerztherapie mit einer, den
individuellen Bedlrfnissen angepaften, Opioidbe-
handlung kann eine Leistungsfahigkeit zuriickbrin-
gen, die im Einzelfall auch die Fahrtlichtigkeit wie-
derherstellen kann - zu diesem Ergebnis kommen
zwei Studiend3 54;

VIANIO et al.{1995) untersuchte den Effekt einer
langfristigen Morphintherapie auf die Fahrtlchtig-
keit. Zwei im Alter und Krankheit vergleichbare
Gruppen von Tumorpatienten (n gesamt = 49) fUhr-
ten verkehrsrelevante psychometrische Tests
durch, zusétzlich wurden ein Personlichkeitstest,
eine neurologische Untersuchung und Morphin-
Plasmaspiege! untersucht. Die beiden Gruppen un-
terschieden sich darin, daf3 eine ohne Analgetika
schmerzfrei war, die andere hierfir eine stabile
Morphintherapie bendtigte (durchschnittlich 209
mg orale Morphintagesdosis).

Die Ergebnisse der Morphinpatienten zeigten keine
signifikanten Unterschiede gegeniiber der Kontroli-
gruppe, auBer bei der Uberpriifung des Gleichge-
wichtssinnes bei geschlossenen Augen. Wohl war
eine Tendenz zu einer langsameren Ausfihrung der
Tests und einer erhdhten Fehlerquote bei einigen
psychometrischen Tests zu verzeichnen. Bis auf
zwei Ausnahmen konnte eine Korrelation zwischen
den Morphin-Plasma Konzentrationen und der
Ausflhrung der Tests nicht hergestellt werden.
Damit bestatigte sich der kiinische Eindruck, dafB

Tumorpatienten in gutem Allgemeinzustand, durch
eine stabile Morphintherapie nicht in dem MaB in
verkehrsrelevanten psychomotorischen Fahigkei-
ten eingeschrénkt sind, daB sie eine Gefahr flr die
Verkehrssicherheit darstellen.

STRUMPF et al. (im Druck) untersuchte die senso-
motorischen Fahigkeiten von Patienten mit einer
stabilen Opioidtherapie (Morphin, Buprenorphin,
Dihydrocodein, u.a.) in einem Fahrsimulator und
mit verkehrsrelevanten psychometrischen Tests. Im
Durchschnitt erzielten die Opioidpatienten schlech-
tere Ergebnisse als gesunde, medikamentenfreie
Fahrer, einzelne Patienten erzielten aber gleich
gute oder bessere Ergebnisse. Fir die Praxis emp-
fiehlt der Autor ein Fahrverbot in der Einstellungs-
phase, danach kann die Fahrtichtigkeit im Einzel-
fall positiv beurteilt werden. In Zweifelsfallen kann,
nach Ansicht des Autors, eine Uberpriifung der
sensomotorischen Fahigkeiten durch den TUV er-
folgen.

Inwieweit eine stabile Opioidtherapie zu einer er-
héhten Unfallhaufigkeit fGhren kann, 4Bt sich an-
hand der vorliegenden epidemiologischen Studien
nicht klaren. Auf einem Expertengesprach der
BASt zum Thema Fahrtlichtigkeit / - eignung unter
opiathaltigen Analgetika” vom 14.3. 1996 war im
Erfahrungsbereich der Experten nicht ein Fall be-
kannt, bei dem ein Fahrer aufgrund einer
Opioidtherapie fahrauffallig geworden war.

2 Empirische Untersuchung

2.1 Konzept

Als Grundkonzept der Untersuchung wurde eine
Befragung von schmerztherapeutisch tatigen Arz-
ten gewdahlt. Ein Fragenkatalog mit 29 Fragen
wurde den Schmerztherapeuten zugesandt, die
Beantwortung fand wahrend eines personlichen
Gespréaches statt. Zum Zweck der Protokollierung
wurde das Interview auf Band mitgezeichnet. Die
Interviews wurden alle von einer Person durchge-
fuhrt.

Vor Beginn der Untersuchung stand fest, dal3 nicht
auf alle Fragen eine vergleichbare Antwort gegeben
werden kann und dall Schatzungen und subjektive
Meinungen der Befragten in das Ergebnis ein-
flieBen werden. Wir haben uns fiir diesen Weg ent-
schieden, weil der Schmerztherapeut durch Kennt-
nis der gesundheitlichen Situation und Therapie die
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Leistungsfahigkeit des Patienten beurteilen kann
und ihm durch das Vertrauensverhéitnis eine Rick-
koppelung maoglich ist.

2.1.1 Auswahl der Interviewpartner

Bei der Auswahl der Interviewpartner wurden zu-
nachst folgende Zielkriterien definiert:

- klinisch tatige Arzte,
- in der Behandlung von Schmerzzustéanden tétig,
- mit der Opiat-/Opioidtherapie vertraut.

Da diese Untersuchung den Rahmen einer Pilot-
studie hat, wurde nur eine begrenzte Anzahl von
Therapeuten um ihre Mitarbeit gebeten: Vier Arzte
an drei Schmerzambulanzen, ein Leiter einer Pallia-
tivstation/Schmerzambulanz und ein Leiter einer
Zahnklinik. Die Interviews wurden in dem Zeitraum
Februar bis Juli 1996 durchgefuhrt. Die Wahl der
Kliniken richtete sich nach dem Einzugsgebiet der
Ambulanz und nach rdumlicher Nahe zur BASt.

Der Fragenkatalog fUhrt in seiner Einleitung die ge-
plante Anderung des StVG §24 a auf, sowie die
Zielsetzung dieser Befragung. Die Begriffe ‘Fahr-
tlchtigkeit” und "Fahreignung” werden definiert.

Ort Art der Kiinik Verwendung
von Opioiden
Bonn Schmerzambulanz ja
Palliativstation

Dusseldorf | Schmerzambulanz ja
Essen Schmerzambulanz ja
Kdln Schmerzambulanz ja
Bonn Zahnklinik nein

2.1.2 Aufstellung des Fragenkatalogs

Von den 29 Fragen betreffen 6 den Bereich Grund-
erkrankung - Schmerz, 3 Fragen den Bereich
Opioide - Therapieformen - Koanalgetika, 4 Fragen
den Bereich Kontakt zwischen behandelndem Arzt
und Patient. Das Schwerpunkithema ist der
Schmerzpatient - Verkehrssicherheit - Beurteilung
der, durch die Opioidtherapie verursachten, Lei-
stungseinschrankungen durch den behandelnden
Arzt mit insgesamt 15 Fragen (Fragenkatalog und
Protokolle sind im Anhang wiedergegeben).

2.2 Ergebnis

Wesentliche Ergebnisse der Literaturtbersicht wer-
den in dieser empirischen Untersuchung bestétigt.

2.2.1 Patienten mit Opioidtherapie

Opioide werden zur Kontrolle von starken Schmerz-
zustanden eingesetzt, die entweder akut auftreten
oder schon seit langerer Zeit bestehen kénnen.

Der groBte Anteil opioidhaltiger Medikamente wird
in einem Krankenhaus intra- oder postoperativ zur
Schmerzstillung eingesetzt, d.h. unter stationdren
Bedingungen. Diese Patienten fahren aufgrund
ihrer Rahmenbedingungen kein Auto.

Werden bei einer ambulanten Operation Opioide
eingesetzt, wird im Vorbereitungsgesprach mit
dem Anasthesisten eine 24-stlindige Fahrabsti-
nenz besprochen, die es dem Patient erlaubt, im
Vorfeld die Heimfahrt so zu planen, daB3 er nicht
selbst ein Fahrzeug lenken muB.

Ambulant finden Opioide Anwendung zur langfristi-
gen Behandlung von Schmerzen auf Palliativsta-
tionen, in den Ambulanzen der Fachabteilungen, in
der Schmerzambulanz und im hausarztlichen Be-
reich.

Die befragten Schmerzambulanzen versorgen zwi-
schen 255 und 750 Patienten pro Jahr (1994). Die
Behandlung ist vorwiegend ambulant, eine sta-
tiondre Behandlung kann kurzfristig in der Einstel-
lungsphase, bei Dosisumstellungen oder Progress
der Grunderkrankung notwendig sein.

Die von den Schmerzambulanzen versorgten Pati-
enten leiden an Grunderkrankungen mit chroni-
schem Verlauf.

Patienten mit malignem Tumorleiden machen in
allen befragten Schmerzambulanzen den gréBten
Teil des Patientengutes aus (~50 % - 80 %). Abhén-
gig ist der Anteil an Tumorpatienten vom Einzugsge-
biet und den Uberweisenden Fachabteilungen.

Schmerzpatienten mit chronisch benignen Grund-
erkrankungen machen in allen befragten Schmerz-
kliniken den prozentual geringeren Anteil des Pa-
tientengutes aus. Sie haben Vorbehandlungszeiten
inrer Schmerzsymptomatik von bis zu 10 Jahren.
Insbesondere in dieser Patientengruppe kommen
zu den organischen Ursachen héaufig psychoso-
ziale Rahmenbedingungen, die die Chronifizierung
der Schmerzen férdern.
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Verteilung nach Geschlecht, Alter und Arbeits-
fahigkeit
Die Indikation fir eine Opioidtherapie ist bei den

befragten Schmerzambulanzen Uber beide Ge-
schlechter gleichermafen verteilt.

Das Aiter der Patienten bewegt sich im mittleren
Bereich. Die Aufstellung einer ausgewéhlten
Schmerzambulanz (1994, n = 255) zeigt folgende
Altersverteilung ihrer Schmerzpatienten:

31 - 40 Jahre 13,8 %
41 - 50 Jahre 20,0 %
51 - 60 Jahre 31,2 %
61 - 70 Jahre 16,9 %

Zum Arbeitsleben ihrer Schmerzpatienten kann
keine der befragten Schmerzambulanzen eine ge-
nauere Aussage machen. Nach Schatzungen der
Schmerzambulanz Essen gehen insgesamt 50 %
der hier behandelten Patienten einer Arbeit nach.

2.2.2 Opioidtherapie
Therapieplanung

Ziel einer Opioidtherapie ist in der Regel die
Schmerzfreiheit in Ruhe und unter Belastung, im
Einzelfall kann eine Schmerzreduktion schon aus-
reichend und befriedigend sein. Die Therapie sollte
moglichst nebenwirkungsarm und ohne Beein-
trachtigung des BewuBtseins zu sein.

Alle befragten Schmerzambulanzen verwendeten
das von der WHO empfohlene Stufenschema zur
Behandlung von Tumorschmerzen (z. T. in modifi-
zierter Form).

Im Verlauf der Behandlung von Tumorpatienten ist
eine Opioidtherapie in nahezu 100 % indiziiert. Bei
chronisch benignen Grunderkrankungen werden
dagegen deutlich seltener Opioide verschrieben.

Eine der befragten Schmerzambulanzen verordnet
eine Opioidtherapie bei 98 % der Patienten im Vor-
lauf einer malignen Grunderkrankung (n = 660) und
bei 50 % der Patienten mit einer benignen Erkran-
kung (n = 88). Eine zweite Schmerzambulanz diffe-
renziert zudem zwischen der Verordnung von
schwachen und starken Opioiden: 1994 erhielten
von 413 Patienten mit einer malignen Grunderkran-
kung 51 % schwache und 60 % starke Opioide.
Von den 289 Patienten mit einer benignen Erkran-
kung erhielten dagegen 30 % schwache und 10 %
starke Opioide.

Applikationsart

Bevorzugt wird nach der Einstellungsphase eine
orale Opioideinnahme, die die schmerzstillende
Substanz verzogert freisetzt (Retardtabletten).
Hierdurch wird ein relativ gleichbleibender Wirk-
stoffspiegel im Blut garantiert.

Eine ausgewahlte Schmerzambulanz verwandte
1994 zu 95 % orale Retardopioide, gegebenenfalls
kombiniert mit einem schneliwirkenden Opioid bei
Schmerzspitzen. Subkutane, intravendse, peridu-
rale und intrathekale Applikationsformen wurden
bei weniger als 3 % der opioidpflichtigen Patienten
angewandt.

Unterschiede in der Gestaltung der Opioidtherapie
(Applikationsform, Dosierungsdauer, -anderung)
sind nicht in den befragten Schmerzambulanzen
festzustellen, sie richtet sich allein nach den Be-
durfnissen des Patienten. Dabei wird insbesondere
bei Patienten mit malignen Erkrankungen eine hau-
figere Anpassung des Therapieplanes an eine ver-
dnderte gesundheitliche Situation (bedingt durch
Tumorprogress, Metastasierung, schmerzhafte Be-
handlungsformen, u. a.) notwendig. Deshalb unter-
stlitzen einige Schmerzambulanzen das Fdhren
eines Schmerztagebuches durch den Patienten,
um das Wohlbefinden, das Schmerzverhalten und
die Compliance des Patienten transparenter zu
machen und eine etwaige psychische Abhéngig-
keitsentwickiung friihzeitig zu erkennen.

Dosierung

Die Angaben, die die befragten Schmerzambulan-
zen zur Dosishéhe machten, zeigt Tabelle 4. Dabei
ist erwadhnenswert, daf3 die Patienten, die mit Mor-
phindquivalenzdosen im Bereich der Hochstdosen
behandelt werden, aufgrund ihrer fortgeschrittenen
Grunderkrankung fahruntichtig sind.

Hdchstdosen
(Tagesdosis)

Tagesdosis bei
90 % der be-
handelten Pat.

Dosisrange
(Tagesdosis)

4,6 gr Morphin iv
2 gr Morphin po

Bonn - -

Dusseldorf | 30 - 3000 mg 30 - 300 mg 3 gr Morphin
Essen 20 - 6000 mg | 200 - 300 mg 6 gr Morphin
Kéln 30 - 3000 mg 60 - 300 mg 3 gr Morphin

Tab. 4: Dosierung von Opioiden
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Serumspiegelmessung

Keine der befragten Schmerzambulanzen erstellen
routinemaBig Morphinserumspiegel. Die individu-
elle Opioiddosis richtet sich nach der Wirkung
(Analgesie) bzw. den Nebenwirkungen (z.B. Atem-
depression). Zu den seltenen Indikationen, eine
Opioidkonzentration im Blut oder im Urin zu mes-
sen, zahlen eine Kontrolle der Patientencom-
pliance, Verdacht auf Beigebrauch und Studien-
zwecke.

Koanalgetika

Kombinationen von Opioiden mit anderen Medika-
menten sind haufig. Folgende Substanzgruppen
erganzen sich sinnvoll mit einer Opioidtherapie:
Antidepressiva, Antiepileptika, Hormone, Myotono-
lytika, periphere Anaigetika, Antiemetika, Laxan-
tien.

Die Kombination von Nichtopioidanalgetika mit
Opioiden entspricht der state of the art - Behand-
lung von Schmerzen nach dem WHO Stufen-
schema, sie besitzen keine sedierenden Nebenwir-
kungen.

Antidepressiva dagegen kdnnen schon bei einer
niedrigen Dosierung eine Sedierung verursachen.

Eine Indikation Benzodiazepine, Barbiturate oder
Stimulantien mit Opioiden zu kombinieren besteht
fir ambulante Schmerzpatienten nur in Ausnahme-
fallen.

Insbesondere bei benignen Erkrankungen geht das
Bestreben dahin, psychosomatische und psychi-
sche Ursachen einer Schmerzsymptomatik inhalt-
lich aufzuarbeiten und beispielsweise mit einer
psychologischen Betreuung zu unterstitzen.

Patientenfiihrung

Alle befragten Schmerzambulanzen halten mit den
ambulanten Patienten in der Einstellungsphase
nach mindestens zwei Tagen Ricksprache Uber

den Therapieerfolg/ -miBerfolg. Dabei wird eine
Kontrolie der Schmerzintensitat nach international
anerkannten Skalen (VAS, NRS, u.a.) durchgefihrt
und gegebenenfalls eine Dosisdnderung veranlaBt.
Der Kontakt kann persénlich oder telefonisch erfol-
gen.

Die mittlere Dauer der Einstellungsphase variiert je
nach befragter Schmerzambulanz zwischen 4 Ta-
gen und 2 Wochen, kann aber auch individuell
deutlich langer sein. Die Einstellungsdauer gilt als
beendet, wenn der Patient mit derselben Opioid-
dosis mehrere Tage schmerzfrei lebt.

Nach erfolgter Einstellung tberweist die Schmerz-
ambulanz den Patienten an die Fachabteilung oder
den Hausarzt zurlick zur weiteren Versorgung. Ist
dies nicht mdglich, kann in einzelnen Féllen die
Schmerztherapie auch dauerhaft von der Ambu-
lanz Gbernommen werden, oft in enger Zusammen-
arbeit mit dem Hausarzt.

Nach der Einstellungsphase findet der Patient-Arzt
Kontakt nach Bedarf statt, spatestens jedoch alle 4
Wochen. Ein Arzt kann Medikamente, die unter das
Betdubungsmittelgesetz fallen, in der Regel nur flr
einen Zeitraum von 30 Tagen verschreiben. Dieser
Kontakt kann bei stabilem Krankheitsverlauf, aus-
reichender Kontrolle der Symptomatik und gewéahr-
leisteter Grundversorgung telefonisch erfolgen.
Das weiteste Intervall bis zur ndchsten personli-
chen Wiedervorstellung betragt drei Monate.

2.2.3 Fahr(unjtiichtigkeit bzw. Fahr(un)taug-
lichkeit

Aktive Verkehrsteilnahme der Fahrzeugfiithrer
unter Morphin-Therapie

Die Tabelle 5 zeigt Schatzungen der Schmerzthera-
peuten, wie viele ihrer Patienten als Fahrzeugfiihrer
aktiv am StraBenverkehr teilnehmen.

Anzahl amb. Pat./1994

Patienten mit maligner/
benigner Erkrankung (%)

Geschitzte Anzahl der Patienten mit einer Opioid-
therapie und aktiver Verkehrsteilnahme mit

maligner Erkrankung benigner Erkrankung

Bonn - 80/20 - -

Disseldorf 255 80/20 circa 30-40 circa 15
Essen 748 88/12 circa 300 circa 45
Kéln 702 58/42 circa 30-50 circa 10-15

Tab. 5: Geschétzte aktive Verkehrsteilnahme der Patienten mit einer Opioidtherapie
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Den EinfluB3, den die befragten Schmerztherapeu-
ten auf die Beurteilung der Fahrtlchtigkeit ihrer Pa-
tienten nehmen, ist sehr unterschiedlich:

Er reicht vom unterschriebenen Consensus, aktiv
kein Fahrzeug zu fihren, Gber ein intensives Bera-
tungsgesprach bis hin zur Behandlung dieses The-
menbereiches nur auf Nachfrage des Patienten.

Absolute Fahruntiichtigkeit

Einig sind sich alle Schmerztherapeuten Uber die
absolute Fahruntichtigkeit bei einer Opioidthera-
pie wahrend der Einstellungsphase, bei groBeren
Dosisédnderungen, bei stdndig wechselnden Thera-
pieverlaufen und bei Beigebrauch (z.B. Alkohol). In
einzelnen Schmerzambulanzen gilt ein Patient auch
als fahruntlichtig, wenn er eigenstandig auBerhalb
des vorgegebenen Therapierahmens seine Opioid-
dosis &ndert oder wenn er akut in der Schmerzam-
bulanz Opioide bedarf.

Relative Fahruntiichtigkeit

Nach der Einstellungsphase erfolgt eine erneute
Beurteilung der Fahrtlichtigkeit, wenn der Patient
eine gleichbleibend stabile Opioiddosis erreicht
hat, wenn er sich an die Wirkung dieses Medika-
mentes auf seinen Organismus gewdhnt hat und
eine Toleranzentwicklung gegeniiber den Neben-
wirkungen eingetreten ist.

Dies geschieht bei zwei der befragten Schmerzthe-
rapeuten in einem intensiven Patientengesprach.
Hierbei wird die selbstbestimmte Mobilitat als Zu-
gewinn an Lebensqualitat verstanden und die Not-
wendigkeit zu fahren flr Berufstatige, flr Patienten
mit Kindern und Patienten mit haufigen Therapien
an weiter entfernten Tumorzentren unterstrichen.

In einer weiteren Schmerzambulanz werden in
einem Patientengesprach die Wirkungen und Ne-
benwirkungen einer Opioidtherapie in Bezug auf
eine verantwortungsvolle Tatigkeit (z.B. aktive Ver-
kehrsteilnahme) abgewogen. Aufgrund einer unkla-
ren Rechtsgrundlage wird die Fahrtlchtigkeit for-
mal jedoch negativ beurteilt, diese Erklarung muB
der Patient schriftlich bestatigen. Hier wurde der
Wunsch geauBert, eine Rechtsgrundlage zu schaf-
fen, unter der die Fahrtiichtigkeit eines opioid-
pflichtigen Patienten individuell beurteilt werden
kann.

FUr einen Schmerztherapeuten wird nach der Ein-
stellungsphase die Fahrtlichtigkeit unter der

Opioidtherapie erst auf Nachfrage des Patienten
thematisiert.

Morphinpflichtige Berufskraftfahrer

In zwei der befragten Schmerzambulanzen bestan-
den Erfahrungen mit opioidpflichtigen Berufskraft-
fahrern (n = 13). Nur einer dieser Berufskraftfahrer
(Fahrlehrer) konnte weiterhin an seinem Arbeits-
platz bleiben, 12 Patienten - vorwiegend Busfahrer
- wurden entweder berentet oder vom Arbeitgeber
auf einen neuen Arbeitsplatz umgesetzt. Alle be-
fragten Schmerztherapeuten beflirworteten stren-
gere Beurteilungskriterien fur Berufskraftfahrer un-
ter einer Opioidtherapie als flir private Autofahrer.

Im Erfahrungsbereich der befragten Schmerzthera-
peuten ist kein Unfall, der durch eine Opioidthera-
pie verursacht wurde, bekannt geworden.

Suchtentwicklung unter Morphintherapie

Die Inzidenz von opioidpflichtigen Schmerzpatien-
ten mit Suchtpotential wird im Erfahrungsbereich
aller befragten Schmerzpatienten auf < 1 % ge-
schétzt.

Bestatigt sich bei einem Patienten mit einer chro-
nisch benignen Grunderkrankung und steigendem
Opioidbedarf der Verdacht einer Suchtentwickiung
trotz straffer Medikamentenplanung und Fihren
eines Schmerztagebuches, wird die Therapie ab-
gebrochen. Hierzu werden die opicidhaltigen Medi-
kamente langsam ausgeschlichen und der Patient
einer Entwdhnungstherapie zugefiihrt. Wahrend
dieser Phase besteht absolute Fahruntlichtigkeit.

Bei Patienten mit einer zugrunde liegenden malig-
nen Erkrankung ist eine Steigerung der Opioiddo-
sis meist in einer Progredienz des Tumorgesche-
hens begrindet.

Einschatzung des Verkehrssicherheitsrisikos

Alle Schmerztherapeuten beurteilten die Ein-
schrdnkung der Verkehrssicherheit, die durch
Opioide verursacht wird, folgendermaBen:

Bei einer Langzeittherapie mit gleichbleibender
Opioiddosis besteht im Einzelfall keine Gefdhrdung
der Verkehrssicherheit. Dies gilt auch fir eine Kom-
binationstherapie; mégliche potenzierende Effekte
auf die Nebenwirkungsrate, die Dosierung und das
Einnahmeverhalten sind jedoch bei der Beurteilung
zu berlicksichtigen. Bei kurzdauernder Therapie,
bei schwankendem Opioidbedarf, bei unkontollier-
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tem Beigebrauch (Medikamente, Alkohol, u.a.) be-
steht Fahruntichtigkeit.

Von allen befragten Schmerztherapeuten wurde die
Frage einer Alternative zur Opioidtherapie in Hin-
sicht auf die Verkehrssicherheit gestelit: Stellen Pa-
tienten mit unbehandelten starken Schmerzen oder
unzureichender Therapie nicht ein gréBeres Ge-
fadhrdungspotential dar?

Die Auswirkungen, die ein Wegfall des Arzneimit-
telausschluBes aus dem geplanten § 24 a StVG be-
deuten wirde, wurde von den interviewten Ge-
sprachspartnern einheitlich interpretiert.

Eine starke Einschrankung der Lebensqualitét er-
warten die Schmerztherapeuten fiir ihre opioid-
pflichtigen Patienten mit chronisch benignen Er-
krankungen und langdauernden Tumorerkrankun-
gen.

Fir drei der befragten Schmerztherapeuten wirde
die Herausnahme des Arzneimittelausschlusses
eine Einschrankung ihrer drztlichen Beratungsfunk-
tion bedeuten und sie mdglicherweise in Einzelfal-
len zu einer weniger standardisierten, unzureichen-
den und nicht unbedingt weniger einschréankenden
therapeutischen Alternative zwingen.

2.3 Zusammenfassung

In den befragten Schmerzambuianzen machen Pa-
tienten mit einer malignen Grunderkrankung den
gréBten Anteil (zwischen 50 - 80 %) des Patienten-
gutes aus. Sie erhalten im Verlauf ihrer Krankheit
nahezu alle starke Opioide.

Haufige Diagnosen bei Schmerzpatienten mit chro-
nisch gutartigen Erkrankungen sind Verletzungen
des peripheren Nervensystems und Ricken- und
Wirbelerkrankungen. Starke Opioide werden flr
diese Patientengruppe erst eingesetzt, wenn an-
dere Therapiemdglichkeiten ausgeschopft sind.

Alle befragten Schmerzambulanzen richten ihre
Therapie nach dem WHO Stufenschema fiir Tu-
morschmerzen.

Bevorzugt und weitaus am héufigsten verwandt
wird die perorale Einnahme der Opioide in einer
Retardform. Bei Schmerzspitzen kann die Ba-
sistherapie durch schnell wirksames Morphin er-
ganzt werden. Die tagliche Morphindosis bewegt
sich flir einen groBlen Teil der Patienten zwischen
30 - 300 mg.

Kombinationen mit anderen Medikamenten sind
sehr haufig. Nichtopioidanalgetika unterstitzen die
analgetische Wirkung, sedieren aber nicht. Bei
Kombinationen mit Antidepressiva und Antiepilep-
tika wird zur Unterstitzung der Analgesie eine sub-
therapeutische Dosierung gewéhlt, geringe vigilanz-
einschrankende Effekte kdnnen sich auch bei die-
ser Dosierung zeigen. Benzodiazepine, Barbiturate
und Stimulantien werden selten und wenn, dann
bevorzugt in der Terminalphase einer Erkrankung
mit einer Opioidtherapie kombiniert.

Soweit Angaben gemacht wurden, schéatzten die
Schmerztherapeuten die Anzahl der Patienten, die
aktiv am StraBenverkehr teilnehmen, im Vergleich
zur Gesamtpatientenzahl niedrig ein.

Alle befragten Schmerztherapeuten sind sich einig
Uber eine absolute Fahruntlichtigkeit wahrend der
Einstellungsphase, bei groBeren Dosisdnderungen,
bei wechselnden Therapieverlaufen und unkontrol-
liertem Beigebrauch von beispielsweise Alkohol.

Bei einer Langzeittherapie mit gleichbleibender
Opioiddosis kann im Einzelfall keine Gefahrdung
der Verkehrssicherheit bestehen. Dies gilt auch fir

-eine  Kombinationstherapie; mdgliche potenzie-

rende Effekte auf die Nebenwirkungsrate, die Do-
sierung und das Einnahmeverhalten sind bei der in-
dividuellen Beurteilung der Fahrtlichtigkeit zu
berlcksichtigen.

Die Thematisierung der Verkehrssicherheit unter
einer opioidhaltigen Therapie wird von den befrag-
ten Schmerztherapeuten unterschiedlich gewich-
tet, er reicht vom unterschriebenen Consens kein
Auto zu fahren Uber ein intensives Beratungsge-
sprach bis hin zur Behandlung dieses Themenbe-
reiches auf Nachfrage des Patienten.

Erfahrungswerte mit Berufskraftfahrern unter einer
Opioidtherapie waren beschrankt, sie waren zum
groBten Teil aufgrund ihrer Grunderkrankung be-
rentet oder auf einen neuen Arbeitsplatz versetzt
worden. Theoretisch forderten die Schmerzthera-
peuten strengere Beurteilungskriterien fir Berufs-
kraftfahrer als fUr private Kraftfahrer.

Die Suchtentwicklung unter einer Opioidtherapie
liegt in allen befragten Schmerzambulanzen deut-
lich unter 1 %. Steigt bei einem Tumorpatienten der
Bedarf an Opioiden liegt meist eine Progredienz
des Tumorgeschehens zugrunde.

Bestatigt sich bei einem Nicht-Tumorpatienten ein
Suchtverdacht, fihrt dies zu einem Abbruch der
Opiocidtherapie.
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Alle befragten Schmerztherapeuten sehen bei
einem Wegfall des Arzneimittelausschlusses aus
dem geplanten § 24 a StVG eine starke Einschran-
kung der Lebensqualitat flr opioidpflichtige Patien-
ten mit chronisch benignen und langandauernden
Tumorerkrankungen.

Sie weisen auf die Gefdhrdung der Verkehrssicher-
heit durch méglicherweise haufigeres Fahren unter
den Auswirkungen von Schmerzen und eine ver-
stérkte Anwendung von nicht unbedingt weniger
einschrankenden therapeutischen Afternativen hin.

3 Internationaler Vergleich ge-
setzlicher Grundlagen zum
Fihren eines Kfz unter dem
EinfluB opioidhaltiger Sub-
stanzen

3.1 Konzept
Die Untersuchung wurde in schriftlicher Form mit-
tels Fragebogen durchgefiihrt.

Als Ansprechpartner wurden staatliche Institute,
vergleichbar mit der BASt, oder Universitdten aus-
gewahit.

3.1.1 Auswahl der Untersuchungsorte und
Ansprechpartner

Der Schwerpunkt des internationalen Vergleiches
wurde auf Europa gelegt, deshalb wurden 9 eu-
ropdische Staaten angeschrieben. Hierzu zéhlten:
Osterreich, Holland, Spanien, Frankreich, Schweiz,
Finnland, Danemark, Schweden und GroBbritan-
nien.

Zusétzlich wurden 3 auBereuropaische Staaten um
Beteiligung an der Befragung gebeten: die Verei-
nigten Staaten, Kanada und Australien. In diesen
Staaten wird die Forschung auf dem Gebiet Fah-
ren unter dem EinfluB berauschender Substanzen’
{driving under influence = DUI) mit Nachdruck be-
trieben. Zudem bestehen Erfahrungen mit einer
DUI - Gesetzgebung z.T. schon seit einer Dekade.

Es war nicht Ziel dieser Untersuchung, einen voll-
standigen Uberblick (iber gesetzliche Regelungen
zum Fahren unter dem EinfluB opioidhaltiger Sub-
stanzen in allen européischen Landern zu erstellen,
vielmehr sollten stichpunktartig die gesetzlichen
Losungswege einzelner Lander eruiert werden.

3.1.2 Aufstellung des Fragebogens

Die internationale Abfrage enthielt einen Komplex
von 5 Fragen Uber die Gesetzgebung zum Fahren
unter dem EinfluB von Drogen. Dabei wurde der
Schwerpunkt auf die Art der Gesetzgebung, Be-
weisflhrung, die Behandlung von Polytoxikomanie
vor dem Gesetz und die Beurteilung von Substan-
zen unter verkehrsrelevanten Gesichtspunkten, die
sowoh! als Medikament als auch als illegale Droge
Anwendnung finden, gelegt.

Sowoh! Anfrage als auch Beantwortung erfolgte in
schriftlicher Form in englisch bzw. deutscher Spra-
che. (Der Fragenkatalog ist im Anhang wiedergege-
ben).

3.2 Ergebnisse

3.2.1 Teilnehmende europaische Lander

Von den 9 angeschriebenen europaischen Landern
haben 7 geantwortet (Bild 3).

3.2.1.1 Danemark

Der danische Ansprechpartner geht nicht auf den
Fragenkatalog ein, er verweist auf 2 kirzlich er-
schienene Veréffentlichungen zu diesem Thema:

1. Drugs other than alcohol an driving in the Euro-
pean Union by Dr. J. J. DE GIER, Maastricht:

europdisches Institution Autor
Land
Danemark University of Copenhagen |Dr. Bent P,
Institute of forensic KAEMPE,
medicine Ph.D.
Finnland Central organisation for Dr. Martti
Traffic safety in Finnland  |MAKI
National Puplic Health Dr. Pirjo
insitute LILLSUNDE
Frankreich INRETS (Institut National |Jean-Pierre
de Recherche sur ie MEDEVIELLE
Transports et leur Sécurité)
GroBbritannien UK Department of Trans- |Dr. R. J.
port, Road safety devision |TUNBRIDGE
ltalien CBFT (Centre of Behavorial |Prof. S. D.
and Forensic Toxicology) |FERRARA
Osterreich Kuratorium fur Verkehrs-  |Dir. Dkfm. F.
sicherheit M. BOGNER
Schweiz Universitat Zirich - Irchel |Dr. P. X. ITEN
Institut fir Rechtsmedizin

Bild 3: Teilnehmer der europaischen Umfrage
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Institute fir Human Psychopharmacology,
University of Limburg IHP 95-54,
ISBN 90-5147-027-4

2. Alcohol, drugs and medicines and driving. Draft
report, working party 1. Given December 1995
by Directorate General for transport of the Euro-
pean Commission V11/392/1995

Nach DE GIER ist in Danemark die Fahreignung
und -tlchtigkeit einer Person unter dem Einfluf3 von
Drogen und Alkohol nach dem Danish Road Traffic
Act, Paragraph 54 und 56-3 geregelt.

Aussagen zur Beurteilung von arztlich indiziierten
Opioiden durch die Gesetzgebung zum ‘Fahren
unter Drogen” ist durch diese Informationsquelle
nicht maéglich.

3.2.1.2 Finnland

In Finnland kann ein Fahrer verurteilt werden, wenn
er durch die Einnahme von Drogen/Alkohol in
einem derartigen Ausmag intoxikiert ist, daB er eine
Gefahr fur die Verkehrssicherheit darstellt. Das
Fahren unter dem EinfluB von Alkohol/Drogen stellt
einen strafrechtlichen Tatbestand dar, der im penal
code 23 und im Narcotic act 1289/93 geregelt ist.
Die hiervon betroffenen Drogen sind im narcotic
decree (1603/93) aufgezahlit. Grenzwerte fir Dro-
gen gibt es nicht, auch gibt es keine Ausnahmere-
gelung fir &rztlich indiziierte Opioide. Durch ein
toxikologisches Gutachten wird individuell beur-
teilt, ob die Wirkung und die Konzentration der im
Blut des Fahrers nachgewiesenen Substanz bzw.
deren Metaboliten, die eingeschrankte Fahrtiichtig-
keit verursachen kann. Die Polizei kann zusétzlich
zu der eigenen Beurteilung der Fahrtiichtigkeitsein-
schrankung eine medizinische Untersuchung an-
fordern, dies geschieht bei circa jedem vierten Ver-
dachtsfall.

Vor Gericht ist ein Nachweis der Droge im Blut
zwingend, Urinuntersuchungen sind freiwillig und
dienen dem Screening. Bei einer Verurteilung be-
steht die Strafe aus Geldstrafen, Fiihrerscheinent-
zug und/oder Geféngnis. Der gleichzeitige Nach-
weis von Alkoho! und Drogen kann zu einer Er-
héhung der Strafe fUhren.

Zusétzlich kommt der Fahrer flir die Untersu-
chungs- und ProzeBkosten auf, bei einem Unfall
kénnen Versicherungsleistungen verloren gehen
und Kompensationsleistungen anfallen.

3.2.1.3 Frankreich

La commission des Lois de I'Assemblée nationale
hat der franzdsischen Regierung im Mérz 1996
einen Gesetzesentwurf zum Fahren unter Dro-
geneinfluB vorgelegt. Danach machen sich Fahrer,
die unter dem EinfluB von Drogen einen Unfall mit
Personenschaden verursachen, strafbar. Zu diesen
Drogen zahlen u.a. Haschisch, Kokain, Ecstasy,
aufgelistet im Livre Blanc (Livre Blanc, Sécurité
routiere, drogues licites ou illictes et médicaments).
Grenzwerte und Nachweisgrenzen werden nicht
aufgefihrt. Medikamente sind von dieser Geset-
zesregelung ausgenommen. Als Beweismaterial
gelten die Blutanalyse und die Befunde einer medi-
zinischen Untersuchung. Als StrafmalB werden bis
zu 2 Jahren Haft und bis zu 30.000 F verhangt.
Zudem kann es zum Filhrerscheinentzug, Straf-
punkten und Sicherstellung des Fahrzeuges kom-
men.

3.2.1.4 GroBbritannien

Die in GroBbritannien fUr das Fahren unter dem
EinfluB von Drogen zutreffenden Gesetze sind im
Strafrecht festgelegt. Nach dem Road Traffic Act
1988 Section 4 und Road Traffic Act 1991 Section
3 macht sich eine Person, die, wenn sie ein Auto
auf Offentlichen StraBBen oder Platzen fahrt oder
fahren will, strafbar, wenn sie aufgrund von Alkohol
oder Drogen fahrunttichtig ist.

Die Drogen sind im Gesetzestext nicht einzeln auf-
gefiihrt. Arztlich indiziierte, méglicherweise die
Fahrtlichtigkeit einschriankende Medikamente, sind
nicht aus der Gesetzgebung herausgenommen. In-
dividuell wird der Nutzen, ob und inwieweit eine
Einschrankung der verkehrsrelevanten Fahigkeiten
vorliegt, beurteilt. Auch bei der Politoxikomanie ist
das AusmaB der Fahruntiichtigkeit Beurteilungs-
grundlage, nicht die Tatsache, daB mehr als eine
Droge/Medikament zu der Fahruntiichtikeit geflihrt
haben.

Bleibt der Verdacht auf eine eingeschrankte Fahr-
tlchtigkeit nach einer negativen Atemalkoholana-
lyse bestehen, kann der Polizist eine Biutanalyse
auf Drogen (seltener auch Urin) und eine medizini-
sche Untersuchung veraniassen.

3.2.1.5 Halien

Das Gesetz zum Fahren unter dem EinfluB von
Betdubungsmitteln ist im Art. 187 of Law 285 of
30/04/1992 New Highway Code § 1-3 verankert.
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Da § 2 noch nicht vollstandig implementiert ist,
wird fur die Beweisfihrung der Art. 186 of
12/07/1990 angewandt.

Eine detaillierte Aufzahlung der psychoaktiven und
suchterzeugenden Substanzen wird nicht gege-
ben, ebensowenig Grenz- und Nachweisgrenzen.
Fir arztlich indiziierte Opioide oder Politoxikoma-
nie ist eine Ausnahmeregelung aus dem New High-
way Code nicht vorgesehen.

AnlaB fur eine Untersuchung stelit ein Unfall oder
der Verdacht dar, daB ein Fahrer unter dem Einflu
von suchterzeugenden bzw. psychoaktiven Sub-
stanzen Auto fdhrt. Eine toxikologische Untersu-
chung biologischer Fliissigkeiten (z.B. Blut,
Urin,...), sowie eine medizinische Untersuchung
sind Teil der Beweisfiihrung. Eine Korrelation zwi-
schen der nachgewiesenen Fahruntiichtigkeit und
der nachgewiesenen Substanz im Blut muB herzu-
stellen sein.

Wird ein Autofahrer verurteilt, hat er mit Strafen wie
bei Alkoholfahrten zu rechnen: Gefangnisstrafe bis
zu einem Monat, Flihrerscheinentzug (6 Wochen
bis 3 Monate) und eine Uberprifung der Fahreig-
nung.

3.2.1.6 Osterreich

Wer sich in einem durch Alkohol oder Suchtgift be-
eintrachtigten Zustand befindet, darf nach § 5 der
Osterreichischen StVO ein Fahrzeug weder lenken
noch in Betrieb nehmen. Aligemeine Vorschriften
zum Fahren unter psychotropen Substanzen, Poli-
toxikomanie, u.a. ist in § 58 StVO festgelegt.

Die Suchtstoffe sind nicht im § 5 StVO definiert, es
wird auf die Bestimmungen des Suchtgiftgesetzes
§ 1 Abs. 1 - 3 SGG (Suchtgiftgesetz) und § 1 Abs.1
und 2 SGV (Suchtgiftverordnung) zurlickgegriffen.
Hierzu zahlen unter anderem Cannabis, Heroin,
Kokain, Opium, LSD, Methadon, Codein, Amphe-
tamine. Eine Ausnahmeregelung besteht fir Opiat-
abhangige, die mit Methadon substituiert werden.
Bisher gibt es keine Regelung fiir opioidpflichtige
Schmerzpatienten. In Anlehnung an das Uberein-
kommen der Vereinten Nationen Uber psychotrope
Stoffe 1971 und gegen den unerlaubten Verkehr
mit Suchtstoffen und psychtropen Stoffen 1988
plant Osterreich ein "Suchtmittelgesetz’, das neben
den Opiatabkémmlingen, Barbiturate und die Ben-
zodiazepine enthilt.

Flr die verwaltungsrechtliche Ahndung reicht es
nicht -aus, daB3 der betreffende Lenker unter der

Einwirkung von (Alkohol und / oder} Suchtgift steht;
vielmehr ist erforderlich, daB diese Person als von
(Alkohol und/oder) Suchtgift beeintrachtigt zu qua-
lifizieren ist. Der Nachweis der Beeintrachtigung
wird durch eine klinische Untersuchung (Polizei-
bzw. Amtsarzt) im Einzelfall nachgewiesen. Der Ab-
lauf der kiinischen Untersuchung ist nicht geregelt.
Der Fahrer muB einer Blutuntersuchung nicht zu-
stimmen, er kann jedoch zur Harnabgabe ver-
pflichtet werden. Rechtliche Folgen einer Drogen-
fahrt sind nach § 99 Abs.1 lit. a StVO eine Geld-
strafe (6S 8000,- bis 50000,-) bzw. Arrest (1 bis 6
Wochen), Fuhrerscheinentzug (1 bis 3 Monate),
Fahreignungsiberprifung und das Einleiten eines
Strafverfahrens wegen Suchtstoffbesitz (§ 16
Abs.1 SGG).

Strafrechtlich wird ein Fahrer erst verfolgt, wenn er
unter dem EinfluB von Drogen einen Unfall mit Per-
sonenschaden verursacht hat.

3.2.1.7 Schweiz

Anders als Fahren unter AlkoholeinfluBB wird Fahren
unter Drogen-/Medikamenteneinwirkung in der
Schweiz derzeit durch kantonale Strafprozessord-
nungen ais bloBe Ubertretung geahndet (Verkehrs-
regelordnung (VRV) Art.2 Abs.1, StraBenverkehrs-
gesetz (SVG) Art.31 Abs.2 und Art. 90). Geplant ist
die Aufnahme einer neuen Regelung Art. 55 a in
das SVG: Fahrzeugfihrer und an Unféllen betei-
ligte StraBenbenutzer, bei denen Anzeichen von
BetaubungsmitteleinfluB oder von Fahrunfahigkeit
wegen Arzneimittelgebrauchs vorliegen, sind der
Urin- und der Blutprobe sowie einer arztlichen Un-
tersuchung zu unterziehen. ...". Die Drogen bzw.
Arzneimittel sind im VRV und SVG nicht definiert,
ebensowenig existieren rechtliche oder wissen-
schaftlich anerkannte Grenzwerte. Die rechtliche
Norm ‘nach bestem Wissen und Gewissen’ bildet
hier die Basis.

Zu einer Verurteilung wegen Fahrens unter Drogen-/
MedikamenteneinfluB, ohne andere Straftatbe-
stande wie Unfall, Verletzung anderer Verkehrsre-
geln, kommt es in der Regel nur, wenn ein entspre-
chendes Gutachten zu dem SchiuB kommt, daB3 die
Fahrtlichtigkeit zum Zeitpunkt des Ereignisses auf-
grund von Drogen oder Medikamenten im Sinne
des Gesetzes vermindert war. Jedes Gutachten ist
eine Einzelexpertise und basiert auf Blut-(Urin)ana-
lysen, auf einer arztliche Untersuchung und auf
Aussagen der Polizei, der Zeugen und des Ange-
schuldigten. Je nach Fragestellung kann auch eine
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Interpretation pharmakokinetischer Daten notwen-
dig sein.

Haft oder BuB3igeld werden fiir einen fiir schuldig
befundenen Fahrer verhdngt.

3.2.1.8 Zusammenfassung
Gesetzgebung

Alle an der Umfrage beteiligten europdischen Lan-
der haben in Kraft getretene bzw. im Gesetzge-
bungsverfahren befindliche Gesetze auf Bundes-
ebene zum Fahren unter dem EinfluB von Drogen.

Diese Gesetze sind, wie in Deutschland geplant, in
ltalien und in Osterreich sowoh! im Straf- als auch
im Verwaltungsrecht verankert, in den Ubrigen
4 Landern (Finnland, Frankreich, GrofBbritannien,
Schweiz) allein im Strafrecht.

Die unter die Gesetzgebung flr das Fahren unter
Drogen fallenden Substanzen sind in den einzelnen
L&ndern unterschiedlich definiert:

Danemark, GroBbritannien, Italien und die Schweiz
schllssein die in ihrer Gesetzgebung verwandten
Begriffe Drogen, suchterzeugende bzw. euphori-
sierende Substanzen nicht ndher auf. Die Gesetze
zum Fahren unter Drogen in Finnland und Oster-
reich greifen auf eine internationale Klassifikation
(UN) illegaler Drogen zurlck. Frankreich bezieht
sich in seiner Gesetzgebung auf die im Livre Blanc
aufgefihrten Substanzen.

Verdachtsiiberpriifung

Der AnlaB fiir eine Uberpriifung des Verdachtes, ob
ein Fahrer unter dem Einflu3 von Drogen Auto fahrt,
ist von Land zu Land unterschiedlich:

Frankreich untersucht Fahrer erst nach einem Un-
fall mit Personenschaden. In GroBbritannien, Iita-
lien, Osterreich und der Schweiz kann bei einge-
schrankter Fahrtlichtigkeit eine Untersuchung auf
Drogen veranlaBt werden. in der Praxis geschieht
dies in der Regel erst, wenn die Atemalkoholkon-
zentration einen definierten Wert unterschreitet. In
Finnland kann auch ohne auffélliges Fahrverhalten
bei Verdacht auf Drogenkonsum eines Autofahrers
eine Untersuchung veranla3t werden.

Untersuchungsverfahren, Verurteilungsvoraus-
setzungen

Die fur die Beweisfihrung notwendigen Untersu-
chungen beinhalten - mit Ausnahme von Oster-

reich - immer eine chemisch-toxikologische Ana-
lyse des Blutes, in einigen Landern auch des Urins.
Grenzwerte flr Drogen/Medikamente gibt es in kei-
nem an der Umfrage teilnehmendem Land, eben-
sowenig sind Nachweisgrenzen benannt. Ergén-
zend sind eine polizeiliche Stellungnahme und eine
medizinische Untersuchung, letztere ist fir Frank-
reich, GroBbritannien, ltalien, Osterreich und die
Schweiz zwingend, fir Finnland fakultativ.

Um einen Autofahrer unter dem EinfluB3 von Drogen
verurteilen zu kénnen, muB in Finnland, Italien,
Osterreich und der Schweiz das Gesamtgutachten
zu dem SchiuB kommen, daB die im Biut nachge-
wiesenen Substanzen und ihre Konzentrationen die
nachgewiesene Fahruntlchtigkeit verursachten,
bzw. eine Beeintrachtigung verursachen kdnnten.

Ausnahmeregelung

Ausnahmeregelungen fir Medikamente sehen 2
Lander vor:

Frankreich schlieBt generell alle als Medikamente
eingenommene Substanzen von der Gesetzge-
bung zum Fahren unter Drogeneinflu aus, Oster-
reich sient eine Ausnahmeregelung flir Opiatab-
hangige vor, die mit Methadon substituiert werden
und nach einer amtsarztlichen Entscheidung flr
fahrgeeignet befunden wurden.

Tabelle 6 gibt eine Ubersicht der beschriebenen Er-
gebnisse.

3.2.2 Teilnehmende auBereuropdische Staaten

Von den drei angeschriebenen auBereuropaischen
Staaten haben Australien und Kanada (Tabelle 7)
den Fragebogen beantwortet:

3.2.2.1 Australien

Australien besitzt fir alle 8 Staaten eine 'Driving
under Influence’(DUI) Gesetzgebung auf Staats-
ebene, die im Strafrecht verankert ist (siehe Ta-
belle 8):

Mit Ausnahme der Gesetzgebung in Queensland
sind die Drogen / Medikamente in einem Anhang
aufgefihrt, der sich den neuesten Erkenntnissen
und Entwicklungen anpaBt - als Beispiel sei Vikto-
ria genannt mit einer Auflistung von 71 Substan-
zen. Grenzwerte und Nachweisgrenzen, auBer fur
Alkohol, gibt es in keinem australischen Staat.

In Viktoria fiihrt der qualitative Nachweis einer
Droge/eines Medikamentes jedoch nicht automa-
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tisch zu einer Verurteilung; dies ist nur empfohlen
far Fahrer unter dem EinfluB illegaler Drogen oder
Medikamente mit geringem medizinischem Nutzen
oder der Mdglichkeit eines MiBbrauchs (z.B. Am-
phetamine). Eine Ausnahmeregelung flr Patienten,
die &rztlich indiziiert eine in der DUI Gesetzgebung
aufgeflhrte Substanz zu sich nehmen, gibt es
nicht. Beurteilt wird der Grad der Einschridnkung
der Fahrtlichtigkeit, verursacht durch eine Sub-
stanz und nicht der Grund, weshalb sie eingenom-
men wird.

Nur Western Australia (Section 63(7) of the Road
Traffic Act 1974) mildert das Urteil, wenn ein Ange-
klagter nachweisen kann, daB er die nachgewie-
sene Substanz fUr eine spezielle Erkrankung durch
einen Arzt/Zahnarzt verschrieben bekommen hat.
Diese Md&glichkeit entfallt, sobald zusatzlich Alko-
hol im Blut nachgewiesen wird.

Es gibt kein einheitliches Vorgehen, um einen Fah-
rer, der unter dem Verdacht steht unter Drogen-
bzw. MedikamenteneinfluB ein Fahrzeug zu len-
ken, zu Uberfihren und Beweismaterial zu sam-
meln. In der Regel wird eine Untersuchung auf Dro-
gen erst nach einem negativen Atemaikoholtest
und bestehendem Verdacht veranlaBt. AuBer in
Victoria kann die Polizei einen verdachtigen Fahrer
zu einer Blut-(Urinjabnahme verpflichten, diese
muB innerhalb von 2 bis 4 Stunden erfolgen. In 3
Staaten muB die toxikologische Blutanalyse und
das polizeiliche Gutachten von einer medizinischen
Untersuchung unterstitzt werden. In allen Staaten
wird bei Unfallopfern automatisch eine Blutent-
nahme vorgenommen - um bei Verdacht auf Dro-
gen/Alkohol bzw. MedikamenteneinfluB eine Ana-
lyse veranlassen zu kénnen.

3.2.2.2 Kanada

Section 253(a) im kanadischen Strafrecht sieht vor,
daB sich eine Person strafbar macht, wenn sie die
Aufsicht oder Kontrolle Uber ein Auto, ein Schiff,
ein Flugzeug oder einen Zug hat, wahrend die
Fahigkeit dieser Person das Fahrzeug zu lenken
durch Alkohol oder Drogen/Medikamente beein-
trachtigt ist. 1985 wurde dieses Gesetz erganzt
durch subsection 255(2) und (3), die Fahrten unter
Alkohol-/ bzw. Drogen/MedikamenteneinfluB mit
Personenschaden und Todesfolge regeln.

Die Drogen/Medikamente sind in dieser Gesetzge-
bung nicht definiert, ebensowenig Grenzwerte.
Eine Ausnahmeregelung flur Medikamente gibt es
nicht.

Um eine Person, die unter dem Verdacht steht, mit
Drogen/Medikamenten im Biut Auto gefahren zu
sein, bedarf es, neben einem polizeilichen Gutach-
ten, des Nachweises

1. von Drogen-/bzw. Medikamenten in einer Kor-
perflissigkeit,

2. einer ausreichenden Konzentration der Sub-
stanz, die eine Beeintrdchtigung zu verursachen
kénnte und

3. einer Fahruntuchtigkeit.

Zudem muB das toxikologische Gutachten eine
Korrelation zwischen der Konzentration und dem
Effekt der Droge/Medikament auf die Fahrtlichtig-
keit zu dem Zeitpunkt der Auffalligkeit herstelien.

In Kanada ist es einem Polizisten nicht erlaubt, eine
Blutprobe von dem verddchtigen Fahrer zu fordern.
Diese muB freiwillig abgegeben werden. Ist jedoch
eine Straftat begangen worden, bei der Alkoholein-
fluB vermutet wurde und eine Atemalkoholprobe
nicht méglich war, darf die zum Zwecke der Alko-
holanalyse entnommene Blutprobe auch auf Dro-
gen/Medikamente untersucht werden. Auch aus
medizinischen Grunden entnommene Blutproben
z.B. bei Unfallopfern dirfen polizeilich zu einer Dro-
gen/Medikamentenanalyse verwandt werden.

Das Strafmalf richtet sich nach der Anzahi der Vor-
strafen und nach dem AusmaB des verursachten
Schadens:

Bei der ersten Straftat ohne Personenschaden wird
ein BuBgeld bis zu cd$ 300 bzw. bis zu 5 Jahren
Haft erhoben, bei Kérperverletzung einer unbetei-
ligten Person kann sich die Haftstrafe auf 10 Jahre,
bei Tod auf 14 Jahre erhdéhen. Nach Inkrafttreten
des § 24 a StVG ohne Ausnahmeregelung gilt fir
den Schmerzpatienten: wer Morphin einnimmt,
darf nicht fahren. Der Arzt wird aus der Verantwor-
tung als Berater herausgenommen. Mdgliche
Folge: Therapien gegen die Vernunft.
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Fragen/Lander Danemark Finnland Frankreich GroBbritannien ltalien Osterreich Schweiz
1. Gesetzgebung’[Danish Road | Penal Code 23  |keine Aussage | Road Traffic Act [Art. 187 of law 285 of |StVO § 5 Abs. 1,  [Verkehrsregelver-
‘Fahren unter |[Traffic Act: Narcotic Act 1988 30/04/1992 StVO § 58, StVO  |ordnung Art. 2

DrogeneinfiuB’ {paragraph 54 Section 4, Road |New Highway Code |§99 Abs. 1lit. a, |Abs. 1, StraBen-
paragraph 56-3 Traffic Act 1991 |§ 1, § 2. § 3; Minist.  [Suchtgiftverordnung| verkehrsgesetz Art.
Section 3 Decree 186 of Suchtmittelgesetz |31, Abs. 2 u. Art.
12/07/1990 (Att. 1-2} [(in Planung) 90, SVG Art. 55 a
u. Abs. 4
2. Substanzen |euphorisierendd| iliegale Drogen |Haschisch, keine Aussage |psychoaktive und Suchtgift Betdubungsmittel,
Substanzen (diff. nach Kokain, suchterzeug. Subst. |(Def. im Sucht- Arzneimittel
Drogen narcotic decree  |Amphetamin, giftgesetz § 1 Abs.
1603/93) Ecstasy, u.a. 1u.3)
- Grenzwerte (G)|keine Aussage [keine G. keine Aussage | keine Aussage jkeine G. keine G. keine G.
3. Gesetzgebung
- verwaltungs- {keine Aussage | strafrechtlich strafrechtlich | strafrechtlich straf- u. straf- u. Ubertretung
/strafrecht!. verwaltungsrechtl. verwaltungsrechtl.
- StrafmaB keine Aussage | Geldstrafe, Haft, |bis zu 2 J. Haft| keine Aussage |bis zu 1 Monat Haft |1 - 6 W. Haft Haft,
Fihrerscheinent- |bis zu F 30.000 2W. -6 M. bis 50.000 &S BuBgeld
zug, u.a. BuBgeld, Fiih- Fihrerscheinentzug | Geldstrafe, Flhrer-
rerscheinent- u.a. scheinentzug, u.a.
zug, u.a.
4. AnlaB zur keine Aussage | Untersuchung (bei Unfall mit |bei neg. Atemal- |Verd. auf eingeschr.  |bei Verdacht auf Be-
Untersuchung mdagl. ohne auf- |Personen- koholtest und Fahrtiichtigkeit, Unfall | Fahruntiichtigkeit |tdubungsmittel-
falliges Fahrver- [schaden bestehendem einfluBl bei Unfillen,
halten, bei Un- Verdacht auf ein- Fahruntichtigkeit
fallen, bei Fahr- geschrankte
auffalligkeiten Fahrtiichtigkeit
5. Beweisflihrung
- Untersuchungs- {keine Aussage | Blut / (Urin) Blut Blut / (Urin) biol. FiuBigk. (z.B. Blut) |Harn / (Blut) Blut / (Urin)
material
- &rztl. Unter- keine Aussage | fakultativ ja ja ja Amts- / Polizeiarzt |ja
suchung
- poliz. Stellung- |keine Aussage |ja keine Ausage |ja ja ja ja
nahme
- andere keine Aussage |Nachweis der keine Aussage| keine Aussage |{Nachweis der Korrel.: |Nachweis der Nachweis der

Korrel.: Substanz Subst. - Korrel.: Subst. - Korrel.: Substanz,
- mgl. Fahrun- Fahruntichtigkeit Fahruntichtigkeit | Fahruntiichtigkeit
tiichtigkeit und Tatzeitpunkt
6. Ausnahmerege- |keine Aussage | nein Medikamente |nein keine im New Highway |flir Methadonsub- [nein
fung fur &rztl. sind ausge- Code stitution
indizierte Opioide schlossen
7.Quelle IHP 95-54 Gesetzestexte, |Zeitungsberichte] Gesetzestext, pers. Beantwortung | pers. Beantwortung, Gesetzestexte,
DE GIER ‘Drugs and Driving,|LIVRE BLANC | pers. Beantwor- Gesetzestexte pers. Beantwortung,
ana. & epid. tung Vortragsvorlage
aspects’, by P.
LILLSUNDE

Tab. 6: Gesetzgebung im européischen Ausland zum Fahren unter dem Einfluf3 von Arzneimitteln und Drogen

Road Safety)

University of Sydney,
Psychopharmacology
Research Unit

Prof. STARMER

Tab. 7: Teilnehmer der auBereuropaischen Befragung

South Australia
Tasmania
Australian Capital Territory

auBereurop. institution Autor State Section/Legislation
Land Victoria s 49(1) Road Safety Act
Kanada Road Safety Directorate | Brian JONAH, Ph.D New South Wales s 5@ Traff?c Act
Transport Canada Queensiand s 16(1) Traffic Act
North Territorry s 19(1) Traffic Act
Australien FORS (Federal Office of | Chris BROOKS Western Australia s 63(1) Road Traffic Act

s 47(1)
s 4
s 24

Road Traffic Act
Road Safety Act
Motor Traffic Act

Quelle: Inquiry into the Effects of Drugs (Other than Alcohol)
on Road Safety in Victoria, 1996, Volume One

Tab. 8: DUI - Gesetzgebung in Australien
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4 Zusammenfassung

Im Zusammenhang mit der von der Bundesregie-
rung vorgesehenen Anderung des § 24 a StVG
(Ordnungswidrigkeitentatbestand fir das Fahren
unter dem EinfluB von Drogen) hat die Bundesan-
stalt flir StraBenwesen in einer Pilotstudie folgende
2 Themen unterstitzt:

Quelle: The Effects of Drugs (other than Alcohol)
on Road Safety’, Vic Roads, July 1995

Tabelle 10: DUI legislation in den australischen Ein-
zelstaaten

- Fahrtlichtigkeit von Patienten mit einer Opioidthe-
rapie und

- ausgewdbhlter Vergleich internationaler Vorschrif-
ten zum Fihren eines KFZ unter dem EinfluB
von Drogen.

Folgende Ergebnisse wurden erarbeitet:

Opioidhaltige Schmerzmittel sind ambulant
hauptsachiich bei chronisch Kranken und dabei
Uberwiegend bei Patienten mit einer malignen
Grunderkrankung indiziiert. Die Einnahme erfoigt
oral in einer Retardzubereitung.

Absolute Fahruntlichtigkeit besteht in der Einstel-
lungsphase, bei groBeren Dosisdnderungen und
bei Beigebrauch.

Bei einer stabilen Langzeittherapie mit gleichblei-
bender Opioid- und Koanalgetikadosis besteht im
Einzelfall keine Gefahrdung der Verkehrssicherheit.

Alle an der internationalen Umfrage beteiligten
Lander haben eine in Kraft getretene oder geplante
Gesetzgebung zum Fahren unter dem EinfluB von
Drogen. Ausnahmeregelungen flr opioidhaltige
Medikamente sind in zwei L&ndern vorgesehen.

Die Regelungen, der an der Umfrage beteiligten
Lander, sind mit der geplanten Anderung des
§ 24 a StVG nicht vergleichbar.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daB
die im Rahmen der Anderung des § 24 a StVG von
der Bundesregierung beabsichtigte Ausnahmere-
gelung fir opioidhaltige Substanzen, die medizi-
nisch fiir die Behandiung einer Erkrankung indiziert
sind, anhand der Ergebnisse dieser Pilotstudie aus
wissenschaftlicher Sicht fir sachgerecht anzuse-
hen ist.

Issue VIiC NSW QLD NT WA SA TAS ACT

1. Legislation for DUI nonalcoholic yes yes yes yes yes yes yes yes
drugs

2. Does legin give Power to take no yes yes no yes yes yes yes
blood or urine

3. Do Police have Sample Decision yes yes yes yes no yes yes
Power

4. Is reasonable cause required yes yes yes no yes yes

5. Is PBT (reliminary breath test) yes yes yes yes yes yes yes yes
required

6. Is further action dependant on no yes no no no
negative PBT result

7. Is Medical examination required no no no yes yes yes
by legsin

8. Time limit since apprehension 3h 2h 2h 4h 4h 2h 3h 2h

9. Are other vehicle occupants no no no no no no no no
subject to same requirements

10. Can driver continue driving after no yes no yes yes yes yes yes
giving sample

11. Number of apprehensions per 260 24 15 12
year

Quelle: ‘The Effects of Drugs (other than Alcohol) on Road Safety’, Vic Roads, July 1995

Tab. 9: DUI - Legislation in den australischen Einzelstaaten
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Anhang

Glossar

Fragenkatalog der Umfrage an den Schmerzambulanzen

Gesprachsprotokolle

Protokoll des Gesprachs mit einer Schmerzambulanz in Koin
Protokoll des Gesprachs mit einer Schmerzambulanz in Bonn
Protokoll des Gesprachs mit einer Schmerzambulanz in Disseldorf

Protokoll des Gesprachs mit einer Schmerzambulanz in Essen

Fragenkatalog der internationalen Umfrage
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Glossar

Akupunktur

ambulant
Analgesie
Analgetika
analgetisch

Andsthesist

Antiemetikum
Anxiolyse
Applikation

Barbiturate
Beigebrauch

benigne Erkrankung

Benzodiazepin
Compliance
differentialdiagnostisch

Dosis

Dyséasthesie

Dysphorie
Dysplasie

Einstellungsphase

Emesis

Entzugssyndrom

epidural

Euphorie

aus der traditionellen chinesischen Medizin stammende Therapiemethode,
bei der an charakteristischen Punkten der Kérperoberflache an Meridianen
entlang Akupunkturnadeln eingestochen werden, wodurch energetische
Stérungen innerhalb des Organismus ausgeglichen werden

Behandlung ohne stationdre Aufnahme
Aufhebung der Schmerzempfindung
Schmerzmittel

schmerzstillend

= Anésthesiologe, zu den Aufgabenzidhlen: Wahl des Narkoseverfahrens,
Uberwachung der Narkose, Intensiviiberwachung frischoperierter Patien-
ten, Notfallversorgung, Schmerztherapie

Medikament gegen Erbrechen
Minderung von Angstgefiihlen, meist durch angstliésende Medikamente

Verabfolgung eines Medikamentes

Derivate der Barbitursdure, besitzen sedierende, hypnotische und narkoti-
sche Wirkungen

neben einer Therapie eingenommene Medikamente, Drogen, Alkohol u.a.
und deren Einnahme h&ufig vor dem Therapeuten verschwiegen wird

gutartige Erkrankung

Psychopharmaka aus der Gruppe der Tranquilizer, mit anxiolytischer,
sedativer, muskelrelaxierender und antikonvulsiver Wirkung

Bereitschaft eines Patienten zur Mitarbeit bei therapeutischen und dia-
gnostischen MalRnahmen

Abwégen der Ergebnisse, die sich aus den Verfahren zur Abkldrung einer
Krankheitsursache ergeben

verabreichte Menge eines Arzneimittels

eine Form der Sensibilitdtsstérung, bei der Reize qualitativ anders und
unangenehm empfunden werden.

Stdrung der Affektivitdt mit bedriickter, gereizter Stimmung
Fehlbildung, -entwickiung

der Zeitraum vom Beginn einer Therapie bis zum Erreichen eines stabilen
Gleichgewichtes, hier: Zeitraum vom Beginn einer Opioidtherapie bis zum
Erreichen einer stabilen Opioiddosierung mit Gewdéhnung an das Wir-
kungs- und Nebenwirkungsspektrum

Erbrechen

bei Entziehung in Abhé&ngigkeit von den entzogenen sucht-erzeugenden
Mitteln, der Dosis und persdnlichen Faktoren auftretende Symptome, wie
Kopfschmerz, Blutdruckabfall, u.a.

zwischen dem &uBeren Blatt der Hirn- bzw. Rickenmarkshaut (= Dura
mater) und Knochen gelegen

gesteigertes Lebens- und Glickgefiinl mit Sorglosigkeit
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Herpes zoster

iatrogen

Indikation

infundierbar

inhalativ

intramuskular
intranasal
intrathekal
intravends

Koanalgetika

Laxans
Liquor
maligne Erkrankung

Metastasierung

Miosis
Myotonolytikum
Nausea
Nervenblockade

Neuralgie

Neuraltherapie
Neuroleptikum
neuropathisch
Nichtopioidanalgetika
NRS

Obstipation

Opiat

Opioid
Opioidrezeptoren

oral

Palliativstation

syn. Giirtelrose, Viruserkrankung durch Reinfektion mit Varicella Zoster
Virus

durch den Arzt verursacht

Grund fur die Anwendung eines bestimmten diagnostischen bzw thera-
peutischen Verfahrens

EinflieRenlassen von Fliissigkeiten in den Kdrper, meist in eine Vene

Einatmen von Gasen, Dampfen, Aerosolen und Stduben in den Respirati-
onstrakt

Einspritzung in den Muskel
Aufnahme durch die Nase

= epidural, in den Liquorraum
Einspritzung in eine Vene

Medikamente selbst kein Schmerzmittel, unterstiitzen die schmerzstillen-
de Wirkung eines Analgetikums

Abfiihrmittel
hier: Liquor cerebrospinalis, Gehirn-Riickenmarkfliissigkeit

bosartige Erkrankung

Absiedlung von Krebszellen Uber den Blut- bzw. Lymphweg in primér nicht
erkrankte Kdrperregionen

Pupillenverengung

Medikament gegen Muskelkrampfe

Ubelkeit

Unterbrechung der Nervenleitung z.B. durch ein Lokalandsthetikum

Schmerzsyndrome, die auf das Ausbreitungsgebiet eines Nerven be-
schrénkt sind

therapeutische Lokalanisthesie
Psychopharmakon

Erkrankungen peripherer Nerven
Schmerzmittel, die nicht Opioide enthalten

= numeric rating scale, Meffmethode zur Erfassung der Schmerzintensitét

Verstopfung

natiirlich vorkommende Opioide, Morphin und Alkaloide des Opiums mit
morphinartigen Wirkungen

halb- und volisynthetische Pharmaka bzw. kdrpereigene Substanzen mit
morphinartiger Wirkung

spezifische Bindungsstelien fiir Endorphine und Opiate im Zentralen Ner-
vensystem

Einnahme durch den Mund

stationdre Behandlung zur Erhaltung vitaler Funktionen und zur Beseiti-
gung bestehender Symptome, ohne die zugrundeliegende Erkrankung zu
beseitigen
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Pankreatitis
peridural
peroral
posttraumatisch

Postzosterneuralgie

Pseudoaddiction

Prophylaxe

rectal
Regionalanasthesie
rescue dose
Retardtabletten
Schmerzambulanz
Serumspiegel
Sedierung

spinal
Stimulantien
subcutan
sublingual
Symptomatik

Terminalphase
Toleranz
transdermal
transmucusal
Trauma
Tumor

VAS

Bauchspeicheldriisenentziindung
Gber den Epidurairaum

s.oral

nach einer Verletzung entstanden

heftige, brennende Schmerzen, die dem Exanthem einer Zosterinfektion
vorrausgehen, es begleiten oder langere Zeit {iberdauern kénnen

Verhaltenweisen von Schmerzpatienten, die einer Sucht dhneln, z.B. Ten-
denz zur Steigerung der Dosis, Verlangen nach forgesetzter Einnahme
u.a.. aber durch eine Unterdosierung der Schmerzmittel verursacht wer-

den

MaRnahmen zur Vorbeugung von Erkrankungen

liber den Enddarm, z.B. durch Zapfchen
Lokalanédsthesie

schnellwirkende Zusatzmedikation flir Schmerzspitzen
eine Zubereitungsform, in der der Wirkstoff langsam freigesetzt wird
nichtstationdre Behandlung von Schmerzpatienten
Wirkstoffmenge im Blut

Dampfung des Zentralen Nervensystems

zur Wirbelsdule, zum Riickenmark gehorig

anregende Pharmaka

unter die Haut

unter die Zunge

Gruppe von Krankheitszeichen, die fiir ein bestimmtes Krankheitsbild cha-
rakteristisch ist

das Ende, in diesem Fall den Tod, betreffend

vermindertes Ansprechen auf bestimmte Eigenschaften von Pharmaka
lber die Haut

Uber die Schleimhaut

Gewalteinwirkung in kérperlicher oder psychischer Hinsicht

hier; bésartige gewebliche Neubildung (Krebs,Neoplasie, u.a.)

visual analogue scale, Skala zur Einteilung der Schmerzintensitét
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Fragenkatalog der Umfrage an den Schmerzambulanzen

Einleitung

Geplante Anderung des STVG § 24a - Fahren unter EinfluB von Morphin, Kokain, Heroin, Cannabis soll
ein ordnungswidriger Tatbestand werden. Von der Bewehrung herausgenommen werden u.a. Personen,
die drztlich indiziert Opiate einnehmen.

Ziel dieses Forschungsprojektes ist es, diese Patientengruppe néher zu definieren, z.B.
- wieviele Patienten nehmen Opiate und fahren Auto
- welche Erkrankungen liegen zugrunde
- sind die Pat. arbeitsféhig trotz Erkrankung/Medikation
- Informationen lber die Therapie (Anwendungsdauer, Dosierung, Biut-
spiegel, Kontrolle)
Hinweis
Dieses Projekt bezweckt nicht drztliches Handein zu kontrollieren.
Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Patienten, die unter einer Opiattherapie autofahren.
Definition
Fahrtiichtigkeit : ist die augenblickliche Fahigkeit ein Fahrzeug zu fiihren.

Bei mangelnder Fahrtiichtigkeit liegt es in der Verantwortung des Fiihrerscheininhabers, ein Fahrzeug
nicht aktiv zu bedienen, z.B. bei starker Ubermiidung, nach AlkoholgenuR, nach einem traumatischen

Erlebnis ...

Fahreignung : setzt sich zusammen aus rechtlich geforderter Verkehrszuverlassigkeit und Fahrtiichtig-
keit, hierzu geh6ren Fahrfertigkeit, kérperliche, geistige und charakterliche Eignung.

Bewertungsgrundlage bietet das Gutachten Krankheit und Kraftverkehr
Bei mangeinder Eignung entzieht die Behtrde die Fahrerlaubnis.

Fragenkatalog

1. Zieldiagnosen
1.1 Welches sind die Hauptdiagnosen, bei denen Sie in lhrem Erfahrungsbereich Opiate verschrei-

ben?

2. Opiate
2.1 Wieviele Tagesdosen Opiate verschreiben Sie im Jahr?

2.2 Wie verteilen sich diese Opiate prozentual auf leichte, mittlere und starke Opiate?

3. Opiate-Schmerz
3.1 Von den jahrlich verabreichten Opiaten werden wieviel Prozent an Schmerzpatienten verab-
reicht?

3.2 Wieviel Prozent der Patienten, die Sie wegen eines Schmerzsyndroms behandeln, erhalten in
irgendeiner Form Opiate?

3.3 Wie verteilen sich die von Ihnen verschriebenen Opiate prozentual auf
1. akute,
2. chronische Schmerzzusténde?
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52

6.1

6.2
6.3

6.4

7.1
7.2
7.3

7.4
7.5
7.6
7.7

7.8

7.9

7.10

7.11

7.12

Daosis, Dosierung
Wie gestaltet sich die Therapieform bei a. chron.beningen Erkrankungen,
b. chron.malignen Erkrankungen?

bezogen auf - die Dosierungsform,
- die Dosierungsdauer, -dnderung, -unterbrechung,
- die Dosishdhe?

Kombinationstherapie
Wie haufig werden Opiate mit Benzodiazepinen, Barbituraten, Stimulantien oder Antidepressiva

kombiniert?
Werden einige Erkrankungsbilder besonders haufig mit einer Kombinationstherapie behandelt?

Kontakt Arzt - Schmerzpatient

Wie hidufig sehen Sie einen Schmerzpatienten, den Sie betreuen

a. bei gleichbleibendem Schmerzsyndrom,

b. bei sich verdnderndem Schmerzsyndrom?

Sind die niedergelassenen Arzte involviert in die Opiattherapie eines Schmerzpatienten?

Wonach messen Sie den Opiatbedarf (VDS - verbal descriptor scale
VAS - visceral analogue scale

NRS - numeric rating scale

)

Wann messen Sie den Serumspiegel eines Opiates?

Schmerzpatient - Verkehrssicherheit
Wie ist der Opiatgebrauch lber beide Geschlechter verteilt?
Kann ein Patient eigenstandig seine Opiatmenge dndern, z.B. wenn er eine Pumpe trégt?
Wenn Sie ein Opiat verschreiben, wie kldren Sie ber die mdgliche Einschrankung der Fahrtiich-
tigkeit auf, bei 1. Erstverschreibung,
2. Rezeptwiederholung?

Wen halten Sie fiir fahruntiichtig?
Wenn Sie die Fahrtlichtigkeit einschranken, flir wen und liber weichen Zeitraum?
Spielen bei Ihrer Beurteilung der Fahrtiichtigkeit spezielle Randbedingungen eine Rolle, z.B. Be-

rufstétigkeit, Kinder zuhause?
Haben Sie Berufskraftfahrer in Ihrem Klientel, die unter einer Opiattherapie berufsmagig Au-

to/Lkw/Bus/Taxi fahren?

Wie hoch schétzen Sie den Anteil Ihrer Patienten, die einer opiathaitigen Therapie bedtirfen und
Auto fahren?

Wie hoch schitzen Sie den Anteil der opiatpflichtigen, autofahrenden Schmerzpatienten, die mit
ihrem Serum-/Plasmaspiegel im Tagesverlauf unter 30ng/ml bzw. 30 ug freies Morphin/l Blut lie-
gen?

Haben Sie in [hrem Erfahrungsbereich vermehrt Unfélle beobachtet/ist lhnen von Unféllen berich-
tet worden unter einer Opiattherapie?

Einige Patienten werden bei Opiatgabe eine Suchttendenz (Opiate, Alkohol) zeigen, beurteilen
Sie bei diesen Patienten die Fahrtlichtigkeit unterschiedlich?

Wie hoch schitzen Sie den Anteil an Schmerzpatienten, die ein Suchtpotential zeigen?
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8.2

8.3

Arzt - Verkehrssicherheit
Haben Sie |hre Erfahrungen im Bereich Schmerzpatient - Opiate, evil. - Verkehrssicherheit sy-
stematisch gesammelt/publiziert?
Wie grof sehen Sie die Gefahrdung der Verkehrssicherheit durch einen Patienten, der Opiate
einnimmt in einer / bei a. Akuttherapie,
(Tagesklinik, akute, wech-
selnde Schmerzzustidnde
b. Langzeittherapie,
¢. Kombinationstherapie,
d. Suchtpotential.
Welche Probleme sehen Sie durch die geplante Gesetzesdnderung des § 24a StVG
a. auf Ihre Patienten,
b. auf sich, als behandeinder Arzt zukommen?
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Gesprachsprotokollie

Protokoll des Gespradches mit einer
Schmerzambulanz in Kéin

1. Zieldiagnosen

in der befragten Schmerzambulanz werden aus-
schlieflich chronisch kranke Patienten behandelt,
davon im Jahr 1995 637 Erstvorstellungen. Von
diesen 637 Patienten waren 397 (62 %) Tumorpa-
tienten und 240 (38 %) Patienten mit einer benig-
nen Grunderkrankung.

Zu den chronisch benignen Grunderkrankungen
zéhlen vorwiegend:

- chronische Riickenschmerzen (Bandscheiben-,
Wirbelerkrankungen, u.a.)

- Neuropathische Schmerzen (Schmerzen, verur-
sacht durch Nervenverletzungen) z.B. Post zoster
Neuralgien, Phantomschmerz, Traumafolgen,
Ischalgien,...)

Eine eindeutige Feststellung der Ursache fiir die
Schmerzen ist nicht immer méglich.

Die Geschlechterverteilung entspricht der in der
Gesamtbevdlkerung, d.h. Frauen sind etwas haufi-
ger vertreten als Ménner.

2. + 3. Opioide - Opiate

In der befragten Schmerzambulanz werden sowohl
schwach analgetische Opioide wie beispielsweise
Tramal und Valeron eingesetzt, als auch stark
analgetische Opioide, zum Beispiel Morphin oder
Fentanyl.

1995 wurden in der befragten Schmerzambulanz
circa 50 BTM Rezepte pro Monat beantragt:

Die Opioide verteilten sich dabei folgendermaRen
auf die Patienten:

Opioide mit niedriger analgetischer Potenz (z.B.
Tramal, Valeron,...)erhielten:

50,9% der Tumorpatienten

29,3% der Nichttumorpatienten.
Hochpotente Opioide erhielten:

60% der Tumorpatienten

sehr selten Nichttumorpatienten (iber einen
langen Zeitraum

(circa 10% - der Nichttumorpatienten als

Therapieversuch fiir kurze Zeit)

4. Dosis, Dosierung

Schwache Opiocide werden immer hoch dosiert
(z.B. Tramal 300-600 mg/Tagesdosis). Starke
Opioide, am Beispiel Morphin, werden im Durch-
schnitt mit einer Tagesdosis von 60 - 120 mg ver-
abreicht. In den letzten 10 Jahren zeichnet sich
eine Tendenz flur eine Dosissteigerung ab: fiir
Patienten unter 65 Jahren bis auf durchschnittlich
340 mg Morphin/Tagesdosis und fiir Patienten
Uber 65 Jahre auf durchschnittlich 190 mg Mor-
phin/Tagesdosis.

Auch schwache Opioide (z.B.Tramal) zeigen viele
Eigenschaften eines klassischen Opioids, nach
Erfahrungswerten aber nur eine gering einge-
schrédnkte Vigilanz. Das Nebenwirkungsprofil ist
dosisabhéngeig und variiert von Substanz zu
Substanz.

Nahezu alle Tumorpatienten bendtigen im Verlauf
ihrer Erkrankung starke Opioide. In einer Studie
mit 16 Tumorpatienten wurde untersucht , ob der
gestiegene Opioidbedarf mit einer Toleranzent-
wicklung gegeniiber der analgetischen Wirkung zu
erkldren ist. Es konnte jedoch bei 3/4 der Patienten
eine Tumorprogression nachgewiesen werden, bei
den (brigen 4 Patienten konnte der Verdacht einer
Tumorprogression nicht bewiesen werden.

Die Geschwindigkeit einer Opioidsteigerung ist
sehr unterschiedlich, je nach Verlauf der Erkran-
kung. Bei schneller Steigerung des Opioidbedarfes
besteht jedoch eine Korrelation mit der Lebenser-
wartung.

Patienten mit benignen Grunderkrankungen erhal-
ten erst dann starke Opioide , wenn andere The-
rapiemdglichkeiten ausgeschdpft sind. Wurde bei
einem Patient mit einer chronisch benignen Er-
krankung die Indikation fiir eine Opioidtherapie
gestellt, wird eine moglichst gleichbleibende
Opioiddosis fiir einen langen Zeitraum angestrebt.

Nur gelegentlich werden Opioide fiir einen be-
grenzten Zeitraum verabreicht, insbesondere
dann, wenn sie eine kausale Therapie unterstiitzen
oder Uberhaupt erst ermdglichen. Hierzu z&hlen
zum Beispiel die Immunsuppression bei Psoriasis,
eine Bestrahlung bei Nervenblockaden, u.a..

Das Behandiungsschema dieser Schmerzambu-
lanz entspricht konsequent dem WHO - Stufen-

schema.

Die bevorzugte Applikationsform ist eine perorale
Opioidgabe in retardierter Zubereitung. Zuneh-
mend gewinnt das Fentanyl® Hautpflaster an Be-
deutung. Opioidapplikation durch eine Pumpe wird
bei weniger als 10 % der Patienten angewandt.
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Der mittlere analgetische Plasmaspiegel postope-
rativ (Fentanyl®) bei nicht adaptierten Patienten
liegt bei 0,63 ng Morphindq./ml Plasma (Gensley it
al, Anesth Analg 1988, 67 S. 329 - 37). Bei Patien-
ten mit chronischer Opioidtherapie liegen diese
Werte héher: im Vergleich liegt der mittlere Plas-
maspiegel bei Tumorpatienten bei 3,2 ng/mi
(Grond et al. Pain 1997, 69:191-198).

In einer Studie von Lehmann, Kéln konnte nach-
gewiesen werden, dall die Blutspiegel bei oraler
Opioidgabe um das 10 - 20 fache schwanken.
Nicht einmal ein Tagesspiegel ist erstellbar. Im
Gegensatz dazu ist der Plasmaspiegel beim Fen-
tanyl® - Hautpflaster stabil, da durch ein Hautde-
pot kontinuierlich Opioid abgegeben wird

Opiodspiegel im Serum oder Urin werden nur bei
Verdacht auf Beigebrauch, bei Uberpriifung der
Compliance und fiir Studienzwecke gemessen.

Die Interviewpartner wiesen auf folgende Untersu-
chungen hin:

- die Montas Studie: (MONTAS = Morphin bei nicht
tumorbedingten  Schmerzen): Die  befragte
Schmerzambulanz ist eine von 8 teilnehmenden
Ambulanzen an dieser Multicenterstudie. Patienten
mit chronisch benignen Erkrankungen, die eine
Opioidtherapie erhalten, werden auf die zugrunde-
liegende Diagnose und die Wirkungen und Ne-
benwirkungen der Therapie untersucht. Unter den
vorgegebenen Zulassungsbeschrdnkungen konn-
ten nur 21 Patienten, die mit starken Opioiden
behandelt wurden, der Studie innerhalb von 1,5
Jahren zugeflihrt werden. Studienfiihrer: Dr. Maier,
Kiel.

- Untersuchung {ber Morphinkonzentrationen in
den Haarwurzeln bei Patienten mit einer langan-
dauernden Opioidtherapie (Pharmakologie der
Universitat Uim).

5. Kombinationstherapie

Die Kombination von retardiertem mit nicht retar-
diertem Morphin ist sehr hadufig. Der Patient kann
fur die Behandlung von Schmerzspitzen schnell
wirkendes, d.h. nicht retadiertes, Morphin einneh-
men, wobei zwischen den einzelnen Einnahmen
ein Interval von mindestens 1 Std. liegen sollte um
eine Uberdosierung zu vermeiden. Die Dosis des
nicht retardierten Morphins solite 1/6 der Tages-
dosis nicht liberschreiten. Dosisdnderungen finden
im Durchschnitt bei jedem dritten Arzt -Patienten-
Kontakt statt.

Insbesondere bei Tumorpatienten kommt es zum
Einsatz von Koanalgetika. Dabei

- wird immer ein Opioid mit einem Nichtopioidanal-
getikum kombiniert

- ist bei Brennschmerz (bei circa 20 % der
Schmerzpatienten) eine Kombination mit Antide-
pressiva sinnvoll. Obwohl die Dosierung unterhalb
der antidepressiven Dosis liegt, kénnen geringe
sediernde Effekte auftreten.

- Stimulantien werden sehr selten verordnet (bei
bisher drei Patienten des Gesamtkollektivs dieser
Schmerzambulanz).

- bei circa 20 % aller Patienten werden Benzodia-
zepine zur Anxiolyse verschrieben.

6. Arzt - Patientenkontakt

In der Einstellungsphase bespricht der Arzt den
Therapieerfolg mit dem Patienten mindestens ein-
mal in der Woche, im Einzelfall jedoch tégtich.
Nach der Einstellungsphase bei stabiler Therapie
findet der Patienten-Arzt Kontakt alle 2 - 4 Wochen
statt. Der Bedarf aller Schmerpatienten (von der
Palliativstation, Patienten mit gleichbleibenden
Schmerzen oder rasch progredientem Krankheits-
verlauf) nach &rztlicher Beratung ist durchschnitt-
lich einmal in der Woche. Kann die Rezeptierung
der Opioide nicht vom Hausarzt ibernommen wer-
den, stellt die Schmerzambulanz die BTM - Rezep-
te aus und lGbernimmt die Betreuung.

Die Schmerzintensitdt wird nach NRS (numeric
rating scale) und VRS (visual rating scale) erfafit.
Der Opioidbedarf richtet sich nach der Schmerzin-
tensitdt und nach einer geringen Nebenwirkungsra-
te in der stabilen Therapiephase.

7. Schmerzpatient - Verkehrssicherheit

Im Rahmen der Aufkldrung wird der Patient darauf
hingewiesen, dal’ er unter der opioidhaltigen Medi-
kation eingeschrankt oder nicht fahrtlichtig ist. Er
wird darauf hingewiesen, dal er sich bei einem
Unfall mitschuldig macht. Jeder Patient muBl eine
Erklarung unterschreiben, daR er unterrichtet wur-
de unter der geplanten Therapie kein Auto zu fah-
ren.

Erfahrt der behandelnde Arzt, dall der Patient
gegen den é&rztlichen Rat Auto fahrt, wird die ein-
geschrinkte Fahrtiichtigkeit erneut thematisiert.
Bei Nichteinlenken des Patienten werden folgende
Ratschidge erteiit:

- nur innerorts fahren,
- nicht langer als eine halbe Stunde ohne Pau-
se
fahren,
- vor Fahrtantritt Uberpriifung der Fahrtiichtig-
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keit.

Die Erfahrung zeigte bisher, daf3 nur soiche Pati-
enten fahren, die die Arzte bei einer anderen
Rechtslage fiir fahrtiichtig ansehen wiirden,

Fir eine Studie an der befragten Schmerzambu-
lanz wurden Patienten gesucht, die eine langan-
dauernde Opioidtherapie erhalten und nach be-
stimmten Kriterien flir fahrtlichtig erkldrt werden
kénnen. Von 269 Tumorpatienten entsprachen 12
Patienten den Anforderungen der Studie, bis auf
einen Patienten waren alle fahrtiichtig. Von 59
Nichttumorpatienten konnten 6 in die Studie auf-
genommen werden, hiervon erwiesen sich alle als
fahrtiichtig (Schmerz 10, 1996, S.58).

Nach Schéatzungen des befragten Schmerzthera-
peuten wiirden alle genannten Patienten, die star-
ke Opioide einnehmen und ewvtl. von den Arzten fiir
fahrtiichtig erklart wiirden, mit der Opioiddosis so
hoch liegen, daR sich der Plasmaspiegel oberhalb
von 30 ng freies Morphin/ml Blut bewegt. Diese
Annahme wird unterstlitzt durch eine Untersu-
chung zur Morphineinstellung. Hierbei wurden
zehn Serumspiegelmessungen bei 15 Patienten
vorgenommen. Das Ergebnis zeigte, dal3 nur2 - 3
Einzelwerte unter 30 ng freies Morphin/ ml Blut,
alle anderen Messungen dagegen liber diesem
Wert lagen.

Schatzungen, inwieweit von insgesamt 702 Patien-
ten der Ambulanz im Jahr 1994 mit einer Morphin-
therapie aktiv am Verkehr teilnehmen, liegen bei
30 - 50 von 413 Tumorpatienten und 10 - 15 von
289 Nichttumorpatienten.

Unfélle von Patienten unter starker Opioidtherapie
sind nicht bekannt.

Mit Berufskraftfahrern bestehen keine eigenen
Erfahrungen. Theoretisch solliten diese Patienten
nicht berufsmaRig Auto fahren, sondern einen
Berufswechsel anstreben.

Die befragte Schmerzambulanz in Kéin fiihrt ge-
meinsam mit dem rechtsmedizinischen Instituts
der Universitat K&In eine Studie an

1. Patienten, die neu auf Morphin eingestelit wer-
den und
2. Patienten im steady state einer Morphintherapie,

zur Fahrtiichtigkeit dieser Patientengruppe durch.
Ergebnisse aus Serumspiegeluntersuchungen,
Fragebogen (u.a. zum Autofahren) und dem Wie-
ner Testsystem werden mit einem Vergleichskol-
lektiv und einem Methadonkollektiv (Berghaus G.,
Staak M., Glazinski R. Methadonsubstitution und
Verkehrssicherheit; Berichte der Bundesanstalt fiir
StralBenwesen, Mensch und Sicherheit Heft M18)

verglichen. Vorlaufige Auswertungen zeigen, daB
die Ergebnisse vergleichbar sind mit denen der
Methadonpatienten. Dabei sind die durchschnittlich
erzielten Ergebnisse der untersuchten Patienten-
koliektive deutlich schlechter als beim gesunden
Kontrollkollektiv. Es gibt aber durchaus Patienten
die mit ihren Werten vergleichbar oder sogar (iber
den Werten von alters- und geschlechtsbezogenen
Normwerten eines gesunden Vergleichskollektivs

liegen.

Die SchluBfolgerungen der Kéiner Interviewpartner
zur Fahrtiichtigkeit von opioidpflichtigen Patienten
beinhalten, dall der Bedarf zu fahren deutlich
niedriger ist als erwartet und daBl es einer indivi-
duellen Beurteilung bedarf, um die Fahrtiichtigkeit
eines Einzelnen positiv zu entscheiden.

Verglichen mit vielen anderen Verkehrsteilnehmern
stellen die Patienten unter einer langandauernden
Opioidtherapie kein erhéhtes Verkehrssicherheits-
risiko dar. Diese Patienten sind sich zudem sehr
bewulRt Gber ihren Gesundheitszustand und die
Wirkungen und Nebenwirkungen ihrer Therapie,
was der eigenen Beurteilung der Fahrtlichtigkeit
zugute kommt.

Patienten mit einem akuten Bedarf an Opioiden
sind fahruntiichtig.

Patienten, die neben der Opioidtherapie eine
Kombinationstherapie mit anderen Medikamenten
benétigen, die mdglicherweise vigilanzeinschran-
kende Nebenwirkungen besitzen, zeigen ein er-
héhtes Verkehrssicherheitsrisiko. Die Beurteilung
der Fahrtiichtigkeit bedarf einer individuellen Be-
gutachtung.

8. Arzt und Verkehrssicherheit

Anregung der Interviewpartner. Es besteht der
Bedarf nach einem bundesweit standardisierten
System zur Begutachtung der Fahrtiichtigkeit.

Protokoll des Gesprdches mit einer
Schmerzambulanz in Bonn

1. Zieldiagnosen

Von den in dieser Schmerzambulanz behandelten
Patienten sind 80 % Tumorpatienten und 20 %
Nichttumorpatienten. Diese chronisch benignen
Schmerzpatienten leiden u.a. an Arthrose, Phan-
tomschmerz, Herpes zoster, Schmerzen des
rheumatischen Formenkreises.

2. + 3. Opiate
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Opioide werden in diesem Krankenhaus fiir lang-
fristige Schmerztherapie in der Schmerambulanz
und auf der Palliativstation angewandt.

4. Dosis, Dosierung

Ziel einer Schmerztherapie sind Schmerzfreiheit in
Ruhe und unter Belastung. In der Einstellungspha-
se wird die notwendige Opioiddosis durch Titration
mit einer Morphin Lésung ermittelt. Fiir den h&usli-
chen Bedarf wird dann auf ein orales Retardprépa-
rat umgestelit. Dies ist die bevorzugte Applikations-
form. Es sind aber auch andere Formen mdglich,
so wurden in dieser Schmerzambulanz Patienten
ldnger als ein Jahr in h&usliche Umgebung mit
einer intrathekalen Pumpe betreut.

Angaben zur Dosisrange wurden nicht gemacht.
Die bisher verordneten Tageshd&chstdosen waren
4,6 gr Morphin intravends und 2 gr Morphin per-
oral.

5. Kombinationstherapie

Behandelt wird nach dem WHO Stufenschema.
Danach sind Kombinationen von Opioiden mit
Nichtopioidanalgetika die Regel. Bei neuropathi-
schen Schmerzen werden Opioide mit Antide-
pressiva (z.B. Immipramin < 60 mg) kombiniert.
Bei Brennschmerz haben sich Antiepileptika als
Koanalgetika bewahrt. Benzodiazepine, Barbitura-
te und Stimulantien finden keine Verwendung.

6. Kontakt Schmerzambulanz - Schmerz-
patient

Die Einstellungsphase dauert im Mittel 2 Wochen,
im Einzelfall jedoch bedeutend langer. Der Kontakt
zwischen Arzt und ambulantem Patient findet in
dieser Phase téglich statt (in Ausnahmeféllen alle
3 Tage). Mittels telefonischem oder persdnfichem
Gesprach wird der Therapieerfolg/-miRerfolg be-
sprochen, eine Schmerzkontrolle nach NRS und
gaf. eine Dosisdnderung vorgenommen. Nach der
Einstellungsphase Ubernimmt der Hausarzt die
Betreuung. Eine Wiedervorstellung in  der
Schmerzambulanz richtet sich nach

1. dem Bedarf des Hausarztes nach Hilfe in der
Therapieplanung

2. nach der Einweisung durch den Hausarzt
3. Beratungsbedarf des Patienten und
4. Notfallaufnahme.

60 % Patienten der Palliativstation (n = 90) werden
in die hauséarztliche Betreuung entlassen. Es kann
eine mehrfache Wiedereinweisung erfolgen bei

Progression des Tumorgeschehens, Therapie-

neueinstellung etc.

95 % der Bonner Hausérzte libernehmen die Be-
treuung einer Opioidtherapie, in nur wenigen F&l-
len Gbernimmt die Schmerzambulanz die gesamte
Versorgung.

Der Opioidbedarf wird nach NRS bemessen, je-
doch nur in der Einstellungsphase. In dieser Phase
wird auch das Fiihren eines Schmerztagebuches
empfohlen.

Serumspiegelmessungen werden nicht durchge-
flihrt.

7. Schmerzpatient und Verkehrssicherheit

Der Opioidverbrauch ist iber beide Geschiechter
gleichmaBig verteilt. Der Schmerzpatient erhélt ein
Rezept fur die von ihm benétigte Opioiddosis fir
30 Tage rezeptiert. Die Dosis enthélt einen Sicher-
heitsspielraum, die es dem Patienten ermdglicht,
bei Bedarf zusétzlich eine mit dem Arzt abgespro-
chene Opioidmenge einzunehmen. Steigt der Be-
darf an dieser Zusatzmedikation, wird eine Neu-
vorstellung in der Schmerzambulanz empfohien,
um eine Tumor-/Krankheitsprogression oder ein
Suchtpotential auszuschlieBen und ggf. eine Neu-
einstellung vorzunehmen.

Auf die eingeschrankte Fahruntlichtigkeit wahrend
der Einstellungsphase weist der behandelnde
Schmerztherapeut hin, diese Problematik ist kein
Gesprdchsthema bei Rezeptwiederholungen. Circa
10 % der Patienten dieser Schmerzambulanz
sprechen ihren Schmerztherapeut auf die einge-
schrankte Fahrtlichtigkeit an.

Im Erfahrungsbereich dieser Ambulanz wurde
bisher ein Schmerzpatient aufgrund eines Alko-
holproblems flir fahruntiichtig nach der Einstel-
lungsphase erklart. Der Opioidbedarf dieses Pati-
enten blieb jedoch tber Monate stabil und er folgte
einem regelmaRigen Arbeitsverhéltnis.

Ein Patient gilt als fahruntiichtig wahrend der Ein-
stellungsphase, wahrend groRerer Dosisadnderun-
gen oder wenn Einschrankungen durch das Alter
oder die zugrundeliegende Erkrankung vorliegen.
Dies gilt auch bei einer Dosisédnderung durch den
Patienten, die nicht mit dem behandelnden Arzt
abgesprochen ist, oder bei instabilem Therapiever-
lauf der Opioid- beziehungsweise Koanalgetika-
medikation.

Im Erfahrungsbereich des Schmerztherapeuten
wurden bisher keine Berufskraftfahrer schmerzthe-
rapeutisch betreut. Theoretisch sollten jedoch
strengere BeurteilungsmaRstabe an die Fahrtlich-
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tigkeit eines Berufskraftfahrers gestellt werden, als
an einen normalen Kraftfahrzeugfiihrer.

Eine Messung des Opioidserumspiegels ist nach
Meinung des Schmerztherapeuten nicht sinnvoll.

thm sind keine Unfélle, verursacht von Schmerz-
patienten durch eine Opioidtherapie, bekannt.

Die Inzidenz einer Sucht, ausgeltst durch eine
Opioidtherapie, ist im Erfahrungsbereich dieser
Schmerzambulanz gering. Wird eine Sucht nach-
gewiesen, wird die Opioidtherapie ausgeschlichen
und der Patient einer Entwohnungstherapie zuge-
fiihrt. Wird ein heroinsiichtiger Patient schmerzthe-
rapeutisch versorgt, wird er nach Abschlul® der
Therapie in ein Substitutionsprogramm entlassen.

8. Arzt und Verkehrssicherheit

Nach Aussage des Schmerztherapeuten besteht
bei einer Langzeittherapie mit gleichbleibender
Opioiddosis keine Gefdhrdung der Verkehrssicher-
heit. Fahruntiichtig ist ein Patient bei kurzdauern-
der und schwankender Opioidtherapie.

Eine Kombinationstherapie bedeutet keine Ein-
schrénkung der Verkehrssicherheit bei gleichblei-
bender Dosierung der Kombinationspréparate.

Eine Einschrankung der Lebensqualitdt des
Schmerzpatienten wird durch die geplante Ge-
setzgebung (§24 a StVG) ohne die Ausnahmere-
gelung, insbesondere fiir opioidpflichtige Patientem
mit benignem Grundleiden und langdauernder
Tumorerkrankung erwartet.

Protokoll des Gespraches mit einer
Schmerzambulanz in Diisseldorf

1. Zieldiagnosen

Die befragte Schmerzambulanz in Diisseldorf ar-
beitet interdisziplindr mit den Fachabteilungen und
Instituten zusammen. Sie wird konsiliarisch in die
Behandlung von Schmerzen einbezogen, hat aber
auch Patienten, die ihr von den Fachambulanzen
oder von Hauséarzten im Einzugsgebiet der Klinik
zugewiesen werden. Ein groBer Anteil des Patien-
tengutes ist chronisch erkrankt, insbesondere bei
chronisch benignen Schmerzsyndromen liegen
Vorbehandiungszeiten von circa 10 - 11 Jahren
zugrunde (Beispiele: Herpes Zoster, Riicken-
schmerzen, chronische Pankreatitis). Prozentual
sind jedoch die Tumorpatienten in dieser Ambu-
lanz am starksten vertreten. Haufig liegt bei chro-
nisch benignen Schmerzen ein multfaktorielles
Geschehen zugrunde (organische Ursache und
psychosoziale Bedingung). Der Therapieerfolg ist

dabei abhdngig vom Chronifizierungsstadium
(nach Gerbershagen, Stadium | - lll, abhéngig u.a.
von: Lokalisation, zeitl. Verhalten, Medikamenten-
einnahmeverhalten, Entzugstherapien, Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens). Deshalb
wéhlt diese Schmerzambulanz bevorzugt einen
multimodalen, komplexen Therapieansatz, d.h.
nach der Definition von realistischen Therapiezie-
len, bei denen der Patient miteinbezogen wird,
kommen medikamentdse Therapie, psychologi-
sche Begleitung, Neuraltherapie, Akupunktur,
Krankengymnastik, korperliche Konditionierung
u.a. zum Einsatz.

In dieser Schmerzambulanz verteilen sich die zu-
grundeliegenden Ursachen der Schmerzsyndrome
ihrer Patienten auf folgende Erkrankungen (1994);

Kopf-/ Gesichtsschmerzen 40,5 %
Rickenschmerzen 242 %
Tumorschmerzen 15,6 %
Schmerzen im Bauchraum 6,6 %
neuropathische Schmerzen 6,2 %
zentrale- / Phantomschmerzen 2,1 %
Schmerzen des Bewegungsapparates 1,3 %
sympathische Reflexdystrophie 0,9 %
posttraumatische Schmerzen 0,5 %

Die Patientenzahlen dieser Schmerzambulanz

betragen:
1994 insgesamt 255 Patienten,
1995 insgesamt 300 Patienten, davon

wurden 59 Patienten stationar
aufgenommen.

Die Altersverteilung der Patienten (1994):

31 - 40 Jahre 13,8 %
41 - 50 Jahre 20,0 %
51 - 60 Jahre 31.2%
61 - 70 Jahre 16,9 %

(Der Interviewpartner gab Hinweise auf die Montas
-Studie - eine prospektive Studie zur Indikations-
stellung von Opioiden bei nicht malignen Schmer-
zen)

4. Dosis, Dosierung, Opioidtherapie

Jede Opiocidtherapie mul mit den Bedurfnissen
des einzelnen Patienten abgestimmt werden. Nicht
immer wird eine flir alle Situationen bestehende
Schmerzfreiheit angestrebt. Eine relative Schmerz-
freiheit, die auf der numerischen Schmerzskala bei
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10 - 20 % liegt, bedeutet flir den Patienten weniger
stark ausgeprigte Nebenwirkungen der Opioidthe-
rapie. Fiir Schmerzspitzen, z. B. bei bewegungs-
abhdngigen Schmerzen , ko&nnen zuséatzlich
kurzwirksame Opioide eingesetzt werden.

Jeder Patient fiihrt ein Schmerztagebuch, in das
zweimal téglich Angaben zur Medikamentenein-
nahme, Schmerzstiarke, Zusatzmedikation, Aktivi-
téten und Befinden eingetragen werden. Hierdurch
kann dem Arzt das Wohlbefinden, das Schmerz-
verhalten und die Compliance seines Patienten
transparenter gemacht werden und eine etwaige
psychische Abhangigkeitsentwicklung friihzeitig
erkannt werden.

An schmerztherapeutischen MalBnahmen werden
in der befragten Schmerzambulanz angewandt:

75,0 %
257 %

Nicht Opioidanalgetika
orale Opioidtherapie
therapeutische Regionalanasthesie 63,1 %

Akupunktur etc. 33,3%
physiotherapeutische Behandlung 416 %
psychologische Behandiung 57,6 %

im Mittel betrégt die Tagesdosis zwischen 30 - 300
mg Morphin pro Tag. Es waren aber auch schon
Héchstdosen von 3 gr Morphin pro Tag notwendig.
Patienten, die so hohe Morphindosen erhalten,
fahren kein Auto mehr.

Serumspiegelmessungen der Opioide werden an
dieser Ambulanz nicht durchgefiihrt, die Héhe der
Morphindosis richtet sich nach dem analgetischen
Effekt und den Nebenwirkungen.

5. Kombinationstherapie

Bei gleichmaiigem Dauerschmerz kann eine fest-
stehende Opioiddosis die Symptomatik lber einen
relativ langen Zeitraum ausreichend kontrollieren.

Bei einigen Schmerzsyndromen, z. B. mit Meta-
stasenschmerz, kdnnen Schmerzspitzen auftreten,
die eine Zusatzmedikation mit schnell wirkenden
Schmerzmitteln neben der Basistherapie notwen-
dig machen. Diese kann nur nach genauer arztli-
cher Absprache eingenommen werden, bei der die
Einzeldosis, Interval und maximale Opioidtages-
dosis der Zusatzmedikation festgelegt wird. In
diesen Fallen erweist sich das Schmerztagebuch
als besonders niitzlich.

Bei neuropathischen Schmerzen ist die Indikation
flir eine Kombination von Opioiden mit trizykli-
schen Antidepressiva gegeben. Letztere verstar-

ken die analgetische Wirkung und ermdglichen
eine innere Distanz zum Schmerz. Die Dosierung
der Antidepressiva liegt hierbei unterhalb der anti-
depressiven Dosis.

Die Kombination von Opioiden mit Psychopharma-
ka ist selten, da eine Potentierung der Opioidne-
benwirkungen vermieden werden soll.

Benzodiazepine, Barbiturate und Stimulantien als
Komedikation zu einer Opioidtherapie sind die
absolute Ausnahme in dieser Schmerzambulanz.
Das Bestreben geht dahin, die psychosomatischen
und psychologischen Probleme inhaltlich aufzuar-
beiten, z. B. mit einer psychologischen Behand-
lung.

6. Kontakt Schmerzambulanz - Schmerz-
patient

Die Arzt/Patienten-Kontakt ist telefonisch und
durch personliche Vorstellung moglich. In der Ein-
stellungsphase wird der Therapieerfolg mindestens
zweimal in der ersten Woche nach Beginn der
Opioidtherapie besprochen. In der stabilen Thera-
piephase findet ein telefonischer Kontakt minde-
stens alle 4 Wochen (zur Ausstellung eines neuen
BTM-Rezeptes), ein personliches Therapiege-
sprach mindestens alle 3 Monate statt. Vorausset-
zung flir einen zeitlich weit gesteckten Wiedervor-
stellungstermin ist ein als zuverldRlich bekannter
Patient mit disziplinietem Einnahmeverhalten, mit
stabilem Krankheitsverlauf, ausreichender Kontrol-
le der Symptomatik und gewéhrleisteter Grundbe-
treuung.

Soweit mdglich, arbeitet diese Schmerzambulanz
mit Hausarzten und Fachabteilungen in der Be-
treuung der Schmerzpatienten zusammen.

7. Schmerzpatient - Verkehrssicherheit

Es gibt Patienten, die durch die Opioidtherapie
eine eingeschrinkte Vigilanz zeigen. Andere Pati-
enten erleiden lieber starke Schmerzen, bevor sie
eine Opioidtherapie akzeptieren. Sowohl starke
Schmerzen, als auch Nebenwirkungen durch
Opioide konnen ein eingeschrénktes Verkehrssi-
cherheitsverhalten verursachen.

In der befragten Schmerzambulanz wird vor Be-
ginn einer Opioidtherapie grundsétziich auf die
Nebenwirkungen der Substanzen hingewiesen.
Den Schmerzpatienten wird der Rat gegeben, sich
in der Einstellungsphase zuerst an das Medika-
ment zu gewShnen und die Toleranzentwicklung
gegeniiber den Nebenwirkungen abzuwarten. Erst
danach kann eine Entscheidung “fiir ‘oder ‘wider’
Autofahren bzw. Ausfiihren einer Tétigkeit, in der
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Verantwortung dbernommen werden muf3, getrof-
fen werden. Ein Arzt kann kein Verbot ausspre-
chen, es liegt aber in seiner Verantwortung den
Patienten auf bestehende Einschrinkungen auf-
merksam zu machen.

Ziel der Schmerztherapie ist es, eine schmerzbe-
dingte Beeintrachtigung zu reduzieren. Ein Wie-
derherstellen der Mobilitdt bedeutet dabei ein Zu-
gewinn an Lebensqualitét.

Schatzungen, inwieweit Patienten dieser
Schmerzambulanz, die mit Opioiden behandelt
werden und Auto fahren, ergaben

- fir die Patientengruppe mit chronisch benigner
Grunderkrankung circa 15 Patienten,

- fir die Patientengruppe mit einem Tumorleiden
circa 30 - 40 Patienten.

Arbeitsfahig sind in dieser Schmerzambulanz nur
wenige Tumorpatienten. Sie werden haufig erst in
einem sehr fortgeschrittenen Krankheitsstadium an
die Schmerzambulanz Uberwiesen. Die Arbeitsfa-
higkeit chronisch benigne erkrankter Patienten
kann nicht eingeschéatzt werden.

Im Erfahrungsbereich dieser Ambulanz ist ein Be-
rufskraftfahrer (Fahrlehrer - Schmerzsyndrom
durch HWS Schleudertrauma) bekannt. Bei die-
sem Patienten bestand Verdacht auf einen
Opioidabusus. Unter straffer Medikamentenpla-
nung und Entzugsbehandlung konnte die
Schmerzbehandlung mit Opioiden weitergefiihrt
werden ohne erneut Anzeichen einer Sucht zu
zeigen.

Grundsaétzlich soliten Berufskraftfahrer unter einer
Opioidtherapie hérteren Beurteilungskriterien un-
terliegen, als private Autofahrer. Die Fiihrung eines
Schmerztagebuches und ewvil. eine Vigilanziber-
prifung nach der Einstellungsphase werden als
notwendig erachtet.

Es gab keine Rickmeidung dber Unfdlle unter
einer Opioidtherapie.

Die Inzidenz einer Sucht verursacht durch eine
Opioidtherapie liegt in dieser Schmerzambulanz
deutlich unter internationalen Literaturangaben. Bei
gesichertem Abusus wird die Opioidtherapie bei
chroniosch benignen Schmerzpatienten abgebro-
chen. Es gibt eine Hypothese, dall bei diesen
Krankheitshildern der Schmerz vorgeschoben ist,
um mit Opioiden versorgt zu werden.

8. Arzt - Verkehrssicherheit

Der Gespréachspartner regte eine Evaluierung psy-
chometrischer Tests zur Uberpriifung von Fahr-

tiichtigkeit und Aufstellen objektivierbarer Paramter
fiir die Beurteilung der Fahrtiichtigkeit an.

Protokoll des Gespraches mit einer
Schmerzambulanz in Essen

1. Zieldiagnosen

Die befragte Schmerzambulanz besitzt die Struktur
einer Poliklinik, Patienten werden sowoh! aus den
Fachabteilungen, als auch extern zugewiesen.
1994 gab es 748 Patientenerstvorstellungen in der
Schmerzklinik, davon waren 660 Patienten Tumor-
patienten. 1995 errreichte die Patientenzahl circa
1000. Schéatzungsweise sind circa 2/3 der behan-
delten Schmerzpatienten Tumorpatienten. Diese
erhalten im Verlauf der Behandlung nahezu alle
eine Opioidtherapie. Bei dem restlichen Drittel mit
einer benignen Grunderkrankung erhalten circa
50% eine Opioidtherapie. Haufige benigne Grun-
derkrankungen sind: chronische Riickenschmer-
zen, die anderweitig nicht behandelbar sind, Re-
flexdystrophie in der Akutphase, zentrale Afferenz-
und Deafferenzschmerzen, chronische Pankreatitis
u.a..

2. + 3. Opiate

1994 betrug der Opioidverbrauch stationdr circa
1600 gr. infundierbare Opioide und circa 1500 gr.
orale Opioide. Flr ambulante Patienten werden
circa 600 BTM Rezepte pro Jahr bendtigt.

Der Therapieplan eines Tumorpatienten enthélt
nahezu immer Opioide, Patienten mit chronisch
benignen Erkrankungen dagegen erhalten deutlich
seltener BTMpflichtige Schmerzmittel. Ergénzt
wird die Schmerzmitteltherapie h&ufig durch weite-
re Mallnahmen.

4. Dosis, Dosierung

Behandelt wird nach einem modifizietem WHO
Schema:

Tumorpatienten sind dabei nahezu immer der
Stufe Ill des WHO Schemas zuzuordnen, selten
der Stufe | oder Il.

Die bevorzugte Medikamentenform ist ein orales
Retardopioid plus Zusatzmedikation fir Schmerz-
spitzen. Diese Applikationsform erhalten 95 % aller
Patienten. Das transdermale Pflaster (Fentanyl®)
gewinnt zunehmend an Bedeutung. Invasive Appli-
kationsformen (subcutan, intravends, peridual und
intrathecal) mit oder ohne Pumpe sind selten (1 -
1,5%).
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Die Dosishéhe bewegt sich in einer Range zwi-
schen 20 mg und 6 gr /Tagesdosis. In 90 % der
Schmerztherapien liegt die Tagesdosis jedoch
zwischen 200 - 300 mg Morphindquivalenzdosis.

Serumspiegelmessungen sind nicht sinnvoll, da
nicht die Menge des Opioids pro ml Blut von Inter-
esse ist. Die Dosishohe richtet sich nach der Wir-
kung (= Schmerzreduktion) bzw. den Nebenwir-
kungen (z.B. Nausea, Emesis, Obstipation, psy-
choneurologische Symptome, u.a.).

5. Kombinationstherapie

mogliche Kombinationen von Opioiden mit Koanal-
getika und Nichtopioidanalgetika:

- periphere Analgetika (NSAR, Metamizol,
Paracetamol, u.a.)

- trizyklische Antidepressiva (Dosierung
circa 25 - 75 mg/d)

- Antiepileptika

- Hormone (Kortikosterocide)

- Muskelrelaxantien

- Myotonolytika

- Prophylaktika (Antiemetika, Laxantien)

Benzodiazepine oder Barbiturate werden hoch-
stens in der Terminalphase als Sedativa, nicht
aber als Koanalgetika verschrieben.

6. Kontakt Schmerzambulanz - Schmerz-
patient

in der Einstellungsphase findet der Patient - Arzt
Kontakt alle zwei Tage statt. Die akute Einstel-
lungsphase dauert im Mittel 3 - 4 Tage und ist
dann beendet, wenn eine Analgesie nach VAS
(Skala von 0 - 10) von weniger als zwei erreicht
wird. In den ersten 14 Tagen einer Opioidtherapie
spricht der behandeinde Arzt mindestens 2 - 4 mal
mit dem Schmerzpatienten.

Dannach bestimmt der Krankheitsverlauf die Hau-
figkeit der Kontakte; das Interval ist jedoch nicht
ldnger als 4 Wochen, da nur flir diesen Zeitraum
ein BTM-Rezept ausgestellt werden kann.

Ein Teil der Patienten wird zur weiteren Betreuung
an Hausarzte zuriickverwiesen, da die befragte
Schmerzambulanz mit dem Einzugsgebiet des
Niederrheins nicht alle Patienten versorgen kénnte.

Eine Untersuchung an n = 680 Patienten verdeut-
licht die Frequenz der Arzt - Patienten Kontakte:

Anzah! der Behandiungstermine wéahrend der ge-
samten Behandlungsdauer:

1 -10 Termine 574 Patienten

10-20 52 "
21-30 " 22
31-50 " 11
> 50 " 14 "

Bei einer Erstvorsteliung betrégt der Zeitaufwand
pro Patient 1.5 Stunden.

7. Schmerzpatient - Verkehrssicherheit

Fir die Indikation einer Opioidtherapie 4Rt sich
kein geschlechtsspezifischer Unterschied feststel
fen.

Das Alter der behandelten Patienten liegt durch-
schnittlich im mittleren Altersbereich; es werden
aber auch sehr junge und sehr alte Patienten be-
handelt. Von diesen Patienten gehen circa 50%
einer geregelten Arbeit nach.

Von den Patienten, die einen Fiihrerschein besit-
zen und vor der Opioidtherapie Auto gefahren
sind, wird auch nach erfolgter Einstellung von der
Fahrtiichtigkeit ausgegangen. Ein Patient gilt als
fahruntlichtig, wenn sich &rztlicherseits Hinweise
ergeben, daf’ die Fahigkeit ein Fahrzeug zu lenken
eingeschrénkt ist, in der Phase der Dosissteige-
rung, der Dosisfindung und Dosisanpassung. Von
den Schmerzpatienten dieser Ambulanz fahren
circa 50% der Tumorpatienten und nahezu alle
Patienten mit einer chronisch benignen Erkrankung
aktiv Auto.

Grundsétzlich wird der Patient darauf hingewiesen,
dall er wegen der Nebenwirkungen des Opioids
unter Umstanden nur eingeschréinkt in der Lage
ist, eine Maschine zu bedienen oder ein Fahrzeug
zu fahren.

Sollten die Patienten nach langwd&chiger stabiler
Morphintherapie den Wunsch haben Auto zu fah-
ren, werden die Rechtslage und die Forschungser-
gebnisse von Untersuchungen zur Fahrtiichtigkeit
unter einer Morphintherapie dargestelit (z.B. Via-
nio).

Bei der Beurteilung der Fahrtiichtigkeit spielen
Rahmenbedingungen wie Kinder oder Berufstétig-
keit keine Rolle.



Es wird betont, dal3 bei einigen Patienten die Not-
wendigkeit besteht Auto zu fahren. Es gibt viele
Griinde, z.B. so lange wie mdéglich zu arbeiten, um
den Angehérigen eine mdglichst hohe Rente zu
sichern.

Kommt ein Patient in die Schmerzambulanz mit
dringendem Opioidbedarf und eigenem PKW, dann
wird nicht unmittelbar ein opioidhaltiges Medika-
ment verabreicht. Damit bleibt die Frage offen,
was ein grofieres Risiko fiir die Verkehrssicherheit
darstellt - ein Patient nach zusétzlicher Opioidgabe
oder ein Patient, der unter starken Schmerzen ein
Fahrzeug lenkt .

Folgende Patienten werden fiir fahruntiichtig ge-
halten:

- Patienten in der Einstellungsphase und bei gro-
Reren Dosisdnderungen

- Patienten, bei denen viele Verdnderungen zum
gleichen Zeitpunkt zusammentreffen, z.B. Hirnme-
tastasen, Krampfbereitschaft, Blutarmut, Elektroly-
tentgleisungen kombiniert mit einer Opioideinnah-
me,

- bei gréBeren motorischen Ausfillen
- bei Beigebrauch (z.B. Alkohol)

- fraglich bei vigilanzeinschrinkender Komedikati-
on

Diese Schmerzambulanz hat die Erfahrung ge-
macht, dal Patienten, die aufgrund ihrer korperli-
chen Verfassung nicht autofahren kénnen, von
sich aus das Fahrzeug stehen lassen. Die
Schmerzpatienten zeigen ein hohes MaR an Dis-
ziplin und Verantwortungsbewuftsein.

Die Patienten, die als fahruntiichtig gelten, erhal-
ten einen Taxischein fiir den Termin in der
Schmerzambulanz (von wenigen Krankenkassen
wird dieser ohne Zuzahlung des Patienten abge-
rechnet).

Von den bisher 12 mit Opioiden behandelten Be-
rufskraftfahrern sind alle entweder berentet oder
vom Arbeitgeber innerhalb des Betriebes auf einen
neuen Arbeitsplatz umgesetzt worden. Dies gilt
insbesondere flir Busfahrer mit chronischen Riik-
kenschmerzen.

Von keinem der behandelten Patienten ist ein
durch die Opioidtherapie verschuldeter Verkehrs-
unfall bekannt.

Patienten dieser Schmerzambulanz, bei denen
eine Suchttendenz unter einer Opioidtherapie fest-
gestellt wurde, liegt deutlich unter 1 %.

Erhértet sich jedoch bei einem Patienten mit einer
chronisch benignen Erkrankung der Verdacht einer
Sucht, wird die Opioidtherapie abgebrochen. Hier-
zu wird langsam aus der Opioidtherapie ausge-
schlichen und dem Patienten eine Entzugsbehand-
lung angeboten. In dieser Zeit besteht absolutes
Fahrverbot. Eine erneute Opioidtherapie wird die-
sem Patienten nicht mehr angeboten.

Bei Tumorpatienten ist eine Dosiserh6hung in der
Regel verursacht durch eine Tumorprogression
oder eine Metastasierung.

Welche Verkehrssicherheitsgefdhrdung von einem
Patienten mit einer Opioidtherapie ausgeht, mul’
abgewogen werden gegen eine Gefahrdung ohne
Therapie, die beispielsweise durch Ubermiidung
aufgrund von Schiaflosigkeit oder durch Ablenkung
aufgrund von starken Schmerzen bedingt ist. Auch
muB der EinfluR der Koanalgetika bei der Beurtei-
fung der Vigilanz mitberiicksichtigt werden.

Setzt sich bei der geplanten Gesetztesdnderung
des § 24 a StVG die Ausnahmeregelung fur Arz-
neimittel nicht durch, wiirde dieses Gesetz eine
Verdnderung flir das &rztliche Handeln und fiir den
Schmerzpatienten nach sich ziehen.

Bisher war die Rechtslage offen, der Arzt hat den
Patienten beraten.



Fragenkatalog der internationalen Umfrage

1. Bitte beschreiben Sie thre Gesetzgebung zum Fahren unter dem Einflu3 von Drogen
(wenn moglich, legen Sie eine Kopie lhrer Gesetzgebung bei)

Einige Aspekte, die uns im Rahmen lhrer Gesetzgebung, besonders interessieren:

- Was fiihrt nach threr Gesefzgebung zu einer Verurteilung fiir Fahren unter dem
EinfluB von Drogen, welche Substrate werden getestet (Blut und /oder Urin),
welchen Stellenwert hat der Polizeibericht Giber das Verhalten des Fahrers, ein
medizinisches Gutachten, Urintest oder Drogenschnelltests vor Gericht?

- Wie behandelt Ihre Gesetzgebung Polytoxikomanie, z.B. Drogen/Alkochol-,
Drogen/Medikamenten MiRbrauch?

- Ist in threr Gesetzgebung das Fahren unter dem EinfluR von Drogen ein
ordnungs- oder strafrechtlicher Tatbestand?

- Erlaubt ihre Gesetzgebung (iber das Fahren unter EinfluB von Drogen Ausnahmen,
z.B. fiir Patienten mit chronischen Schmerzen?

- Wenn lhre Gesetzgebung zum Fahren unter dem Einflul von Drogen Ausnahmen

erlaubt
a) wer ist von dieser Ausnahmen betroffen?
b) muR ein solcher Fahrer die Fahrtlichtigkeit oder -eignung nachweisen?

2. Bitte stellen Sie die Verschreibungsmodalitéten fiir Opiate in lhrem Land dar

Einige Aspekte, die uns im Rahmen lhrer Verschreibungspraxis besonders
interessieren:

- Unterscheidet sich die Verschreibungspraxis von Opiaten von der anderer
Medikamente, z.B. wer darf Opiate verschreiben, welche Hiéchstdosis darf
einem Patienten pro Rezept verschrieben werden?

- Sind opiathaltige Medikamente rezeptfrei (OTC) erhaltlich?
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